J-PRAXIS

Vaimse tervise hairega
inimesed tooturul

Eu ” 2015

roopa Liit
Euroopa Sotsiaalfond Eesti tuleviku heaks




Uuringu tellis ja seda rahastas Sotsiaalministeerium hanke ,Psiiiihika ja kditumishéiretega inimesed
avatud tééturul” kaudu ESF programmi ,, Té6elu kvaliteedi parandamine 2009-2014“ raames.

Autorid:

Vootele Veldre on Praxise tervisepoliitika programmi anallitik aastast 2010. Tema huviorbiidis on
sotsiaal- ja tervishoiupoliitika kujundamise protsess, tegutsemine t66turul tervisekao tingimustes ning
sotsiaalkaitse meetmete disain.

Mart Masso on Praxise t60- ja sotsiaalpoliitika analtititik 2012. aasta algusest. Tema huvivaldkonnad on
toopoliitika, individuaalsed- ja kollektiivsed to6suhted, tootervishoid ja -ohutus, ettevotluspoliitika.

Liina Osila on Praxise t60- ja sotsiaalpoliitika anallitik ja liitus Praxisega 2009. aasta suvel. Tema
huvivaldkondadeks on tooturu paindlikkus, vorddiguslikkus téoturul, vahemusgrupid to66turul, paindlik
tookorraldus.

Kiesoleva t66 valmimisse on andnud olulise panuse:

Priit Kruus, Inga Karton, Maret Sildala, Helena Valjaste, Anne Rannaveski-Poola, Raili Juurikas, Valentina
Batujeva, Reelika Ermel, Mariliis Pold, t66 kaigus intervjueeritud inimesed, kelle jagatud kogemused
ning motted on oluliseks t66 aluseks.

Samuti taname Sotsiaalministeeriumi, Sotsiaalkindlustusametit, Haigekassa, Eesti ToOtukassa ja Eesti
Statistikaameti tootajaid, kes andsid olulisi andmeid ja informatsiooni t66 valmimiseks.

Poliitikauuringute Keskus Praxis on sdltumatu ja mittetulunduslik Eesti mdttekeskus, mille eesmark on
toetada analiilsile, uuringutele ja osalusdemokraatia pShimdtetele rajatud poliitika kujundamise
protsessi.

FOLIITIKAVURINGUTE KESEUS

PRAXIS

CENTER FOR POLICY STUDIES

Poliitikauuringute Keskus Praxis
Tornimae 5, Il korrus

10145 Tallinn

tel 640 8000

WWW.praxis.ee

praxis@praxis.ee

Valjaande autoridigus kuulub Poliitikauuringute Keskusele Praxis. Valjaandes sisalduva teabe
kasutamisel palume viidata allikale: Veldre, Vootele, Masso, Mart, Osila, Liina. 2015. Vaimse tervise
hairega inimesed avatud tooturul. Tallinn: Poliitikauuringute Keskus Praxis.

ISBN 978-9949-507-54-2 (pdf)


mailto:praxis@praxis.ee

Lithikokkuvote ja soovitused

To6jou osakaal, kelle puhul vaimse tervise probleemid t66elu hairivad, on viimastel kiimnenditel kasvanud
sarnaselt teistele Euroopa Liidu ja OECD riikidele ka Eestis. Haigekassa ravikindlustuse andmekogu andmetel
poordus 2013. aastal ravikindlustuse sisteemi poole 87 288 tooealist inimest (s.0 10,6% samaealisest
elanikkonnast), kelle raviarvel oli marge mone psiihika- ja kditumishdire kohta, 51 538 neist ostsid arsti
kirjutatud retsepti alusel valja pstihika- ja kditumishdaire raviks ndidustatud ravimi. Sotsiaalkindlustusameti
(SKA) administratiivandmete kohaselt elas 2014. aasta alguses Eestis 32 498 todealist inimest, kellele oli SKA
labi viidud toovoimetuse ekspertiisi raames tuvastatud toéovdimekadu vahemikus 10-100% ning kelle
ekspertiisidokumentidel oli marge psuihika- voi kditumishaire kohta. Neist 24 475 inimesel oli psiihika- ja
kditumishaire pdhidiagnoos.

Vaimse tervise hdirega inimesed on t66turul riskirhmaks, neid iseloomustab madalam hdive, suurem
mitteaktiivsus ja to6tus, hdivatute seas alahdivatus nii haridustaset kui ka normaalkoormust silmas pidades.
Madalam valmisolek ja halvemad véimalused t66turul osalemisel on selgitatavad madalama to66vGimega ja
madalama t66hdivevGimega. Tooturul osalemine voib olla ka m&jutatud ravi kdttesaadavusest, omandatud
haridusest, téokogemusest ning terviseseisundile sobiva t60 kattesaadavusest. Todelus osalemist ja
Uhiskonnas tegutsemist v3ib aga sageli hairida rohkem hairega seotud vaararusaamad ja vaaruskumused kui
haire ise.

Eesti Vabariigi parlamendi ratifitseeritud puuetega inimeste 0&iguste konventsiooni eesmarkide
saavutamiseks, vaimse tervise hdiretega inimeste sotsiaalse kaasatuse tugevdamiseks ning rahvastiku ja
vananemise tdttu vahenevate tookate tooturule kaasamiseks tuleb riigil jarjepidevalt panustada ka selle
sihtgrupi tooturul osalemise véimaluste parandamisse. Vorreldes nn fliUsiliste hairetega on teisteski riikides
hakatud nn mentaalse maailma héiretega sihtgrupile kujundama tddturuteenuseid suhteliselt hiljuti,
mistdttu on ka teadmine sihtgrupi téoelu toetavate meetmete efektiivsusest pigem napp, fragmentaarne ja
kohati ka vastuoluline. Siinse t66 autorid julgevad ldbi t66tatud materjalile toetudes anda konkreetsed
soovitused poliitikakujundajatele olukorra parandamiseks. Siinjuures on nende soovituste elluviimise
kriitiliseks eduteguriks teenuseosutajate adekvaatsed teadmised psiihika- ja kaitumishairetest ning
oskused ja teadmised teenuste kohandamiseks antud sihtgrupile.

Siisteemne olukorra parandamine peab algama ennetustegevusest. Todelus osaleva inimese vaimse tervise
hdirumine vGib otseselt tuleneda stressirikkast tookeskkonnast, valjakujunenud psiihika- ja
kaitumishairega inimeste stressitaluvus vGib olla madal ning stressirikas todkeskkond vdib vdahendada
vaimse tervise hdirega to6taja toovoimet. Ennetustegevuse parandamiseks on vajalik poliitika kujundajatel
astuda jargmised sammud:
B Luua mehhanism, mis tagab to6andjate ja tootajate pideva informeerimise ja konsulteerimise
psthhosotsiaalsetest tervist mojutavatest teguritest tookeskkonnas, vaimse tervise hairetest ning
tookeskkonna parandamise vdoimalustest just neid riske silmas pidades.

B Tooandjaid ja tootajaid saab tookeskkonna parandamisel toetada tooétervishoiuarst ja
toopsiihholoog. Tootervishoiuarstide parem ettevalmistus vaimse tervise alal ja nende tegelik
kaasamine tookeskkonna parandamisse voimaldaks olemasolevaid kohustusi ja teadmistepdhist
praktikat ettevGtetes levitada ning parandada kohustuse taitmist ja kohustuste taitmise kvaliteeti.

B Tarvilikud oskused ja kogemus aitab inimestel stressiga toime tulla. To6tajatele ja té6andjatele

konsultatsiooni pakkumine, kuidas to0tajate stressiga toimetuleku oskusi parandada, on samuti
olulised hairete ja seonduva t66vdoimekao ennetamiseks.



PsiiGihika- ja kaitumishairetega seonduvate probleemide ennetamiseks on darmiselt oluline nende varajane
markamine, et ennetada kumulatiivselt kasvavat ravikulu ning kahandada abivajadust igapaevaelus
osalemisel ja tooturul toimetulemisel. Hairete varaseks markamiseks ja digeaegseks sekkumiseks tuleb:

B Suurendada elanikkonna teadlikkust vaimsest tervisest ning psiihika- ja kaitumishairetest, mis
vOdimaldab valehabita margata ja tunnistada muutusi enda ja teiste vaimses tervises ning julgustab
varakult nii abi ja tuge otsima, kui ka seda pakkuma.

B Parandada pstihhiaatrilisele ravi kattesaadavust. Ravi jatkuv alapakkumine ja pikad ravijarjekorrad
eriarstiabis vdivad kahandada teiste rakendatavate meetmete tulemuslikkust. Kéesoleva t66
fookust arvestades tuleks erilist tahelepanu poorata t6ohGives olevatele esmaste
hairesimptomitega inimestele psiihholoogilise abi osutamise kiiruse ja kvaliteedi parandamisele.

B Parandada tootervishoiu tervisekontrolli korraldust, et toé6taja vaimse tervise muutumist oleks
vOimalik varakult margata ning t66taja ja tod6andja saaks probleemi slivenemise ennetamiseks ja
tookeskkonna stressitaseme juhtimiseks padevat konsultatsiooni ja otsustusabi.

Vaimse tervise hdirega inimestele toe pakkumiseks tuleb abistajatel, sealhulgas rehabilitatsiooni ja
tooturuteenuste osutajatel ning tédandjatel adekvaatselt hinnata t66vdime kao ulatust ja voimalusi, kuidas
ennetada toovoime kahanemist ja toetada t66vGime kasutamist ja paranemist. Psiihika- ja kditumishaire
tekkimisel vdi haire simptomite avaldumisel on oluline toetada inimese tddle jaamist voi todle naasmist,
milleks tuleks:
B Pakkuda tooandjatele tuge sustemaatilise vaimse tervise poliitika vdlja kujundamiseks ja
rakendamiseks, mis hdlmab ka vaimse tervise hairetest tuleneva t66vdime juhtimist tookohal.

B Pakkuda toéoandjatele ja tootajatele tuge t66 kohandamiseks, et vbimaldada to6andjal ja tootajal
kasutada parimal voimalikul viisil viimase olemasolevat to6vdimet.

Tooturul osalemine séltub haridusest ja todkogemusest, oskuste, teadmiste ja praktiliste kogemuste
omandamise vdimaldamiseks tuleks:
B Edendada psiihika- ja kditumishdiretega inimeste vordseid vdimalusi ja vordset juurdepaasu
tasemeharidusele.
B Toetada tdiskasvanubppe kattesaadavust, pakkudes kohandatud koolitusi ja soodustades Opet
tookohal to6turul osalemiseks tarvilike oskuste ja voimekuste arendamiseks.
B Pakkuda oskuste, teadmiste, vbimekuste ja kogemuste arendamiseks kaitstud t66d ja toetatud t66d
vOimaldades raske psiidhika- ja kditumishdirega inimeste suuremat aktiivsust té6turul ning
jarkjargulist Gleminekut avatud to6turule.



Executive Summary

The share of persons with mental health problems influencing their occupational capacity has been
increasing in both European Union and in Estonia. According to Estonian Health Insurance Board’s
administrative statistics, in 2013 there was 87,288 persons in working age (10,6% of population in age group
16—62) whose bill for treatment indicated mental disorder, of which 51,538 had bought a medicine under a
doctors’ prescription to treat a mental health problem. At the beginning of the 2014, there were 32,498
persons in working age to whom Estonian Social Insurance Board had identified incapacity to work in the
range of 10-100% that is related to a mental health problem, of which 24,475 the mental disorder was the
main diagnoses.

People with mental health problems are one of the risk groups on the labour market. Their inactivity rate
and unemployment rate are higher and activity rate is lower compared to the rest. Their lower motivation
and opportunities to participate in employment might be influenced by several concurrent factors,
including, access to treatment, skills and competencies, work experience and suitable work. Moreover, their
participation in labour market could be disabled to larger extent by misconceptions and false beliefs about
mental health problems than the disorder itself.

In order to ensure full and equal enjoyment of human rights according to Convention on the Rights of
Persons with Disabilities, enhance social inclusion of people with mental health problems, and to prevent
the shortage of working hands due to the ageing population and population decline, the state shall
consistently improve employment opportunities of people with mental health problems.

Compared to measures for people with physical occupational disability, the measures for people with
mental health problems have been developed and implemented relatively more recently. Due to this, the
research information about impact and efficiency of the measures is oftentimes scarce, fragmented and
inconsistent. Based on the current secondary and primary research, the authors conclude the following
suggestion for the improvement of policy measures.

First of all, the prevention of mental health problems and related occupational incapacity issues are the
most crucial. Stressful working conditions could cause the emergence of a mental health problem, people
with mental health problems might have low tolerance for stressful working conditions and stressful
working conditions could reduce their capacity for work. The policy-makers shall make the following steps
for the improvement:

B Establish a mechanism to ensure that employers and employees are well informed and consulted
on psychosocial mental health risk factors, mental health problems, and the possibilities of
improving the working conditions in this regard.

B Occupational physicians and occupational psychologists could provide substantial assistance to
employers and employees. However, they shall have better preparation in the field of mental health
and their actual involvement in improving the work environment shall be extended.

B Stress-coping skills are helpful in handling stressful situations and preventing triggering mental
health problems. Providing information and consultancy for both employers and employees about
how to improve the stress coping skills at the workplace shall be developed.

Early identification of mental health problems is crucial for preventing incapacity to work, cumulatively
increasing treatment and rehabilitation burden. For early identification and intervention, the policy-makers
shall take the following steps:



Increase the public awareness of mental health issues that could enable early identification and
recognition of changes in mental health without false shame, and encourages both seeking help
and providing assistance in the early phase of problem development.

Improve the availability of psychiatric treatment and psychological assistance as these services for
a long time have been undersupplied and have exacerbated the problem for people, employers and
the society as a whole. The special attention shall receive the early psychological help to employed
persons with primary symptoms of mental disorders.

Improve the organization of occupational medical examinations for employees for the
improvement of early identification of mental health problems and occupational risk factors. This
shall also enable physicians' decision aid and consultation to employers and employees for the
improvement of work environment.

Social and employment service providers and employers have to adequately assess the occupational

capacity and assistance needs of people with mental health problems. This includes evaluating ways to avoid

performance and productivity loss and support the use of remained capacity to work. The policy-makers

shall take the following steps for supporting people with mental health problems stay-at-work and return to

work:

Provide decision aid and consultations to employers for developing and implementing systematic
mental health policy at the workplace.

Provide consultation and support to employers and their employees in accommodating work and
working conditions according to employees’ mental health issues and enabling their capacity to
work.

Participation in labour market depends on education and work experience. For the improvement of skills

and competencies of people with mental health problems, the policy-makers shall take the following steps:

Improve equal opportunities and equal access to formal education for people with mental health
problem over the life course.

Support lifelong learning by providing and enabling accommodated vocational education and
training off and on the workplace.

Elaborate sheltered employment and supported employment schemes for people with mental
health problems to increase their activity in the labour market and gradual transition to the open
labour market.



Sisukord

Liihikokkuvote ja soovitused

Executive Summary

1.
2.

T66s kasutatud IThendid..........cooiiiiiiimiiiiiii e s rssessse s s s s s e s snssssssssssnssnnnes
Y ET Y=Y U] T {1 T Ot
Vaimse tervise hdirete problemaatika to0elus ...........covveeiiiiiiiiiiiiiciiiiii s
2.1. Hairest tulenev MOju tOOEIUIE .......ccocviiiiiciiee et 17

2.1.1. Tavalised vaimse tervise hAIired .......ccocceeivieiiiiriiieececee et
2.1.2. Rasked psiitihika- ja k3itumish@ired .......ccccceviiiiiiiiiii e,
2.2. Tooelus osalemist selgitavad tervisevalised tegurid ..........cccceeeeciiieieciiee e 34
2.2.1. Haridus, oskused ja teadmised........ccceeeeuiiiiiiiiiiieiieee e
D20 20 S [e o) 4 o= s 4 TV F-Y=Yo OSSPSR
B TR 1T = { o - N
2.3, TOOVOIME NINAAMINE....iiiiiiiiiee ittt e e s e re e e s sbae e e s sbteeeesbeeeeesnes 45
Meetmed vaimse tervise hdirega inimeste tooelu toetamiseks......cccccerveeeeerirrecirerenccrienencereenaneenns
3.1. Toovoimekao ennetamine tOOKONAI ......ceevvveeiiiiiiiie e 48
3.2. ToOOtaja toOhDIVEVEIME tOSTMINE ..eiiiciiiee it e e e e e e 50
3.3. Toole jadmise ja toole Nnaasmise tOEtaAMINE.......cuviiieciiiie i 54
3.4, Tootingimuste kohandamine...........coccuviiiiiciiie i e e e 56
3.5, AntistigMa MEETMEM......cco it e st e e st e e e raa e e e enes 60
TN ST (o] U 1Yo =TSSR 64
Eesti kontekst, Meetmete SUSTEEM .......cciciieiiiiiieiieeiieiiieiiecinieteiteecieereteesstneseassesssssssassesssssssnssanes
O T =TV T 11 oY 0 £=) < TR 65
4.2. Tootamist toetav meetmete SUSTEEM ...coii i 66
4.2.1. Vaimse tervise hdirete eNNetamMINe.......ccccevcieiiiiieecie e
4.2.2. Ravija toOvOImMe taastamine ....ccccuviiiiiiiiiiiiiieeee et
A T G d V==Y o o 11 =PRSS
4.2.4. Hoivesse siirdumist ja seal plsimist toetav meetmestiK ..........cccovveeeeciieeeccieeeeenns
4.3. Sihtgrupp meetmete slisteemi PeegEIdUSES........c.uveiieiiiiiieciiieeccree e 71
4.3.1. SKA registriandmed .........oceiiiiiiiiiiiiiee e e e s
4.3.2. Tootukassa registriandmMed.........cceeeiiiiiii i
4.3.3. Haigekassa registriandmed........ccceeiiiiiii i
Eesti meetmete siisteemi probleemkohad ja lahendusvoimalused.........ccccccovvveiiiiinniiiiinenicnienenienn
5.1. Terviseprobleemide eNNetaming .......ccceiivciiiiiiiciiie e 78
5.1.0.  RiISKIGNAIUUS ceeveveeiiiieiiieeeiee ettt st sttt esate e saaeesabee s
5.1.2. Tootervishoiuarsti tervisekontroll ennetava meetmena ........cccoevevvieeiiiciieneeneen,
5.1.3.  Stressiga tOIMELUIEK .....ccociiiiiiee e e
5.2. Vaimse tervise probleemi avastamine ja tervise taastaming.........ccccoceeevcvieeeeciieeennns 84
5.2.1.  RaVi KGtteSQadaVUsS .....cciiiiiiiiiiiiiei ettt
5.2.2. Tootervishoiuarsti roll hdire tuvastamisel..........ccocivirciiiniiiiniieeniiceiecree e
5.2.3. Vaimse tervise haire kui toost pohjustatud haigus..........cccceeeveieeieiiiee e,
5.2.4. Elanikkonna teadlikkus vaimsest tervisest........ccccviviieiiiiiiee e



5.3. Hindamine ja aktiveerimine ..........oeeeiei oottt e et e e e e e e nnenes 89

T 70 R & 11T - ' o1 1o =IO ORISR 89

5.3.2. Oskused ja kompetents hindamisel ja sobiva abi pakkumisel..........ccccccoecvveernnnnnn. 92
5.4. ToOle jadmine ja tOOl€ NAASMINE ..eiiiviiiiiiiiiiee ettt e s e e s sbre e e s sbaeeeesanes 93

5.4.1. Tookohal t6OVEIMeE JUNTIMINE......ccoiviiiiieiee e e e 93

5.4.2. Teadlikkuse ja hoiakute kujundaming.........cccooecieieiiiiiniicee e, 95

LT 95 T o To Tl (o] a =T o F= 11 o 11 1= RSO P TSP 97
5.5. Oskuste ja teadmiste areNdamine .........ccocciiiiiiiiiieeeiiee e et eeeaane e 100

5.5.1. Vordsete kohtlemine ebavardselt........ccccooueiiiriiiiiiniiiie e 101

5.5.2.  Koolituste KGtteSaadavUuS ......c.cevveieriiiiriee et s saee e 101

5.5.3. Oskusi ja kogemust andvate teenuste kohandamine ..........ccccocoveeevcieeeicciieeeenns 102

5.5.4. Kompleksteenused to6hdivevdime ja toovoime arendamiseks.......cccceevvcuveeennnnes 103

6. KOKKUVOtE ja SOOVItUSEM ....cccuiieeniiieiiieiiiieiiieeiiteeiereeereaereaerensereassrnnsernssssnssssnssssnssssnssssnssssnsssans 105

Kasutatud Kirjandus  .....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiniirs i iisssesiessssssisssssssssssssssessssssssssssssasssssssanes 110

LISA 1. Metoodika..........ovviiiiiiiiiiiiiiiiii s 122
Kirjanduse otsingu MetoodiKa..........cccviiiiiiiiii et 123

Sustemaatiliste kirjandusiilevaadete OtSING .......ccccvveeiieiieiiiecieie e 123

Tootamist toetavaid meetmeid kasitlevate teadusartiklite otsing........ccceecveeeieciieeennnen. 126
[a] oY aa =Yoo [T TaN o =T aY [V [V« ISR 128

T I =Y AV TU UL 1V PSP 129

Tl Y RV IO =Yl g1 = V7 [ SRR 135

LN =T AV T T=T=T o oV =Tt 135

(o To [T=Tq T o 11 o TSP 136
Fookusgrupid-intervjuud ekspertidega .........oeeeeuiieeieciiiee et et 136

T LY RV IO UL 1YY EO SRR 136

Tl =Y RV TU =TT g1 2= V7 [ PP 142

LN =] AV T T=T=T o oV L=t 142

LISA 2. SEatistiKa ....ciieeeiiiiieiiiiiiiiiiiii i srreeessene s sesnesssssnnsssssensssssesnsssssennssssesnnssssannnns 144

LISA 3. Respondendiintervjuude KOKKUVGOLE ........ccceveeneiiieenerirneciiieenierieneneereenssesrenaseseenaseesesnssessenanes 145
Vaimse tervise hdire teKKIMINE .......oiiciieiieecee et re e e snaee s 145
Vaimse tervise hdire moju isiklikule €lule ..........eeveiiiiiiiee e 145
Fllsilise tervise haigusega toiMetUlek .......veviieiiiii i e 146
Toimetulek vaimse tervise hdirega — toetavad meetmed ..........cccceecveeeecciee e, 146
Tervise mOju oskuste 0MaANAAMISEIE .....cc.uieiiiiiiiee e e e 147
Tootamist SOOAUSLAVA tEGUIIT ...eiiieiiieieiiie e e e e e e sbee e e aaee s 147
Haigusest tulenevad t00tamise taKiStUSE ........cueeeieciiiieieiiee et 149
Muud inimesekesksed tootamist takistavad tegUIrid.........ccoveiieiiiiiiciiiiie e 150
Valised tootamist takistavad tEBUIId .......ccueiiiiiiie e 151
Terviseseisundi voi todvoimetuspensionari staatuse avaldamine todandjale....................... 152
Tooturu- ja sotsiaalteenused t66elu toetavate teenustena.......ccccoecvveeeeciieeecciiee e, 152
ToovOimetuse hUVItamise SUSTEEM .....c.uiiiiiiriiieieeriec ettt s sbe e s be e e saree s 154



Jooniste loetelu

Joonis 1. Vaimse tervise hdirega inimeste osalemine tOOLUIUL..........cooviiiiiiiiiiiie e 16
Joonis 2. Vaimse tervise hGirete liGItUS ........uveeiiii i e et rr e e e e e e e nnrraee s 17
Joonis 3. Selle t66 fookuses olevad td6elus osalemist mdjutavad tervisevalised tegurid .........cccoocveeeienee. 35
Joonis 4. Vaimse tervise hairega tooealiste inimeste haridustase Eestis vordluses teiste rithmadega......... 37
Joonis 5. Vaimse tervise hdirega h&ivatute ametialad Eestis vordluses teiste rihmadega,........cccccceeruennee. 39
Joonis 6. Vaimse tervise hairega inimeste vajadus kohandatud tootingimuste jarele..........ccooeeeeeeeiennnneenn. 42
Joonis 7. Psiilihika- ja kaditumishairega toovdimekaoga inimesed soo ja vanuse jargi, 2014...........ccccuvveeeee. 73

Joonis 8. Pslitihika- ja kditumishdirega seotult tuvastatud to6vdimekaoga inimesed soo ja téovdimekao
MAATA JATEi, 2004 ..o an 74
Joonis 9. Psiitihika- ja kditumishairega toovéimekaoga inimeste sotsiaalmaksuga maksustatud tulu inimese
pohidiagnoosi ja tdise tulu suuruse jargi, 2013 kalendriaasta........cccccveeeeeeeeiiiiiieee e, 75
Joonis 10. Pslitihika- ja kditumishdirega to6voimekaoga inimeste tootukassas arveloleku IGpetamise
PONJUSEH, 20122004 ..ottt en et ne e 76
Joonis 11. Psiitihika- ja kditumishaire raviks naidustatud retseptid ja ravimikasutajad vanuse jargi, 2013..77

Joonis 12. ANalUUSi METOOAIKA. ....uvieiieiiiiieiet ettt e ste e st e s be e e saae e st e e sbeeebeeeneseas 123
Joonis 13. Siistemaatiliste kirjandusiilevaadete otsing ja SirViming ........cccoccvevivviieeeiciee e 126
Joonis 14. Tootamist toetavaid meetmeid kdsitlevate teadusartiklite otsing ja sirvimine.......cc.cccoevveenneen. 129

Tabelite loetelu
Tabel 1. Depressioon tuvastatud to6vdimekaoga inimeste seas soo ja pdhidiagnoosi jargi, 2014............... 19
Tabel 2. Arevushiired tuvastatud tédv8imekaoga inimeste seas soo ja pdhidiagnoosi jargi, 2014 ............. 23
Tabel 3. Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired (v.a drevushdired) tuvastatud
toovoimekaoga inimeste seas soo ja pohidiagnoosi jargi, 2014 ........cccceevviinieiniieeniieeie e 24
Tabel 4. Skisofreenia esinemine tuvastatud to6vdimekaoga inimese seas soo ja tuvastatud to6vdoimekao
MAGNA JAIGI, 2004 ...ttt et e e e et e e e e e e r et e e e e e e bbb r e e e e e e e e nrrteeeeeeenanrrrneeas 27
Tabel 5. Skisotiilipsed ja luululised hdired to6vGimekaoga inimeste seas soo0 ja tuvastatud toovéimekao
MAGIA JATGi, 2004 ...oeeieieei ettt e e sttt e e e e e s s st e e e e e e e s e —tae e e e e e e e a bt taaeeeeeeaa b ataaeeeeeeanarrarees 29
Tabel 6. Dementsus toovoimekaoga inimeste seas soo ja tuvastatud t66voimekao maara jargi, 2014 ....... 33
Tabel 7. M&ddukas ja raske vaimne alaareng to6vGimekaoga inimeste seas soo ja tuvastatud toovoimekao

MAATA JATEi, 200 L. s 34
Tabel 8. To6taja to6hdivevdime tdstmise meetmed Corbiere ja Lecomte’i kasitluses .......cccceevvvvevevcinnnnnnns 51
Tabel 9. Tuvastatud to6vdimekaoga tooealised inimesed, kelle ekspertiisidokumentides sisaldub marge

pstthika- ja kditumishdirele, diagnNOooSi JAIgi.......ccviiiiiiiieiiiiee e et eeaae e e e 71
Tabel 10. Tuvastatud t66vGimekaoga inimeste diagnoosikombinatsioonid............ccceccvveiviiieieicie e, 74
Tabel 11. 2013 ja 2014 To6tukassasse poodrdunud sihtgrupi esindajate héivest lahkumise pdhjused......... 76
Tabel 12. Vaimse tervise hairega inimeste osalemine to6tukassa pakutavates tooturuteenustes............. 102
Tabel 13. INtErVjUEEITTULE JAOTUS .....vveie ettt ettt ettt e e e e e e et ae e e ent e e e e e breeeesnbaeeeesntaeeesnreeens 137

Tabel 14. Psiilihika- ja kditumishadirega inimesed haigekassa ravikindlustuse andmekogus vanuse, soo ja
tuvastatud t66veimekao maara JArgi, 2013 .........oii i eeree e e e e e e e nrees 144



Toos kasutatud liihendid

EL
EPE
ESA

ESENER

ETU
EU OSHA

EU
KoV

OECD

PISTS
RHK-10
RPKS
SHS
SKA
SLIC
SMS

Tl

TK
TkindIS
TLS
TTOS
TTTS
TuMS
TVTS

vOSs

Euroopa Liit
Eesti Patsientide Esindusihing
Eesti Statistikaamet

Uute ja tekkivate riskide alane Euroopa ettevotete uuring (ingl The European Survey of
Enterprises on New and Emerging Risks)

Eesti T66jOu-uuring

Euroopa Todohutuse ja Tootervishoiu agentuur (ingl The European Agency for Safety and
Health at Work)

Euroopa Uhendus
kohalik omavalitsus

Majanduskoost66 ja Arengu Organisatsioon (ingl Organization for Economic Co-operation
and Development)

puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seadus
rahvusvaheline haiguste klassifikaatori 10 versioon
riikliku pensionikindlustuse seadus
sotsiaalhoolekande seadus
Sotsiaalkindlustusamet

Vanemtooinspektorite Komitee (ingl Senior Labour Inspectors Committee)
sotsiaalmaksuseadus

Tooinspektsioon

Eesti To6tukassa

tootuskindlustuse seadus

toolepingu seadus

tootervishoiu ja todohutuse seadus
tooturuteenuste ja -toetuste seadus
tulumaksuseadus

toovoimetoetuse seadus

voladigusseadus

10



1. Sissejuhatus

Vabariigi Valitsus algatas 2012. aasta aprillis ! tervisekaost tuleneva tdovéimekao riski maandavate
meetmete sisteemi reformi (mdnedes kasitlustes ka kui téévéimekindlustuse reform, té6véimereform,
té6hoivereform, té6vdimeskeemi reform). Vastavalt 2014. aasta detsembris vastu véetud to6vGimetoetuse
seaduse eelndu seletuskirjale soovitakse reformiga , pakkuda tervisekahjustusega inimestele kompleksselt
abi ja toetust tdooturul osalemiseks, arvestades iga inimese individuaalseid vajadusi ja barjaare”. Terviklik
lahenemine tdhendab seletuskirja jargi, et ,t66voime hindamine toetab sobivate tooturuteenuste
pakkumist ja sobiva, s.o terviseseisundile vastava t66 leidmist.”

Et luua eeldused tervisega seotud pohjustel tooturult eemale jagdnud inimeste tulemusrikkaks tagasi-
toomiseks tooturule ja ennetamaks t6ovoime kaotust ja slivenemist, on Sotsiaalministeeriumil kavas
jargnevail aastail koostdos sihtriihmade ja sotsiaalpartneritega kohandada ja tdiendada teenuste stisteemi,
sh tooturuteenuseid ja nende pakkumise korraldust. Kdesolev uuringuraport on ks sisendeist, mille toel
valdkondlikku poliitikat jargnevail aastail kavandatakse. Nimelt on Sotsiaalkindlustusameti (edaspidi SKA)
pensionikindlustuse registri andmetel psiihika- ja kditumishaired Uks enamlevinud hairegruppe, millega
seotult todvdimekao maar on tuvastatud. Eestis elas 2014. aasta alguses 32 498 tddealist inimest, kellele oli
SKA |abi viidud toovéimetuse ekspertiisi raames tuvastatud t66voimekadu vahemikus 10—100% ning kelle
ekspertiisidokumentidel oli marge psiihika- voi kditumishdire kohta. Neist 24 475 inimesel oli psilhika- ja
kditumishadire pdhidiagnoos, 8023-| oli psiithika- ja kditumishdire margitud kdrvaldiagnoosina mdne muu
hadire kdrval. 8626-| todealisel tuvastatud téovdimekaoga inimesel on diagnoositud samaaegselt kaks voi
enam psiilihikahdiret. Peamisteks pisivalt t66véimet mojuvaiks psiiihika- ja kditumishaireiks on vaimne
alaareng, isiksus- ja kaitumishdired, skisofreenia, depressioon ja d&revushdired aga ka néiteks
pstihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psuuhika- ja kditumishaired.

Vajadust arvestada toéovoime toetuse seaduse rakendamisel enam psiithiliste hdiretega inimeste vajadusi
tOsteti esile t60voime toetuse seaduse mojuanaliitsis (Vahopski et al. 2014). Valisriikide praktika on
nadidanud, et nn tavapéraste, standardsete t66turumeetmete osutamine vaimse tervise hairega klientidele
ei pruugi olla soovitud mdjuga, antud sihtriihm vajab spetsiifilisi haire iseloomu arvestavaid ja kohandatud
meetmeid (OECD 2012a). Vaimse tervise probleemidega inimestele suunatud téoturumeetmete
kohandamisel ja uute teenuste disainimisel tuleb arvestada paljude omavahel seotud teguritega. Vaimse
tervise haireist tingitud tookatkestused ja neile jargnev t66le naasmine on otseselt mdjutatud nn tdédalase
integratsiooni protsessi ladususest, mis soltub otseselt nii kolleegide ja llemuste toetusest vahetus
tookeskkonnas kui ka teenuste osutamise haldustavast ja toetusmeetmete pakkumise sidususest (Saint-
Arnaud, Saint-Jean, and Damasse 2006).

Sotsiaalministeerium on tellinud kdesoleva uuringu eesmargiga selgitada valja psiiGhika- ja kaitumis-
hdiretega inimeste peamised probleemid avatud t66turul, avada nende probleemide pdhjuseid ja pakkuda
vGimalikke lahendusi. Uurimismeeskonna peamiseks sihiks on pakkuda oma t66 kaudu Sotsiaal-
ministeeriumile ja teistele poliitikakujundajatele siistematiseeritud ja argumenteeritud otsustusbaasi, et
tdiendada ja kujundada t66vGime toetamise slisteemi vaimse tervise hdirete problemaatikat arvestavaks
ning edendada psilhika- ja kditumishairetega inimeste tootamise vdimalusi.

Uurimisilesande lahendamiseks kogus Praxise uurimismeeskond esmalt teaduskirjanduse siistemaatilise
Ulevaate meetodil kokku kaasaegse teadmise psiihika- ja kditumishdiretega inimeste t66elus osalemise
probleemidest ja nende Uletamise vdimalustest. Toetudes SKA, Haigekassa ja To6tukassa administratiiv-
andmetele, kirjeldati statistiliselt psiilihika- ja kditumishairetega tooealiste inimeste kontingenti Eestis.

1 Pevkur, H. (2012). Valitsuse pressikonverentsi stenogramm, 5. aprill 2012.
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Ressursimahukaks etapiks uurimisiilesande lahendamisel olid intervjuud t66véimetuspensionaridega, kelle
toovoimetuse hindamisel oli ekspertiisidokumentides ka marge pstihika- ja kditumishadire kohta. Nende
vahetu kogemus vdimaldas iseloomustada sihtriihma osalemisvoimalusi Eesti t66turul ja koguda infot
todelus osalemisega seotud ootuste ja tootamise toetamise vOimaluste kohta. Samuti intervjueeriti
ekspertintervjuude, grupiintervjuude ja fookusgruppide vormis té6andjaid, to6turuteenuste pakkujaid ja
vaimse tervise valdkonna eksperte, et koguda tdiendavat informatsiooni vaimset tervist toetavate teenuste
siisteemi ja tervisekao tingimustes té6tamist toetavate meetmete siisteemi, selle valjakutsete ja arendus-
vajaduste kohta.

T66 loetavuse huvides on metoodika detailne kirjeldus esitatud lisana (Lisa 1), pohitekstis on metoodikaga
seotud nliansse avatud eelkdige véimalike vaartdlgenduste ennetamiseks. Uuringuaruande koostamisel on
plititud seda Ules ehitada viisil, et see oleks Ghelt poolt kidepadrane lugemine kdigile vaimse tervise ja téoelu
seostest huvitatuile, ent teisalt ei ohverdata lihtegi teadustekstilt oodatavat tunnust.

Uuringuaruanne on jaotatud kuueks peatiikiks. Sissejuhatusele jargnevas teises peatiikis antakse llevaade
vaimse tervise hdirete mojust todelule. Esmalt keskendutakse konkreetsete, levinumate vaimse tervise
hdirete simptomaatikale fookusega sellel, kuidas hédired vdivad mojutada tdoovoimet ja tddelu.
Illustreerimaks hairete esinemissagedust ja nende kaudset mdju tddelule Eestis, peegeldatakse hairete
esinemist SKA pensionikindlustuse ja Haigekassa ravikindlustuse andmekogude andmete toel. Seejarel
kirjeldatakse teaduskirjanduse ja Eesti konteksti iseloomustavate uuringute toel tervisevaliste tegurite moju
tooelule. Eritahelepanu pooratakse seejuures hariduse, tootingimuste ja stigma teemadele. Ldpetuseks
avatakse Uldistatult ka toovoime hindamise problemaatikat vaimse tervise hdirete kontekstis.

Kolmandas peatiikis esitatakse teaduskirjanduse siistemaatilise kirjanduse llevaate meetodi abil hetke
varske teadmine valisriikide kogemusest vaimse tervise hairega inimeste td0tamise toetamisel. Kasitletakse
nii meetmeid, mis on suunatud t66voimekao ennetamisele, to6hdivevoime tdstmisele, t661 plisimisele ja
toole naasmisele, to6tingimuste kohandamisele ning stigmaga voitlemise meetmeile.

Neljandas peatiikis kirjeldatakse Eesti meetmete siisteemi, ldhtudes alanud reformile seatud ootustest.
TeisisOnu kasitletakse slisteemi just sellest perspektiivist, kuidas olemasolev vdi juba vastuvdetud digus-
aktides kajastuv tulevikus joustuv meetmestik toetab vaimse tervise hdirete ennetamist, tervise ja todvoime
taastamist, aktiivsust to6elus osalemisel ning juba hdivesse sisenenute pusimist seal hdirete avaldumisel,
plsimisel voi sivenemisel.

Jargnevas, viiendas peatiikis annavad autorid eelnevates peatiikkides kasitletud infot siinteesides hinnangu
meetmete slisteemi piisavusele ning slisteemi kitsaskohtadele t66 keskmes olevate vaimse tervise hairete
kontekstis, avades seejuures véimalikke lahendusi tuvastatud probleemkohtadele.

Viimases, kuuendas peatiikis esitavad autorid juba konkreetsed soovitused meetmete sisteemi
kohandamiseks ja tdiendamiseks, et toetada vaimse tervise hdiretega inimeste osalemine t60- ja
Uhiskonnaelus muu elanikkonnaga vordsetel alustel. Soovituste sdnastamisel on lahtutud Uhelt poolt
reformile seatud ootustest, kuid arvestatud on ka sotsiaalkaitse tdnast korraldust, tellija ja tema
valitsemisalas tegutsevate rakendusasutuste tegevusplaane, 2015. aasta alguses teadaolevaid arenguid ja
autorite hinnangul antud ajahetkel kdige kriitilisemaid probleemkohti.

Et vaimse tervise temaatika — eriti seotuna t66elu valdkonnaga — ei ole Eestis varem Ulearu kasitlemist
leidnud, on autorid vétnud kdesolevas kirjatéos endale voli eestindada mitmeid mujal maailmas levinud
moisteid ning avada problemaatikat Eesti kontekstis uudsete liigituste kaudu. Nagu ka kdesoleva peatiiki
esimene pool on ilmekalt demonstreerinud, eelistavad ja soovitavad autorid (vahemalt valjaspool
meditsiinimaailma) kasutada eestikeelses ruumis domineeriva tdhistaja ,pstihika- ja kaitumis-
haired” asemel pisut laiemat ent vahem stigmatiseeritud terminit ,vaimse tervise hdired” (ingl mental
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health problems). Asjanimetatu hdlmab autorite kisitluses igasuguseid olulisi kdrvalekaldeid vaimses voi
psthholoogilises heaolus, sdltumata sellest, kas need haired kvalifitseeruvad psiihika- ja kditumishaireks
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) V peatiikis kdsitletu mdistes voi jadvad
diagnostiliste kriteeriumide jargi veel nn alaldvisteks (sub-diagnostic). Asendus on eriti asjakohane just
todelu kontekstis, kus inimese to6tingimuste kohandamisel ei pruugi vaga tdpne diagnoos lisandvaartust
anda ning samavaarseid kohandusi vdivad vajada nii kerge depressiooni diagnoosiga inimene kui ka
depressiooni simptomitega inimene, kel haire kliinilises mottes alalavine — mdélemal juhul voib kdrvalekalle
tavaparasest kahandada oluliselt té6alast produktiivsust, péhjustada presenteeismi véi olla ka vaheetapiks
raske ja kauakestva psiihika- ja kditumishaire valjakujunemisel.

Teiseks oluliseks muudatuseks on Eestis seni episoodiliselt kasutatud, kuid ingliskeelses teaduskirjanduses
levinud praktikast lahtudes vaimse tervise hdirete liigitamine kaheks suureks grupiks: tavalised vaimse
tervise haired (common mental health disorders) ning rasked psiiiihika- ja kditumishaired (severe mental
health disorders voi illnesses). Autorite kasitluses hdlmavad tavalised vaimse tervise hdired endas vaimse
tervise probleeme, mille negatiivne mdju inimese heaolule ja funktsioneerimisele on kas tagasihoidlik,
moodukas voi ka markimisvaarne, ent mille puhul on kiire ja digeaegse sekkumise korral — kuid teatud
tingimustel ka ilma igasuguse meditsiinilise voi terapeutilise sekkumiseta — v@imalik haire all kannataja
taielik ja pusiv tervistumine (voi eduka funktsioneerimise tagav adapteerumine Uhiskonda ja tooellu).
Seevastu raskete psiitihika ja kditumishdirete korral on haire voi selle akuutse episoodi mdju inimese
toimimisele vaga oluline ning enamasti ei ole professionaalse sekkumiseta, kogu elu kestva ravita voi oluliste
kohandusteta igapaevakeskkonnas inimese tervistumine ega tema osalemine Uhiskonnaelus vérdselt
teistega vGimalik.

Ka kolmanda uuendusega pilavad autorid kdigutada tavapéarast psiilihika- ja kditumishdirete kasitlust,
eemaldudes statististiliste andmete esitamisel RHK-10 V peatiiki alapeatiikkide ps&hisest lahenemisest.
Autorid seavad esiplaanile just need psiitihika- ja kditumishdired, mis on administratiivse statistika kohaselt
kdige enam mdjutamas Eesti tootajaskonna todelu, jattes tagaplaanile ja koondades diagnoosigrupid, mis
statistikas ei domineeri. See otsus lahtub suuresti lahtelilesande fookusest — vaimset tervist toetavate
meetmete disainimisel ja teenuste osutamise printsiipide kujundamisel riiklikul tasandil on esmalt
asjakohane ldahtuda neist gruppidest, mis tddandjate ja inimeste t00elu toetavate rakendusasutuste
seisukohalt k&ige olulisemad. Harvemini esinevate hairegruppidele kohandumine on kindlasti oluline
juhtumikorralduslikul tasandil ja vdib olla asjakohane tulevikus spetsiifilisemate teenuste disainimisel.

Neljandaks toovad autorid vaimse tervise inimeste to6elu problemaatika avamisel t66vdime korvale
to0hsivevbime modiste. Erinevalt mOnedest varasematest téodest (Leetmaa, Vork ja Kallaste 2004)
kasutavad autorid kdesolevas t606s osalt just todvoimereformi retoorikaga seotult terminit té6voime kitsalt
tervisega seotud to6tamise suutlikkuse tahistamiseks — nii uues kui ka veel kehtivas slisteemis hinnatakse
toovoimet (to6voimetust) Uksnes inimestel, kel on tervislik probleem. To6hoivevoime peegeldab aga
inimese potentsiaali to6turule siseneda ja seal oma olemasolevat t66vGimet realiseerida. Vaimse tervise
hédirega inimestel vGib toovGime olla ajas muutlik, st produktiivsus ja suutlikkust to6llesandeid taita voib
olla mdnda aega 100%, kuid see vdib tervislikel pdhjustel kiiresti muutuda. Sellest muutlikkusest tulenevalt
ei pruugi inimese toovoimet olla voimalik pikaajaliselt ja etteulatuvalt usaldusvdarselt hinnata. Seevastu
olukorras, kus tana 100%-liselt t66vdimelise inimese td6tamisega seotud vajadused on tervisest tuleneva
ebastabiilsuse voi tootingimustele seatavate erinGuete t6ttu pikaajaliselt piiratud, on tema abivajaduse
hindamise kontekstis kohane kdneleda to6hdivevdime piiratusest.? Sekkumisi, mis on seotud tervise

2 Eristuse vajadus v&ib olla asjakohane ka teiste tervisehairete vdi kahjustustega inimeste puhul. N&iteks on liilkumispuudega
muude tervisehaireteta inimene kasitletav suure hulga todkohtade suhtes 100%-liselt toovoimelisena, kuid olukorras, kus
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parandamisega vaadeldakse kui toovoimet parandavaid meetmeid, seevastu teenuseid, mis aitavad
inimesel kohanduda to6turuga (sh ka oskuste parandamise teenused), kéasitletakse t66hGivevoimet
parandavate meetmetena.

Autorid loodavad kdigi nimetatud uuenduste abil rikastada kahanenud t66vdimega inimeste to6elu
problemaatika senist kasitlust. Kui kdik pakutavad lahendused praktikas ka ei juurdu, loob nende kasutamine
hea eelduse paremate lahendusteni joudmiseks labi diskussiooni.

transpordisiisteem ja ehitiste mittevastavus liikkumispuudega inimese vajadusele takistab sel inimesel ligipadasu enamikule
tookohtadele, on tema t66hdivevdime tulenevalt tervisekahjustuse ja keskkonna koosmdjust kasitletav piiratuna. Olukord,
kus uuendatavas siisteemis hakkavad sellised 100%-lise t66vGimega inimesed kandma silti osalise té6véimega, on mdneti
problemaatiline ega taha sobituda hasti Eestiski ratifitseeritud puuetega inimeste Siguste konventsiooni vaimuga.
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2. Vaimse tervise hdirete problemaatika tooelus

Arvukad teadustodd ja poliitikaanaltitisid on demonstreerinud, et vaimse tervise haire olemasolu ja té6turul
osalemine on omavahel negatiivselt seotud. OECD (2012a, 40) andmetel on tootute hulgas keskmiselt kaks
korda rohkem vaimse tervise hdiretega inimesi kui to6tavate inimeste seas. Vaimse tervise hairega tootajate
toovdime on vorreldes tervete inimestega sagedamini vahenenud ning neil on seetdttu raskem to6turul
osaleda (Corbiére, Negrini, and Dewa 2013; OECD 2012a; Schultz and Rogers 2010). Pauli ja Moseri (2009)
metanallilsi kohaselt on vaimse tervise probleemidega inimestel (ihelt poolt suurem tdendosus oma t6o
kaotada voi parast formaalharidussiisteemist lahkumist t66tuks jaddda ning teisalt on vaimse tervisega
tootutel vaiksem tdendosus tood leida. Dewa jt (2014) leiavad slstemaatilisele kirjanduseliilevaatele
toetudes, et vorreldes fiisiliste terviseprobleemiga inimestega on vaimse tervise hairetega inimeste
tookatkestuse kestus pikem ning vaimse tervise hdirega inimeste puhul on tdendolisem risk, et haiguse
episood kordub ja aeg korduste vahel on lihem kui fiilsilise tervise probleemidega inimeste katkestuste
korral. AnaliiGsides Eesti T66jou-uuring 2011 (edaspidi ETU 2011) andmete toel vaimse tervise hairetega
inimeste positsiooni to6turul, iimneb, et kooskdlas rahvusvahelise kogemusega on vaimse tervise hairega
inimeste t00hGive maar madalam vorreldes teiste terviseprobleemidega inimestega ja tervisehdireteta
inimestega (vt Joonis 1).

Paul ja Moser (2009) todesid oma metaanaliiisi toel, et t66 kaotamine m&jutab vaimset tervist negatiivselt,
uue tdo leidmine on seotud sellega, kas t66 otsimise perioodil inimese vaimne tervis paraneb. Nende
anallilisist selgus ka, et to6tus mojutab vaimset tervist negatiivselt meestel ning ndrgema
majandusarenguga, suuremate sissetulekuldhedega ja ndrgema té6tuskindlustussiisteemiga riikides. Van
der Noordt jt (2014) leidsid oma slistemaatilises kirjanduse Ulevaates tugeva positiivse seose td6tamise ning
inimese vaimse tervise vahel, markides, et td6tamine vahendab depressiooni riski ning parandab inimese
vaimset tervist.

Saunders ja Nedelec (2014) rohutavad, et to6tamise moju vaimse tervise hairetega inimestele on seotud
sellega, et inimene tajub, et see mida ta teeb on tahendusrikas ja kasulik; té6tamine voimaldab vaimse
tervise hairega inimestel tunda end ,,normaalsena” (ingl feel normal) ja osana kogukonnast. To6tamisel on
kasulik moju ka raske psuihika- ja kaitumishadirega inimestele, eelkbige seeldbi, et tootamine aitab
parandada nende heaolu (Schneider 1998; RCP 2002; Twamley et al. 2003; Waddell and Burton 2006 kaudu),
kuid tootamisel voib olla ka positivne mdju raske psiilhika- ja kditumishdirega inimeste tervenemisele
(Anthony 2004; Schultz and Rogers 2010 kaudu).

Ford jt (2011) tervise, sh vaimse tervise mdju ja t66 tulemuslikkuse (work performance) vaheliste seoste
uurimisele keskendunud empiiriliste to6de metaanaliils kinnitab, et psiihholoogiline tervis ja heaolu on
keskmiselt kuni tugevalt seotud t66 tulemuslikkusega, demonstreerides, et halb vaimse tervise seisund
vahendab inimese t60 tulemuslikkust. Psiihholoogiline tervis mdojutas eriti tugevalt tooulesannetega
hakkamasaamise tulemuslikkust (task performance) ja vahem vabatahtliku t66 korras t6dkeskkonna
parendamiseks seotud téoulesannete taitmise tulemuslikkust (contextual performance). T66 tulemuslikkust
mojutavad negatiivselt ka alanenud meeleolu, drevus, vasimus, diagnoositud psiihholoogiliste hairete
(psychological disorders) olemasolu ning eluga mitterahulolu, kuid see seos on tagasihoidlikum kui seos
Uldise t606 tulemuslikkuse ja pstihholoogilise heaolu vahel.

Sado jt (2014) leiavad vaimse tervise hdirega inimeste t66lt puudumise ennustusfaktoreid uurides, et
varasemate haiguspdevade olemasolu suurendab uute haiguspdevade kasutamise téendosust. Dewa jt
(2014) on lisaks leidnud, et vaimse tervise probleemidega naised puuduvad t66lt suurema téendosusega kui
mehed.
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JOONIS 1. VAIMSE TERVISE HAIREGA INIMESTE OSALEMINE TOOTURUL
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Midrkus: 15-64-aastane elanikkond; vaimse tervise hdirega inimesteks loeti vastajad, kel enesehinnangu jérgi on piraskused
(lugemis-, Gigekirja-, arvutamisraskused), drevus, dngistustunne, depressioon v6i muud vaimsed, ndrvidega seotud voi
emotsionaalsed probleemid, mis on kestnud vdi téendoliselt kestab 6 kuud voi kauem.

Midrkus: Kuna ETU 2011 puhul on tegu elanikkonna lébilbikelise valimiga, on andmed siin ja edaspidi ETU andmeid kdsitlevatel
Jjoonistel toodud statistiliste usalduspiiridega. Antud valikuuringus kisitleti juhuslikult valitud tdiskasvanuid. Kuna ei kiisitletud
koiki tdiskasvanuid, kehtivad valimi péhjal arvutatud nditajad kéigile tdiskasvanutele téendosuslikult. Analiiiisis on toodud
tulemuste vahemik, mis tdendosusega 95 juhul 100st kehtib kéigile tdiskasvanutele. Erinevate kiisimuste ja erinevate riihmade
kohta toodud usalduspiiride vahemiku laiused erinevad séltuvalt vastanute arvust. Mida rohkem vastanuid, seda kitsamad on
usaldusvahemikud ja seda tdpsemalt saab valikuuringuga teha jdreldusi kogu té6ealise elanikkonna kohta.

Midrkus: t66jdus osalemise mddr (aktiivsuse mddr) — t66jou osatdhtsus tébealises rahvastikus; té6hbive mddr — héivatute
osatdhtsus tééealises rahvastikus; té6tuse mdédr ehk t66puuduse mddr — tdé6tute osatdhtsus tédjous.

Allikas: Eesti Statistikaamet, Eesti T66jou-uuring 2011, OSA L Tervis ja t6évéime; autorite arvutused

Tervisehdirega vOi -kahjustusega inimeste todelus osalemise vOimaluste ja takistuste kasitlemisel on
ajalooliselt domineerinud kaks vastanduvat teoreetilist ldhenemist: meditsiiniline Iahenemine ja sotsiaalne
lahenemine (vt Costa-Black, Feuerstein, and Loisel 2013). Meditsiinilise (ka biomeditsiinilise) ldhenemise
jargi on toovGimetuse voi puude pbhjuseks inimese haigused véi funktsioneerimise piirangud; sotsiaalse (ka
psthhosotsiaalse) mudeli jargi pdhjustab todvoime kadu inimese psiihhosotsiaalne keskkond. Neid
diametraalselt erinevaid Iahenemisi ihendavad biopsiihhosotsiaalsed mudelid, mille jargi peaks t66vdime
kadu selgitama nii biomeditsiiniliste kui ka pstihhosotsiaalsete teguritega ning nende tegurite vastasmojuga
(/bid.).

Antud peatlikis on (laltoodud dihhotoomiat mdneti jargides pllitud avada tooelu problemaatikat esmalt
terviseseisundi ja simptomaatika keskselt. Seejarel vaadatakse, kuidas tervisevalised tegurid vdivad
koosmojus vaimse tervise hdirega (v6i seotud stigmaga) téoelu mdjutada, fokusseeritumalt vGetakse
seejarel vaatluse alla meetmete slisteemi rakendamise aluseks olev t66véime hindamise kéasitlus seotuna
vaimse tervise hairega inimeste t66véime hindamisega.
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2.1. Hairest tulenev moéju tooelule

Kaesolevas peatiikis on autorid valinud vaimse tervise hdirete simptomaatika ja tooelu parssiva moju
avamiseks struktuuri, mis toob Uhelt poolt fookusesse td6ealise elanikkonna seas enamlevinud vaimse
tervise hdired, ent teisalt pltab liigitada hadired ja hdiregrupid vastavalt sellele, milline on nende mdju
inimese Uhiskonna- ja todelule. Illustreerimaks vaimse tervise hdirete siimptomaatika variatiivsust valisid
autorid kimme vaimse tervise hairet-hdiregruppi, mis on administratiivse statistika kohaselt vaimse tervise
hiiretest peamised pisiva tédvdimetuse pdhjustajad? (vt Tabel 9 Ik 72).

Nagu sissejuhatuses kirjeldatud, liigitatakse kasitletavad haired ja hairegrupid ingliskeelses teadus-
kirjanduses levinud praktikast (vt nt Corbiére, Negrini, and Dewa 2013) ldhtudes kaheks grupiks: tavalised
vaimse tervise héired (ingl common mental health disorders) ning rasked psiuhika- ja kditumishaired (severe
mental health disorders vGi illnesses) (vt Joonis 2). Tavalised vaimse tervise haired hélmavad vaimse tervise
probleeme (sh ka alalaviseid), mille negatiivne m&ju inimese heaolule ja funktsioneerimisele on enamjaolt
kas tagasihoidlik v6i moddukas ning mille puhul on kiire ja digeaegse sekkumise korral — kuid teatud
tingimustel ka ilma igasuguse meditsiinilise v&i terapeutilise sekkumiseta — véimalik haire all kannataja
taielik ja pusiv tervistumine (voi eduka funktsioneerimise tagav adapteerumine Uhiskonda ja téoéellu).
Raskete vaimse tervise hairete alla on rihmitatud sellised hdired vdi hdiregrupid, mille mdju inimese
toimimisele on reeglina alati viaga oluline ning tervistumine ja/vdi osalemine ihiskonnaelus vérdselt teistega
ei ole enamasti voimalik ilma professionaalse sekkumiseta, kogu elu kestva ravita voi oluliste kohandusteta
igapdevakeskkonnas.

JOONIS 2. VAIMSE TERVISE HAIRETE LIIGITUS

Diagnoosilavend

Allikas: autorite koostatud

3S.t aluseks on vBetud 2014. aasta alguses kehtinud t66v8imekao maaraga isikute t66vbimetuse ekspertiisi dokumentides
enam esinevad psiihika- ja kditumishaired.
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Autorid teadvustavad, et kirjeldatud jaotus on oma lihtsuses kergesti kritiseeritav — kuigi teises keeleruumis
laialt kasutusel, puudub konsensuslik arusaam kategooriate piirides — Uks ja sama haire (nt depressioon)
vOib liikuda raskusastme muutudes Ghest grupist teise, erinevad autorid vdivad tdmmata piire erinevalt.
Sellest hoolimata leiavad autorid, et all kasutatava jaotuse rakendamine aitab tavaparasest RHK-10 V peatiki
kesksest lahenemisest* laiema avalikkuse jaoks paremini mdtestada vaimse tervise hiirete problemaatikat
tooelus.

Hairete kirjeldamisel on samas kasutatud keskse allikana RHK-10 V peatlkis kasitletud hairete
simptomaatikat (muud allikad on viidatud). Kirjelduste eesmark on illustreerida ja avada héirete olemust,
tOstes seejuures esile just tddelu seisukohalt olulise.

2.1.1.Tavalised vaimse tervise hiired

DEPRESSIOON

Depressioon on meeleoluhdire, mida iseloomustab meeleolu alanemine, huvi ja elurddmu kadumine ning
energia vahenemine. Depressiooniga kaasneb sageli vahenenud aktiivsus ning kiire vasimine ka parast
vaikest pingutust, kaasneda vdib tdhelepanu ja kontsentratsioonivGime alanemine, alanenud enesehinnang
ja eneseusaldus, stl- ja vaartusetunne, pessimistlik suhtumine tulevikku, hairitud uni ja isu alanemine,
samuti enesekahjustuse- voi suitsiidimdtted, raskematel juhtudel ka teod.

Kerge depressiooni siimptomid on inimese jaoks tavaliselt ebameeldivad, tal on modningaid raskusi
igapdevases t60s ja suhtlemises. M&6duka depressiooniga isikul on harilikult margatavaid raskusi
sotsiaalses, t00alases ja koduses tegevuses. Depressioon vdib esineda nii Ghekordse episoodina, kuid véib
ka olla korduv, diagnoosimiseks on vajalik episoodi(de) kestus(ed) vahemalt kaks nadalat.

Tooelus avaldub depressioon keskendumisprobleemidena ning ka kergesti hdiritavusena, mistdttu kaasneb
depressiooniga presenteeism (Lerner et al. 2011): depressiooniga to6tajal voib puududa té6tahe ja energia
toolilesannete tditmiseks, sh nt sotsiaalse komponendiga todililesannete tditmiseks; ndrgeneda vdib
emotsionaalne side t66ga seotud eesmarkide ja tegevustega, seda ka olukorras, kus inimene jatkuvalt
vaartustab oma t66d (Krupa 2011). Raske depressiooni puhul on vidga ebatGenéoline, et isik on suuteline
jatkama sotsiaalset voi todalast tegevust — kui, siis vaga osaliselt voi piiratud ulatuses.

Kerget depressiooni saab t6husalt ravida kas ravimite voi psiihhoteraapiaga (nt kognitiiv-kditumisteraapia,
psiihhodiinaamiline teraapia, paariteraapia); médduka ja raske depressiooni ravis véib vajalikuks osutuda
ravimite ja pstihhoteraapia kombineerimine (Kleinberg et al. 2011). Uurimused (vt Lerner et al. 2011) on
ndidanud, et depressioonidiagnoosiga taiskasvanuil, kel on ligipads korgetasemelisele ravile, osalevad
tooelus tdendolisemalt kui need, kellele pakutav diagnostika ja ravi on tagasihoidlikuma kvaliteediga.
Ravisekkumiste kvaliteedi parandamine kahandab siimptomite t3sidust, mis vdib omakorda avaldada
positiivset moju té6tulemustele (Rost, Smith, and Dickinson 2004) (Schoenbaum et al. 2002). Teisalt on ka
demonstreeritud, et kdrgetasemelise depressiooniravi voimaldamine aitab kahandada absenteeismi, kuid
mitte presenteeismi (Wang et al. 2007). Lerneri jt (2011) jargi on presenteeism samas kdrgem nende
tootajate seas, kelle amet nduab enam hinnangute andmist ja otsustusvdimet ja /v6i meeskonnatdod.

EL riikides varieerub depressiooni aastane levimus 3 ja 10 % vahel (Kessler et al. 2005; Wittchen et al. 2011),
Eestis on depressiooni levimus 5,6% (Kleinberg 2014). Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate

4 Klassifikaatori eesmargina tstetakse valjaandes esile kliinilist, Gppeotstarbelist ja teenistuslikku kasutust ning rakendamist
teaduslikes uuringutes (vt http://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/RHK/RHK10-FR17.htm)
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raviarvete kohaselt on aastatel 2011-2013 ravikindlustussiisteemist abi otsinud 61 592 tdoealist inimest,
kelle raviarveile on p&hi vdi kdrvaldiagnoosina margitud diagnoosikoodid F32-F33 (v&i ka F06.32 ja F92.0).°
2013. aastal oli selliseid inimesi 28 642; ravijuhtumeid, mille raames véljastati inimesele t66vdimetusleht,
0li 2954, sellise ravijuhtumi keskmiseks kestuseks oli 20,4 paeva (mediaan 15 paeva), pikim ravijuhtum kestis
327 pdeva.

2014. aasta alguses oli Eestis 8572 inimest, kel oli to6vdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse
seisuga kehtiv pusiv toovdimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge depressiooni-
diagnoosile, neist 3790 inimese puhul oli depressioon pdhidiagnoos (vt Tabel 1). Neid tédealisi inimesi, kelle
puude raskusaste tuvastamisel oli pdhidiagnoosiks depressioon, oli 3848.

TABEL 1. DEPRESSIOON TUVASTATUD TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SEAS SOO JA POHIDIAGNOOSI JARGI, 2014

Pohidiagnoos N M Kokku
Depressioon 2889 901 3790
Lihasluukonna ja sidekoehaigused 745 205 950
Isiksus- ja kditumishdired ning -siindroomid 540 385 925
Vereringeelundite haigused 393 212 605
Kasvajad 281 60 341
Narvisiisteemihaigused 214 123 337
Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused 146 77 223
Kerge vaimne alaareng 122 78 200
Arevushiired 147 48 195
Vigastused, miirgistused ja teatavad muud valispohjuste toime tagajarjed 73 117 190
Hingamiselundite haigused 86 27 113
Muu iilal nimetamata vaimse tervise haire 255 183 438
Muu iilal nimetamata kehaline haigus 168 97 265
Kokku 6059 2513 8572

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta 1. jaanuari seisuga tuvastatud plisiv té6véimetus mddras
10-100% ning kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid diagnoosid F32-F33, F06.32 ja F92.0

Allikas: SKA, autorite arvutused

MUUD MEELEOLUHAIRED

Depressioon on enamlevinuim meeleoluhdire, tema kdrval on mitmeid teisigi haireid, millele on omane
meeleolu v&i afekti muutus, tavaliselt depressiooni (kaasneva arevusega vGi ilma) voi meeleolu t6usu
suunas. Meeleolumuutusega kaasneb tavaliselt aktiivsuse muutus ja enamus teistest simptomitest on kas
sekundaarsed voi nende seos meeleolu ja aktiivsuse muutusega on kergesti moistetav. Mitmed selle spektri
hairetest korduvad, lksikepisoodide algus on sageli seotud stressi tekitavate siindmuste v&i olukordadega.
Suurel osal inimestest avaldub elu valtel aga ainult (iks haiguse episood.

5 Autorid juhivad samas tahelepanu, et nimetatud diagnoosikoodide all vdivad sisalduda ka valepositiivsed diagnoosid, mis
hilisemate visiitide kdigus ja tdiendava info lisandumisel vdivad saada endale teise tahistuse. Seega ei ole korrektne kasitleda
administratiivandmeid vordvaarsena epidemioloogiliste uuringutega saadavate haiguste levimuse andmetega. Siiski aitavad
siin ja jargnevates peatlkkides toodud numbrilised naitajad anda aimu haigusrihmade suurusjarkudest, millega vaimset
tervist ja toovoimet toetava stisteemi llesehitamisel peab arvestama.
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Depressiooni vastaspooluseks on mania, millega kaasneb meeleolu kdrgenemine sdltumata isiku olukorrast.
See vOib varieeruda muretust heatujulisusest kontrollimatu erutuseni (rahutuseni), meeleolu tdusuga
kaasneb energiatulv, mis viib Uliaktiivsusele, kdnetungile ja vdahenenud unevajadusele. Normaalsed
sotsiaalsed pidurid on kadunud, tahelepanu on raske kontsentreerida ja ilmneb selgelt vadljendunud
tahelepanu vigiilsus. Mania korral on enesehinnang tdusnud ja spontaanselt avalduvad pdhjendamatult
optimistlikud suurusmotted. Inimene voib selles seisundis tegelda ekstravagantsete ja ebapraktiliste
probleemidega, raisata motlematult raha. Mdne maniakaalse episoodi kdigus on meeleolu pigem arritatud
ja kahtlustav kui kdrgenenud. Kérgenenud enesehinnang ja suurusmdotted vdivad areneda luulumdteteks
ning arrituvus ja kahtlustamine voivad kujuneda tagakiusamisluuluks. Rasketel juhtudel vdivad domineerida
suurus- voi religioossed luulumdotted, métete kiirenemine ja kdnevajadus vdivad olla sellised, et valjendid ja
kone muutuvad arusaamatuks. Raske ja pusiva fllsilise aktiivsuse ja erutuse tulemuseks v&ib olla
agressiivne voi vagivaldne kditumine.

Hiipomania tadhistab vahepealset seisundit, mille puhul ei esine luulumdtteid, hallutsinatsioone ega
normaalse tegevuse taielikku hairumist. Hipomania esineb sageli (kuid mitte ainult) maniakaalse seisundi
kujunemise voi paranemise faasis. Selle puhul esineb kerge meeleolu kérgenemine (vdhemalt mitu paeva
jarjest), energia ja aktiivsuse tGus ja tavaliselt ilmne heaolu ning vaimse ja fllsilise to6voime kGrgenemise
tunne. Sageli esineb ka kérgenenud seltskondlikkus, jutukus, familiaarsus, seksuaalsuse tdus ja unevajaduse
vahenemine, kuid mitte sellisel maaral, et see pdhjustaks raskeid haireid t66s vOi sotsiaalsetes suhetes.
Mdnikord ilmneb tavalise eufoorilise seltskondlikkuse asemel arrituvus, upsakus ja miihaklik kaitumine.
Kontsentratsioon ja tdhelepanu, samuti pisiva td6tamise voi 166gastumise voime vdivad ndrgeneda, kuid
see ei pruugi dra hoida huvi tekkimist tdiesti uute riskantsete ettevdtmiste vdi tegevusalade vastu, ka vdib
ette tulla kergemeelset raha kulutamist.

Hairet, millele on iseloomulikud korduvad hairitud meeleolu ja aktiivsuse episoodid, mille kdigus mdnel
juhul ilmneb meeleolu kdrgenemine ning energia ja aktiivsuse tdus (mania voi hiipomania), teistel juhtudel
meeleolu alanemine ning energia ja aktiivsuse alanemine (depressioon) nimetatakse bipolaarseks haireks.
Maniakaalsed episoodid algavad tavaliselt jarsku ja kestavad kahest nadalast nelja-viie kuuni (keskmiselt
umbes neli kuud). Depressioonid kestavad harilikult kauem (keskmiselt kuus kuud), kuid harva rohkem kui
aasta (vélja arvatud vanemas eas). Mélemad episoodid jargnevad tihti stressiga seotud elusindmustele vGi
teistele psiitihilistele traumadele, kuid stressi olemasolu v6i puudumine pole maaravad. Esimene episood
vOib avalduda igasuguses vanuses lapseeast kuni raugaeani. Episoodide sagedus ning remissioonide ja uute
episoodide esinemise mustrid on mitmesugused, kuid eriti parast keskiga muutuvad remissioonid liihemaks
ning depressioonid sagedamaks ja ajaliselt pikemaks. Bipolaarse hairega inimeste eluaegne suitsiidirisk on
suur, hinnanguliselt 17-19% voi 15-20 korda suurem kui Gldrahvastikus (vt Jaanson 2009). Paranemine on
episoodide vaheperioodil tavaliselt taielik ja esinemissagedus eri sugupooltel on Uhtlasem kui teiste
meeleoluhairete puhul.

Pusivat meeleolu kdikumist, mis hélmab suurt arvu kergeid depressiooni- voi kergeid meeleolu t6usu
perioode, nimetatakse tsiiklotliiimiaks. Selline ebastabiilsus algab tavaliselt varases tdiskasvanueas ja
omandab kroonilise kulu, kuigi vahepeal vdib meeleolu olla kuude valtel pusivalt normaalne, ilma
kdikumisteta. Meeleolu k&ikumised pole inimese enda hinnangu pd&hjal seotud elusiindmustega. Kuna
meeleolu kdikumised on suhteliselt tagasihoidlikud ja meeleolu tdusu perioodid on haigele meeldivad, ei
sattu nad enamasti meditsiini tdhelepanu alla.

Kroonilist meeleolu alanemist, mis ei vasta kerge vdi mdédduka korduva depressiooni kirjeldusele,
nimetatakse distiilimiaks. Kerge depressiooni Uksikute faaside ja vahepealsete suhteliselt normaalsete
seisundite vahekord vGib olla vdga mitmesugune. Inimestel on harilikult pdevi voi nadalaid kestvaid
perioode, millal nad tunnevad end hasti, kuid enamuse ajast (sageli pidevalt, mitmeid kuid jarjest) tunnevad
nad ennast vasinuna ja deprimeerituna, iga tegevus nduab pingutust ja Ukski asi ei paku r66mu ega
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rahuldust. Nad on tusased ja kaeblikud, magavad halvasti ja tunnevad ennast halvasti, kuid tavaliselt tulevad
toime igapdevaelu ndudmistega.

Inimese t66elule vdivad kirjeldatud haired avaldada mdju ebastabiilse téovoime kaudu, akuutses faasis vdib
tootajale iseloomulik olla tavaparasest oluliselt madalam produktiivsus, ebakvaliteetsed téotulemused,
sotsiaalsete konfliktide tekkimine; mania v&i maniakaalsete episoodide puhul mdnetine irdumine
reaalsusest ja seeldbi kaasnev taielik todvoimetus. Nendegi hairete ravis on kesksel kohal medikamentoosne
ravi ja psihhoteraapia (nt Jaanson 2009).

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate raviarvete kohaselt on aastatel 2011-2013
ravikindlustussiisteemist mdne meeleoluhidirega seotult, mis ei olnud depressioon, ® abi otsinud 5471
tooealist inimest. 2013. aastal oli selliseid inimesi 2564, seejuures oli 273 sellist ravijuhtumit, kus ravijuhtumi
raames valjastati inimesele t6ovoimetusleht, ravijuhtumi keskmiseks kestuseks oli seejuures 16,2 pdeva
(mediaan 14 paeva).

2014. aasta alguses oli Eestis 965 inimest, kel oli to6vdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse
seisuga kehtiv pusiv toovoimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge muu meeleoluhdire
kohta. 546 juhul oli meeleoluhaire, mis ei olnud depressioon, pdhidiagnoosiks. Tooealisi inimesi, kel puude
raskusaste oli tuvastatud seotuna pdhidiagnoosist meeleoluhdirega, mis ei olnud depressioon, oli 405.

AREVUSHAIRED

Arevushéirete spekter on lai ja iga hiiret iseloomustab teatud siimptomite komplekt, siiski on vdimalik esile
tOsta nende hairete Uihisosana pidevat ja pikaajalist arevust ja hirmu, millega kaasnevad sageli kaitumuslikud
(nt drevust pOhjustavate olukordade valtimine), emotsionaalsed (nt intensiivse hirmu v&i paanika hood,
arritatavus, madal stressitaluvus), kognitiivsed (nt muretsemine tajutud tulevikuohtude pérast, halvenenud
kontsentratsioonivdime ja malu) ja flilsilised simptomid (nt lihaspinge, uimasus, higistamine, vasimus), mis
p&hjustavad markimisvaarset dustressi ja/voi funktsionaalseid probleeme.

Haired varieeruvad samas olulisel maaral nii raskusastme, slimptomite sageduse ja kogetavate
funktsionaalsete probleemide I6ikes. Foobiate puhul on drevus pdhjustatud ainult voi peaasjalikult kindlate
(isiku suhtes viliste) situatsioonide v8i objektide poolt, mis tegelikult ei ole ohtlikud. Arevus vdib varieeruda
ebamugavustundest kuni paanilise hirmuni. Isiku tdhelepanu ja mure voib keskenduda mdnele Uksikule
simptomile, nagu slidamekloppimine v&i ndrkustunne, millele lisandub surmahirm, hirm kaotada
enesekontrolli vdi minna hulluks. Arevust ei vihenda ka teadmine, et teised inimesed ei pea seda
situatsiooni ohtlikuks ega hirmutavaks. Ainuiliksi m&te foobsesse situatsiooni sattumisest pohjustab
tavaliselt drevuse tdusu (ootusarevuse). Naiteks agorafoobia hGlmab nii avatud ruumi kartust kui ka sellega
seotud asjaolusid, nagu kartus viibida rahvamassis voi olukorras, kust on raske kiiresti ja takistusteta
ohutusse kohta (tavaliselt koju) pdaseda. Agorafoobia hdlmab suurt hulka kodust valjumisega seotud hirme,
mis sageli omavahel kattuvad: rahvahulgad ja avalikud kohad vai tiksinda liikumine, rongi, bussi véi lennukiga
sditmine. Kuigi drevuse raskusaste ja valtimiskaitumise ulatus vdivad varieeruda, on see ks kdige rohkem
inimese tegevust takistavaid foobiaid ning mdned inimesed vdivad muutuda taielikult kodusdltuvaks.
Efektiivse ravita muutub agorafoobia sageli krooniliseks, lainetava kuluga haireks.

Sotsiaalfoobia on seotud hirmuga sattuda viaikeses grupis (vastandina rahvahulgale) teiste tdhelepanu
keskpunkti. Tagajarjeks on tavaliselt sotsiaalsete situatsioonide valtimine. Erinevalt paljudest teistest
foobiatest esineb sotsiaalfoobia vGrdselt nii meestel kui naistel. See voib olla piiritletud (s.t. esineb ainult
soomisel avalikus kohas, avalikul esinemisel voi suhetes vastassoost inimestega) voi difuusne, peaaegu koiki

6 Diagnoosikoodid F30-F31 ja F34-F39, kuid ka F06.3, F06.30, F06.31, F06.33.
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perekonnavaliseid sotsiaalseid situatsioone hélmav kartus. Sotsiaalfoobiad on tavaliselt seotud madala
enesehinnanguga ja kriitikakartusega. Arevuse siimptomid v&ivad areneda paanikahooks. Sotsiaalsete
olukordade valtimine vdib aarmuslikul kujul viia taieliku sotsiaalse isoleerumiseni. Lihtfoobia piirdub vaga
spetsiifiliste situatsioonidega, nagu teatavad loomad, kdrgus, piksemirin, pimedus, lendamine, suletud
ruum, urineerimine avalikus kdimlas, ménede toitude s60mine, hambaarst, vigastuse vdi vere nagemine voi
kokkupuude teatavate haigustega. Kuigi siin on tegemist vaga piiritletud situatsioonidega, véivad nad
vallandada paanikahoo, nagu agorafoobia voi sotsiaalfoobia korral.

Paanikahaire pdhiliseks isedrasuseks on korduvad rasked drevushood e. paanikahood, mis ei ole seotud
kindla situatsiooni véi muude valistingimustega ning seetdttu on inimesele ootamatud ja prognoosimatud.
Nii nagu teistegi drevusseisundite korral vdivad domineerivad siimptomid varieeruda, tavalised on
ootamatu algusega slidamekloppimine, valu rindkeres, lambumistunne, norkus- ja ebareaalsustunne
(depersonalisatsioon voi derealisatsioon). Iseloomulikud on surmahirm, hirm kaotada enesekontroll vGi
hulluks minna. Hood kestavad tavaliselt minuteid, vahel ka kauem; nii hoogude sagedus kui ka haire kulg
varieeruvad. Paanikahoo ajal tugevnevad hirm ja vegetatiivsed siimptomid sedavdrd, et inimene katkestab
kdimasoleva tegevuse ja lahkub situatsioonist sageli kiirustades voi pdgenedes, s6ltumata sellest, kus ta
parasjagu viibib. Kui hoog tekib spetsiifilises situatsioonis, nagu bussis véi rahvahulgas, vdib inimene hakata
hiljem seda situatsiooni valtima. Sagedased ja ettearvamatud paanikahood psOhjustavad hirmu Uksinda
jaamise vOi avalikesse kohtadesse mineku ees. Paanikahoogudele lisandub sageli pusiv hirm
paanikahoogude kordumise ees.

Uldistunud drevuse korral on peamiseks jooneks on piisiv drevus, mis ei ole seotud kindlate keskkonna-
tingimustega voi ei ole see tendents tugevalt valjendunud (s.t. see on vabalt lainetav arevus). Sagedasteks
kaebusteks on pisiv narvilisus, vdrisemine, lihaspinge, higistamine, peapddritus, stidamekloppimine,
norkustunne. Kartus, et inimene ise vdi tema sugulased v&iksid haigestuda vdi juhtub mingi dnnetus, on
sageli valjendunud koos teiste murede ja halbade eelaimustega. Haire on tavaliselt seotud kroonilise
keskkonnastressiga.

Kuigi koik Ulalkirjeldatud arevushaired vdivad sekkumiseta kujuneda kroonilisteks, ei ole simptomite
raskusaste ja seotud funktsionaalne hairitus staatilised; nad kipuvad aja jooksul ja soltuvalt kontekstist
kdikuma (nt ndrgenedes ja siis taas slivenedes) ning sGltuvad sageli situatsioonilistest faktoritest (Yonkers et
al. 2003). Arevushiirete ravis kasutatakse medikamente ja psiihholoogilisi sekkumisi, t&husaimaks
psiihhoteraapiaks peetakse kognitiiv-kaitumisteraapiat (Ravijuhendite nGukoda 2014).

Teaduskirjanduses on demonstreeritud, et drevushaired véivad pohjustada alahdivatust (nt to6tatakse
tdiskoha asemel poole kohaga), vdheintensiivseid tddotsinguid, harvemat edutamist ning piiratumaid
ametivalikuid (Waghorn et al. 2005; Waghorn and Chant 2005). Nagu eelpool 6eldud, véivad mitmed
drevushaire vormid avaldada negatiivset mdju téoelule juba seeldbi, et inimene ei pruugi jouda drevuse
tottu kodust toole. ToGtamise korral vdivad vajalikud olla drevust pShjustavate riskitegurite maandamine ja
tooulesannete kohandamine, t66tamist soodustavad todilesannete stabiilsus, ennustatavus, stressorite
maandatus, tugiisik tdokohal ning paindlikkus téoilesannete taitmisel, et aidata leevendada vGimalikest
tagasilookidest tulenevat moju.

Kessleri jt (2005) jargi on arevushaired kdige sagedasem vaimse tervise hairete grupp, mille all kannatab
18% taiskasvanud elanikkonnast. Epidemioloogiliste uurimuste (ilevaateraporti kohaselt on EL-s aastane
haigestumus arevushairetesse 14% populatsioonist (Wittchen et al. 2011). Teisalt esineb enam kui pooltel
inimestest, kel on diagnoositud drevushaire, ka moni muu pstthika- ja kditumishdire, kdige sagedamini
moni teine arevushaire, depressioon voi sdltuvushaire (van Balkom et al. 2008).

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate raviarvete kohaselt on aastatel 2011-2013 ravi-
kindlustusstisteemist abi otsinud 42 933 todealist inimest, kelle raviarveile on pdhi vdi kdrvaldiagnoosina
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margitud diagnoosikoodid F40-F41 (voi F06.4). 2013. aastal oli selliseid inimesi 20 930, seejuures oli 1197
sellist ravijuhtumit, kus ravijuhtumi raames viljastati inimesele toovOimetusleht, ravijuhtumi keskmiseks
kestuseks oli seejuures 20 pdeva (mediaan 14 pdeva), pikim ravijuhtum kestis 278 pdeva.

2014. aastal oli Eestis 3307 inimest, kel oli todvdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse seisuga
kehtiv pusiv t6dvdimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge drevushdire diagnoosile, neist
vaid 1381 inimese puhul oli drevushéire pohidiagnoos (vt Tabel 2). To6ealisi inimesi, kelle puude raskusaste
tuvastamisel oli pohidiagnoosiks drevushaire, oli 950.

TABEL 2. AREVUSHAIRED TUVASTATUD TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SEAS SOO JA POHIDIAGNOOSI JARGI, 2014

Po6hidiagnoos N M Kokku
Arevushiired 1036 345 1381
Depressioon 253 50 303
Lihasluukonna ja sidekoehaigused 227 74 301
Isiksus- ja kditumishadired ning —siindroomid 155 126 281
Vereringeelundite haigused 163 89 252
Muud iilal nimetamata vaimse tervise haired 174 115 289
Muud ilal nimetamata kehalised haigused 326 174 500
Kokku 2334 973 3307

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud plisiv to6véimetus mddras 10-100% ning
kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid diagnoosid F40-F41 ja F06.4.

Allikas: SKA, autorite arvutused

MUUD NEUROOTILISED, STRESSIGA SEOTUD JA SOMATOFORMSED HAIRED

Hairegrupis neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed hdired on arevushaire kdrval esindatud veel
hulk eripalgelisi hdireid. Obsessiiv-kompulsiivset hairet iseloomustavad korduvad obsessiivsed ehk
sundmotted vdi kompulsiivsed ehk sundteod. Obsessiivsed ehk sundndhud on ideed, kujutlused voi
impulsid, mis tungivad stereotiilipsel viisil inimese teadvusse. Sisaldades vahel vagivalda vGi olles nilbed,
mottetud v6i rumalad, méjuvad nad hairivalt, mistdttu plitiab isik neid maha suruda — sageli edutult. Samas
kogetakse neid kui oma motteid, ehkki need on tahtmatud ja sageli vastumeelsed. Kompulsiivne tegu voi
rituaal on pidevalt korduv stereotiilipne kditumine. See ei ole loomuparaselt nauditav ega eesmargilt kasulik
tegevus. Inimene peab seda kaitseabinduks mdne tegelikult ebatdendolise siindmuse vastu, mis vdiks olla
talle ohtlik vGi tema enda esile kutsutud. Tavaliselt, kuigi mitte alati, m&istetakse sellise kditumise mottetust
vOi tulutust ning tehakse korduvaid piidlusi seda maha suruda; vaga kaua kestnud juhtudel on vastupanu
tavaliselt minimaalne. Sageli esinevad arevuse simptomid, tavaline on ka ebameeldiv pingetunne.
Obsessiiv-kompulsiivse hadirega inimestel on sageli ka depressiooni simptomeid ning korduva
depressiooniga inimestel vdib ilmneda obsessiivseid motteid depressiooniepisoodide ajal. Mdlemal juhul
muutuvad depressiooni siimptomite tugevnemise voi ndrgenemise korral tavaliselt paralleelselt ka
obsessiivsed siimptomid. Kulg on varieeruv ja depressiooni simptomite puudumisel enamasti krooniline.

Ebatavaliselt stressirikas elusindmus vGib inimesel pOhjustada dgeda stressreaktsiooni. Oluline muutus
elus, mis tekitab plsiva ebameeldiva olukorra vdib 16ppeda kohanemishairega. Kuigi psiihhosotsiaalne
stressor (elusiindmus) voib vallandada voi soodustada paljude peatikis kirjeldatud hairete teket, ei ole
nende siindmuste pohjuslik tahendus alati selge ja sindmused ei ole ilmtingimata vajalikud ega piisavad
héire ja selle erinevate avaldumisvormide seletamiseks. Vastandina mitmetele eelpool ja hiljemgi kirjeldatud
héiretele on dge stressreaktsioon ja kohanemishaire alati dgeda raske stressi voi plsiva psiihhotrauma
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otseseks tagajarjeks. Sellesse hairesektsiooni kuuluv kolmas seisund, posttraumaatiline stresshiire, on
hilinenud ja/vdi protraheeritud reaktsioon erakordselt hirmutavale voi katastroofilisele stressoorsele
siindmusele v&i situatsioonile (nii lUhiajalisele kui ka kestvale), mis pdhjustab margatava distressi enamikul
inimestel (nditeks loodusdonnetus voi muu katastroof, sGda, raske Onnetus, surma pealtndgemine,
vagivallakuriteo ohvriks olemine jmt).

Nimetatud haired on seega vaadeldavad kui vadarkohanemisreaktsioonid tugevale vdi kestvale stressile, mis
kahjustavad isiku kohanemismehhanisme ja p&hjustavad seeldbi probleeme sotsiaalses tegevuses. Age
stressreaktsioon on olulise raskusastmega modduv hdire, mis areneb isikul ilma Ghegi muu eelneva
margatava psiihikahdireta vastusena erakordselt tugevale fuusilisele ja/vdi psudhilisele stressile ja mis
tavaliselt vaibub tundide v&i paevade véltel. Kohanemishaire on seevastu emotsionaalsete hairetega kulgev
subjektiivne distressiseisund, mis kahjustab tavaliselt isiku sotsiaalset tegevust ja suutlikkust ning tekib
inimese elus olulise muutusega (nt uue t66- voi elukeskkonnaga) kohanemise perioodil vGi stressoorse
elusiindmuse tagajarjel (nt raske kehaline haigus voi selle voimalikkus). Posttraumaatilise stresshéire kulg
on lainetav, kuid paranemine on enamusel juhtudest ootusparane. Vaikesel osal inimestest vdib haire votta
kroonilise kulu, kesta aastaid ja I6ppeda pisiva isiksuse muutusega.

Neurootiliste, stressiga seotud ja somatoformsete hdirete gruppi on hdlmatud veel ka mitmed
dissotsiatiivsed (konversiooni-) haired, psiihholoogilise pdhjusega somaatilised simptomid ja neurasteenia,
kuid esimesena mainitute tagasihoidliku mdjuga tddelule ja viimase harvaesinemise tdttu nende
simptomaatikat siinkohal tdpsemalt ei avata.

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate raviarvete kohaselt on aastatel 2011-2013
ravikindlustusstisteemist abi otsinud 56 355 tddealist inimest, kelle raviarveil sisaldus pdhi- voi kdrval-
diagnoosina mdéni neurootiliste, stressiga seotud ja somatoformsete hairete gruppi kuuluv haire, mis ei
olnud arevushaire. 2013. aastal pdordus ravisitisteemi poole selliseid inimesi 22 396, seejuures oli 1160
sellist ravijuhtumit, kus ravijuhtumi raames viljastati inimesele t6ovdimetusleht, selliste ravijuhtumite
keskmiseks kestuseks oli seejuures 16 pdeva (mediaan 11 paeva), pikim ravijuhtum kestis 224 paeva.

TABEL 3. NEUROOTILISED, STRESSIGA SEOTUD JA SOMATOFORMSED HAIRED (V.A AREVUSHAIRED) TUVASTATUD
TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SEAS SOO JA POHIDIAGNOOSI JARGI, 2014

Pohidiagnoos N M Kokk
u
Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired (v.a drevushaired) 465 214 679
Lihasluukonna ja sidekoehaigused 229 70 299
Isiksus- ja kditumishaired ning -siindroomid 111 97 208
Depressioon 160 46 206
Vereringeelundite haigused 128 60 188
Kerge vaimne alaareng 108 77 185
Muud iilal nimetamata vaimse tervise haired 160 85 245
Muud iilal nimetamata kehalised haigused 288 154 442
Kokku 1649 803 2452

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud plisiv téévéimetus mddras 10-100% ning
kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid diagnoosid F42-F43 ja F45-F48.

Allikas: SKA, autorite arvutused
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2014. aasta alguses oli Eestis 2452 inimest, kel oli to6vdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse
seisuga kehtiv plsiv toovdimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge mdne neurootiliste,
stressiga seotud ja somatoformsete hairete gruppi kuuluva haire kohta, mis ei olnud arevushaire, neist vaid
679 inimese puhul oli see hadire pohidiagnoosiks (vt Tabel 3). Tooealisi inimesi, kelle puude raskusaste
tuvastamisel oli pShidiagnoosiks nimetatud hairegrupp, oli 450.

KERGE VAIMNE ALAARENG

Vaimne alaareng (ka intellektipuue voi vaimupuue) on moistuse peetunud voi puudulik areng, millega
kaasneb kd&ikide intelligentsuse tasandite — tunnetuse, kdne, motoorika ja sotsiaalse suhtlemise keskmisest
oluliselt madalam tase. Vaimse alaarenguga inimestel on ndrgenenud sotsiaalse adaptatsiooni vGime, ent
kerge vaimse alaarenguga isikuil ei pruugi see soodsas toetavas sotsiaalses miljoos olla silmatorkav. Vaimse
alaarenguga voib kaasneda ka m&ni muu vaimne véi flilisiline haire, muid vaimseid héireid tdheldatakse
vaimse alaarenguga isikuil 3-4 korda sagedamini kui Gldpopulatsioonis. Lisaks on neil suurem risk saada
kuritarvitatud.

Kerge vaimse alaarenguga inimeste 1Q jaab vahemikku 50-69. Enamik neist on vdimelised kasutama kdnet
igapdevaelus ja osalema vestluses, samuti saavutab enamus neist taieliku soltumatuse eneseteenindamisel
ning praktiliste ja koduste toimingute teostamisel. Siiski on nende oskuste kujunemise tempo tuupiliselt
aeglasem normist, pShilised raskused ilmnevad tavaliselt koolihariduse omandamisel, probleemid on eriti
lugemise ja kirjutamisega. Keeleliste valjendite kasutamise ja neist arusaamise hilisem areng, samuti
ekspressiivse kdnega seotud probleemid vdivad takistada iseseisvuse arengut ja vOivad pulsida ka
tdiskasvanueas. Kerge vaimse alaarenguga isikute téhusal abistamisel dppimises voib tdheldada nende
vOimete tunduvat arengut ja puudulikkuse kompenseerumist. Kergel maaral esinev alaareng ei kujuta
endast probleemi sotsiokultuurilises kontekstis lihtsate abstraktsioonide tegemisel. Margatava
emotsionaalse ja sotsiaalse ebakiipsuse korral ei pruugi nad toime tulla ndudmistega, mida esitab abielu v3i
laste kasvatamine. Siiski on kergest vaimsest alaarengust tulenevad kaitumuslikud, emotsionaalsed ja
sotsiaalsed raskused, samuti vajadus ravi ja toetuse jarele ldhedasemad normaalse intelligentsusega
inimeste omadele kui mddduka vdi raske vaimse alaarenguga isikute probleemidele. Seetdttu ongi autorid
liigitanud kerge vaimse alaarengu kdesolevas t60s tinglikult tavaliste vaimse tervise hdirete sekka ning
moddukat ja rasket alaarengut kasitletakse raskete psiiilihika- ja kditumishairete all.

Enamik kerge vaimse alaarenguga inimestest, kel pole muid olulisi piiranguid pdhjustavaid tervisekahjustusi,
on potentsiaalselt vGimelised praktiliseks to6ks — RHK-10-s margitakse eksplitsiitselt poolkvalifitseeritud voi
kvalifikatsioonita kasitsitood. Adekvaatse todalase treeningu toel on véimalik kaasata vaimse alaarenguga
inimesi tooellu ka avatud té6turul. Mdénedel juhtudel on eelnevalt vajalik to6alane treening ja ajutine
tootamine kaitstud todkohal, mis pakuvad kontrollitud keskkonda, kus treenitakse tddalaseid hoiakuid ja
kaitumisi nagu toollesannete IGpuleviimine, korra hoidmine, ajaline tapsus, koost60 ja instruktsioonide
jargimine. Kaitstud t66kohad on alternatiiv neile inimestele, kel avatud to6turul tegutsemine vdib kaia lle
jou.

Uldiselt on ootuspérane, et kerge vaimse alaarenguga inimene on suuteline kohanduma tdésituatsioonidele
ja taitma ka suhteliselt keerukaid tooiilesandeid. Teisalt ei pruugi vaimse alaarengu maar olla sobiv ldhtekoht
hindamaks inimese t66h&ivevdimet voi sobivate todlilesannete spektrit. Motivatsiooniliste tegurite (huvi,
tahelepanu, soovi olla edukas) olemasolu véib oluliselt m&jutada té6alast tulemuslikkust. Seega on vaimse
alaarenguga inimestele tooalasel rakendamisel oluline arvestada intellektuaalse vGimekuse korval ka
isiksuseomadusi. (Association for Retarded Citizens National Research and Demonstration Institute 1980)

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate raviarvete andmete kohaselt on aastatel 2011-2013
ravikindlustusstisteemist abi otsinud 4980 tooealist inimest, kelle raviarveil sisaldus méarge kerge vaimse
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alaarengu kohta. 2014. aasta alguses oli Eestis 4428 inimest (neist 57% mehed ja 43% naised), kel oli
toovoimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse seisuga kehtiv pisiv téovdimetus ning kelle
ekspertiisidokumentides sisaldus marge kerge vaimse alaarengu kohta. 80% isikute puhul oli kerge vaimne
alaareng t66voimetuse pohidiagnoos, 4% juhtudest skisofreenia kdrvaldiagnoos, 3,5% juhtudest isiksus- ja
kaditumishaire korvaldiagnoos ja 3,3% juhtudest néarvislisteemihaiguse korvaldiagnoos. Todealisi inimesi,
kelle puude raskusaste tuvastamisel oli pohidiagnoosiks kerge vaimne alaareng, oli 3337.

2.1.2.Rasked psiiiithika- ja kdaitumishaired

Raskete psiihika- ja kditumishadirete hulka liigituvad haired, mille simptomid ja vaegused on piisavalt
tsised ja/vdi piisavalt pika kestusega, et mdjutada oluliselt isiku funktsioneerimisvdimet ja kohanemus-
vGimet igapdevaelu olulisemates valdkondades (Kelly 2002). Raskete vaimse tervise hairete korral ei ole
tervistumine ega inimese osalemine Uhiskonnaelus vordsel alustel teistega ilma professionaalse
sekkumiseta vdi oluliste kohandusteta igapdevakeskkonnas kuigi tdendoline.

SKISOFREENIA

RHK-10 jargi on skisofreensetele hairetele iseloomulikud motlemise ja tajumise sligavad haired ning
tuimenenud vOi ebaadekvaatne tundeelu. Haire algus vdib olla dge, siigavalt hadiritud kditumisega voi
aeglane, veidrate ideede ja kaitumishadirete jarkjargulise kujunemisega. Tavaliselt on inimesel sailinud
teadvuse selgus ja intellektuaalsed véimed, kuigi aja jooksul vdib kujuneda teatav kognitiivne defitsiit.
Hairitud on kdige pdhilisemad funktsioonid, mis annavad normaalsele inimesele tema individuaalsuse,
ainukordsuse ja suverddnsuse tunnetuse. Intiimsemadki métted, tunded ja teod tunduvad olevat teistele
teada vOi neile avatud. Voib kujuneda seletusluul, et isiku motteid ja tegusid mdjustavad loomulikud voi
Uleloomulikud joud, tehes seda sageli vdga veidral viisil.

Haire all kannatajad véivad end pidada kdige toimuva keskpunktiks. Hallutsinatsioonid, eriti akustilised
vdivad kommenteerida isiku kaitumist voi motteid. Tajumine on sageli mitmeti hairitud: varvused vdi helid
vGivad tunduda teravana voi kvaliteedilt muutununa, tavaliste siindmuste vdi esemete ebaolulised
tunnused vdivad omandada suurema tahenduse kui kogu objekt v&i olukord. Varakult tekib ndutus, mis viib
sageli veendumusele, et igapaevased olukorrad on eranditult isikule suunatud erilise, sageli pahaendelise
tdhendusega.

Skisofreeniale omase maottekdiguhaire puhul tulevad esile asjade korvalised ja teisejargulised tunnused, mis
on normaalse sihipdrase vaimse tegevuse kadigus pidurdatud, ja neid kasutatakse situatsiooni aspektist
pohiliste ja oluliste tunnuste asemel. Nii muutub mé&tlemine ebamaaraseks, veidraks ja segaseks ning selle
sOnaline véljendus tihti arusaamatuks. M&ttekaigus on sagedased tdkestused ja seosetus ning voib tunduda,
et motted votab dra mingi valine jdud. Meeleolu on iseloomulikult lame, kGikuv voi ebaadekvaatne. Tahteelu
hdired vdivad avalduda ambivalentsi, inertsuse, negativismi vdi stuuporina; voib esineda ka katatoonia.
Haire kulg voib olla erinev ja pole sugugi paratamatult krooniline véi pidevalt halvenev, ménikord on
tulemuseks taielik voi peaaegu taielik tervenemine. Skisofreenia ravis kasutatakse peaasjalikult
medikamentoosset ravi, moningaid positiivseid tulemusi on saadud ka kognitiiv-kditumusliku teraapiaga
(Morrison 2009).

Skisofreeniliste (sh pstihhootiliste jt skisofreenia spketrumi) hédirete all kannatavatel inimestel vGib olla
olulisi raskusi h&ivesse sisenemisel ja pisimisel ning todllesannete tditmisel, nende h&iveméaarad on
enamikes riikides madalamad kui néiteks raske flusilise puudega inimestel (Kilian and Becker 2007).
Marwaha ja Johnsoni (2004) kohaselt on naiteks Uhendkuningriigis skisofreenia all kannatajate té6tuse
maar 70-80%, samas kui teistes EL riikides jadb haire all kannatajate t66tuse maar 80% ja 90% vahele.
Skisofreenia diagnoos ja simptomid ennustavad kehvemaid to6tulemusi, halvemat rolliga toimetulemist
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ning kahandavad hdivesse naasmise/siirdumise tdendosust (Wewiorski and Fabian 2004). Administratiivse
sisteemi nn hinnangut skisofreenia diagnoosiga inimeste t66voimele aitab peegeldada Tabel 4: enamikul
skisofreenia diagnoosiga inimestest on tuvastatud t66voime kaoks vahemalt 80 %.

TABEL 4. SKISOFREENIA ESINEMINE TUVASTATUD TOOVOIMEKAOGA INIMESE SEAS SOO JA TUVASTATUD TOOVOIMEKAO
MAARA JARGI, 2014

Toovoimekao maar 10 30 40 50 60 70 80 90 100 Kokku
N 12 22 1264 286 345 1929
M 1 1 1 1 11 19 1324 361 509 2228
Kokku 1 1 1 1 23 41 2588 647 854 4157

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud plisiv tévéimetus mddras 10-100% ning
kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid diagnoos F20

Allikas: SKA, autorite arvutused

Oletatakse, et skisofreenia diagnoosiga inimeste t66elu mdjutab osalt see, et neil véib olla probleeme
emotsioonide dratundmise, to6tlemise, reguleerimise ja valjendamisega (Hodel et al. 1998; Taylor and
Liberzon 1999). Just emotsioonide juhtimine ja probleemid inimestega suhtlemisel véivad olla peamiseks
pohjuseks, miks vaimse tervise hairetega inimesed langevad hdivest valja (Becker et al. 1998). Teisalt on
Priebe jt (1998) demonstreerinud skisofreenia ja skisoafektiivse hdire all kannatavate inimeste t66elu
uurides, et hoives olijail olid lisaks paremale rahalisele olukorrale kdrgem (ldine ja psiihholoogiline heaolu.
Nad jareldasid, et t66 pakub rollidentiteedi, soosib sotsiaalset suhtlust ning annab ajalise raamistiku, mis on
seotud parema elukvaliteedi ja hdirest tervistumisega.

Skisofreenia levimuseks hinnatakse 1% elanikkonnast. Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate
raviarvete kohaselt on aastatel 2011-2013 kainud ravikindlustussisteemist labi 6120 to6ealist inimest (0,7%
tooealisest elanikkonnast), kelle raviarveil sisaldus p&hi- voi kdrvaldiagnoosina marge skisofreenia kohta.
2013. aastal kiilastas ravisiisteemi 4933 sellist inimest. 2014. aasta alguses oli Eestis 4157 inimest, kel oli
toovdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse seisuga kehtiv pisiv t66voimetus ning kelle
ekspertiisidokumentides sisaldus marge skisofreenia kohta, neist 97,3% juhtudest oli haire ka pdhidiagnoos.
Tooealisi inimesi, kelle puude raskusaste tuvastamisel oli pdhidiagnoos skisofreenia, oli 4204 inimest.

TEISED SKISOTUUPSED JA LUULULISED HAIRED

Skisofreenia korval on mitmeid teisi samalaadseid haireid nagu skisotlilipne haire, luululised haired,
skisoafektiivne haire; spektrisse kuuluvad ka Ghekordsed psiihhootilised episoodid. Skisotiilipsel héirel on
palju skisofreeniale iseloomulikke jooni ja ta on tdendoselt viimasega geneetiliselt seotud, kuid tema puhul
ei ole hallutsinatsioone, luulumdtteid ega skisofreeniale omaseid kditumishadireid. Kill ilmneb veider
kaditumine ning métlemise ja tundeelu héired, kuid kindlaid ja thdpilisi skisofreenseid haireid pole esinenud
Uhelgi haiguse etapil. Juhtivat vGi titpilist simptomit ei ole, kuid avalduda vdivad koik jargmised haired: (a)
kohatud vdi vahesed emotsioonid (inimene ndib kiilm ja draolev); (b) veider, ebaharilik vi pentsik kditumine
ja vélimus; (c) vahene kontakt teiste inimestega ja sotsiaalse eraldumise tendents; (d) veidrad veendumused
vOi maagiline m&tlemine, mis md&jutavad kaitumist ega vasta subkultuuri normidele; (e) kahtlustamine voi
paranoilised motted; (f) sundmdtted ilma sisemise vastupanuta, sageli diismorfofoobilised, seksuaalse vGi
agressiivse sisuga; (g) ebatavalised tajuelamused, sealhulgas somatosensoorsed v6i muud illusioonid ja
depersonalisatsiooni- voi derealisatsioonielamused; (h) ebamaarane, kaudne, metafoorne, keerukas voi
stereotlipne mé&tlemine, mis ilmneb veidras kdnes v6i mdnel muul moel; seosetus ei ole vaga suur; (i)
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juhuslikud mooduvad poolpsiihhootilised episoodid intensiivsete illusioonide, akustiliste voi teiste
hallutsinatsioonide ja luulutaoliste mdtetega, mis tekivad tavaliselt ilma vélise pShjuseta.

Skisotliipne hdire on kroonilise kulu ja muutliku intensiivsusega ja areneb harva kindlalt diagnoositavaks
skisofreeniaks. Pole kindlat algusaega ning areng ja kulg on tavaliselt sarnased isiksushdire omadega.
Diagnoosi ei soovitata Gldiselt kasutada, kuna ta ei ole selgesti piiritletud Ghelt poolt lihtsast skisofreeniast
ja teiselt poolt skisoidsest voi paranoilisest isiksushairest. Diagnoosiks peaks kolm vdi neli Ulaltoodud
tllpilist tunnust olema avaldunud vahemalt kaks aastat kas pidevalt véi episoodiliselt.

Seevastu enamus luululistest hdiretest pole arvatavasti seotud skisofreeniaga, kuigi nad on Kkliiniliselt
raskesti eritletavad, eriti algetapis. Luululised hdired on heterogeensed ja raskesti maaratletavad, neid vdib
jaotada kulu alusel: pusivate luululiste seisundite riihma ja dgedate ja médduvate psiihhootiliste seisundite
arvukamasse rihma. Luululise (paranoidse) haire korral kujuneb (ksik luulumote voi omavahel seotud
luulumétete kompleks, mis tavaliselt on pisiv, vahel kogu eluaja. Luulumdtete sisu on vdaga mitmekesine.
Sageli ilmnevad tagakiusamis-, hipohondrilised voi suurusluulu motted. Inimesel voib esineda ka
protsessimis- voi kiivusluul voi veendumus, et tema keha on moondunud, et ta teiste inimeste arvates haiseb
vdi on homoseksuaalne. Muid psiihhopatoloogilisi haireid Gldjuhul ei ole, kuid periooditi voivad avalduda
depressiivsed siimptomid ning modnel juhul taktiilsed ja haistmishallutsinatsioonid. Vilistatud ei ole
juhuslikud voi méoéduvad kuulmishallutsinatsioonid (eriti vanemas eas). Haire algus on tavaliselt keskeas,
kuid vahel, eriti juhtudel, kui inimene on veendunud oma keha moondumuses, vdib haigus alata varases
tdiskasvanueas. Luulum©étete sisu ja esilekerkimise aeg vdivad sageli seostuda inimese elusituatsiooniga, nt
tagakiusamisluul vahemusgrupi liikmeil. Peale otseselt luulu v&i luulusiisteemiga seotud tegude ja
suhtumiste on emotsioonid, kdne ja kditumine muus osas normaalsed.

Skisoafektiivse hdire korral on nii afektiivsed kui ka skisofreensed slimptomid juhtivad haiguse sama
episoodi valtel kas Uheaegselt vdi monepdevase vahega ning haigusepisoodi ei saa diagnoosida
skisofreeniana, depressiivse ega maniakaalse episoodina. Kui Gihe ja sama haigusepisoodi ajal on selgelt
valjendunud nii skisofreensed kui maniakaalsed siimptomid, vdib tegu olla maniakaalse skisoafektiivse
hadirega. Sel juhul on meeleolu ebanormaalselt tdusnud, kaasnevad kdrgenenud enesehinnang ja suurus-
motted, vahel vdib aga esiplaanil olla kdrgenenud erutus voi arrituvus ning sellega kaasnevad agressiivne
kaitumine ja tagakiusamismotted. Molemal juhul esineb energiatdus, kdrgenenud aktiivsus, normaalsete
sotsiaalsete pidurite kadumine ja kontsentratsioonivéime alanemine. Esineda vdivad suhtumis-, suurus- voi
tagakiusamisluul. Inimene vdib naiteks kinnitada, et tema mdtted levivad vdi neid segatakse, voorad joud
pllavad teda mojutada voi et ta kuuleb mitmesuguseid haali voi avaldab veidraid luulumdtteid, mis ei ole
Uksnes suurus- ega tagakiusamismdtted. Maniakaalset titipi skisoafektiivne haire on tavaliselt kirka kliinilise
pildiga ageda algusega psiihhoos; kuigi kditumine on sageli tugevasti hadiritud, saabub tdielik paranemine
tavaliselt mdne nadala jooksul. Depressiivse skisoafektiivse haire puhul on haiguse sama episoodi kaigus
avalduvad juhtivatena nii skisofreeniale kui ka depressioonile iseloomulikud siimptomid. Tavaliselt kaasneb
depressiivse meeleoluga mitu iseloomulikku simptomit voi kaditumishairet, nagu pidurdatus, unehaired,
energia, isu ja kehakaalu langus, normaalsete huvide vdhenemine, keskendumusvGime alanemine,
stitunne, lootusetustunne, suitsiidimotted. Samal ajal v6i sama episoodi valtel esineb ka skisofreeniale
tupilisi simptomeid. Inimene v&ib olla veendunud, et teda jalgitakse voi tema vastu organiseeritakse
salasepitsusi, ilma et seda oleks p&hjustanud tema kaitumine, vdi ta kuuleb haali, mis pole tiksnes laimavad
vOi hukkamadistvad, vaid raagivad tema tapmisest voi arutavad omavahel tema kaditumist. Depressiivset tiilipi
skisoafektiivsed episoodid on tavaliselt vahem dgedad ja teisi vdhem hairivad kui skisoafektiivsete seisundite
maniakaalne vorm, kuid nad kalduvad kestma kauem ja prognoos on negatiivsem. Kuigi enamik inimestest
paraneb tdielikult, kujuneb mdnel siiski védlja skisofreenne defekt. Need, kelle simptomid on rohkem
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maniakaalsed kui depressiivsed, paranevad tavaliselt tdielikult ja neil kujuneb lksnes harva defektseisund.
Esmaseks ravisekkumiseks on nendegi hdirete puhul ravimid.

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate raviarvete kohaselt on aastatel 2011-2013
ravikindlustusstisteemist abi otsinud 4615 todealist inimest, kelle raviarveil sisaldus pd&hi- v&i kérval-
diagnoosina moni skisotliipne voi luululine haire. 2013. aastal pdordus ravislisteemi poole selliseid inimesi
3237, seejuures oli 725 sellist ravijuhtumit, mille raames valjastati inimesele t66voimetusleht; selliste
ravijuhtumite keskmiseks kestuseks oli 10 paeva.

2014. aasta alguses oli Eestis 2130 inimest, kel oli toovGimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse
seisuga kehtiv plsiv toovéimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge mdne skisotliilipse voi
luululise haire kohta, neist 90,8% juhtudest oli see haire ka pohidiagnoosiks. Todealisi inimesi, kelle puude
raskusaste tuvastamisel oli pdhidiagnoosiks nimetatud hairegrupp, oli 1742. Administratiivse slisteemi nn
hinnangut skisotllipse voi luululise hadirega inimeste to6vdimele aitab peegeldada Tabel 5: tilpilisimaks
tuvastatud t66voime kao maaraks on 80 %, vaid 5,5% inimestest on sellest maarast vdiksem t66vdimekao
maar, 15% selle hdirega inimestest on t66vdimekao maaraks tuvastatud 90 vdi 100%.

TABEL 5. SKISOTUUPSED JA LUULULISED HAIRED TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SEAS SOO JA TUVASTATUD TOOVOIMEKAO
MAARA JARGI, 2014

Toovoimekao maar 20 40 50 60 70 80 90 100 Kokku
N 1 2 2 22 41 966 98 63 1195
M 4 1 14 30 721 75 90 935
Kokku 1 6 3 36 71 1687 173 153 2130

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud plisiv t6évéimetus mddras 10-100% ning
kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid diagnoos F21-F29 ja F06.2.

Allikas: SKA, autorite arvutused

ISIKSUSEHAIRED

Taiskasvanu isiksusehdired on vordlemisi heterogeenne hairete grupp, mida saab samuti lugeda pigem
raskete vaimse tervise probleemide alla (Corbiére, Negrini, and Dewa 2013). Isiksuseomadused on
motlemise, taju, reageerimise ja suhtlemise mustrid, mis on ajas vordlemisi pisivad. Isiksusehdirest saab
raakida olukorras, kus isiksuseomadused on ndnda tugevasti esile tungivad, jdigad ja ebakohased, et nad
takistavad interpersonaalset funktsioneerimist ja todelu. Konkreetses kultuuriruumis ebakohased
kaitumisjooned véivad pohjustada tOsist distressi nii isiksusehdire all kannatajale, kui ka nendega vahetult
kokku puutuvate inimestega. (The Merck Manuals Online Medical Library 2014)

RHK-10 kohaselt on spetsiifilise isiksusehaire diagnoosimisel véimalik esile tdsta jargmised kriteeriumid:

(a) markimisvaarselt disharmoonilised hoiakud ja kditumine, mis tavaliselt h6lmab mitut valdkonda, nt
emotsioone, erutuvust, impulsikontrolli, métlemis- ja tajumisviisi ning teistega suhtlemise stiil;

(b) ebanormaalne kaitumisviis on pusiv ja pikaajaline ega piirdu ainult pslithikahdire episoodidega;

(c) ebanormaalne kaitumisviis on laialdane, avaldub paljudes erinevates isiklikes ja sotsiaalsetes
olukordades ning takistab nendega toimetulekut;

(d) ulaltoodud nahud ilmuvad alati lapse- voi noorukieas ja pisivad tadiskasvanuna;

(e) haire tekitab olulisi isiklikke kannatusi, mis vdivad ilmsiks tulla alles hilisemas arengujargus;
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(f) héire on tavaliselt, kuigi mitte alati, seotud t66alase ja sotsiaalse toimimise olulise hairitusega.

USA-s kasutusel olnud klassifikaatoris DSM-4 on isiksusehdire ametliku diagnoosimise eelduseks vajalik
plsiv tunnetus- voi kaitumismuster, mis kaldub oluliselt kdrvale kultuuriruumis oodatavast (American
Psychiatric Association 2000). See muster peab avalduma vdhemalt kahes jargnevas dimensioonis:

(1) kognitsioon (nt viisid, kuidas inimene tajub ja tolgendab ennast, teisi ja sindmuseid);
(2) afekt (nt emotsionaalse vastuse ulatus, labiilsus ja kohasus);

(3) interpersonaalne funktsioneerimine;

(4) impulsikontroll.

Seejuures peab muster olema muutumatu ja puUsiv nii personaalses kui ka sotsiaalsetes olukordades,
pohjustama kliiniliselt oluliselt distressi voi vaegusi sotsiaalses, tdoalases vm elualadel funktsioneerimises,
olema pikaajalise kestusega ning olema alanud teismeliseeas vdi varases tdiskasvanueas ega pole muu haire
simptom.

Seega iseloomustavad spetsiifilisi isiksusehaireid sligavad ja pusivad kditumismustrid, mille tottu inimene
reageerib Uhetaoliselt jaigalt erinevates isiklikes ja sotsiaalsetes olukordades. Tegemist on darmuslike voi
oluliste kdrvalekalletega kultuuri keskmise inimese tajumise, motlemise, tunnete ja eriti suhete laadist.

Isiksushairete alatiilipe eristatakse nende sagedasemate ja silmatorkavamate kaitumisilmingute jargi, mille
aluseks on teatavad isiksuse omadused. Spetsiifiliste isiksusehdirete hulka kuuluvad nditeks paranoiline
isiksus, skisoidne isiksus, diissotsiaalne isiksus, ebastabiilne isiksus, histriooniline isiksus, anankastne isiksus,
valtiv isiksus, soltuv isiksus.

Isiksusehdired esinevad sageli koos meeleolu-, drevus- ja sOltuvushdiretega, somatisatsiooni- vGi
s6Omishairetega; haire koosesinemine mdne teise psuihika- ja kaitumishdirega halvendab oluliselt
raviprognoosi (The Merck Manuals Online Medical Library 2014).

Isiksusehdireid on keeruline ,ravida“, kuna nagu nende diagnostilised kriteeriumid demonstreerivad,
kujunevad nad juba nooruspdlves ja on piisivad taju-, suhestumise ja mottemustrid, mida ravimitega ei ole
voimalik kuigi tulemusrikkalt mdjutada. Seega kasitletakse isiksusehaireid pigem kui eluaegseid diagnoose,
kuigi on téendeid, et haire simptomaatikas vdib piisavalt pika aja jooksul aset leida olulisi muutuseid
(Lenzenweger 2006; Wright, Pincus, and Lenzenweger 2013 kaudu). Peamiseks ravisekkumiseks on
pikaajalise kestusega psiihhosotsiaalsed teraapiad, nii individuaalne psiihhoteraapia (psiihhodlinaamiline
vOi kognitiiv-kaitumuslik teraapia) kui ka grupiteraapia vGi pereteraapia; teraapia on enamasti suunatud
subjektiivse diistressi kahandamisele, inimesele teadvustamisele, et tema probleemid on otseselt seotud
vGi pohjustatud temast endast (tema kaitumisest), ebakohaste ja sotsiaalselt ebasoovitavate kditumiste
olulisele kahandamisele ja problemaatiliste isiksusejoonte muutmisele.

Tulenevalt oma heterogeensusest on hairetel mitmekilgne moju ka téoalasele funktsioneerimisele. Naiteks
dissotsiaalse isiksusehdirega tootaja vGib regulaarselt rikkuda kokkulepitud kaitumisnorme, kaituda
vastutustundetult, valetada, saboteerida projekte voi todtada vastu kolleegide projektidele. Paranoilise
isiksushadire tunnuseks vdGib olla Glim tundlikkus tGrjumise ja ebaedu suhtes, solvangu ja haavamise
mitteandestamine, kalduvus kaua viha pidada, umbusklikkus ja kalduvus kogemust moonutada,
tolgendades teiste neutraalseid voi sGbralikke tegusid kui vaenulikke voi pdlglikke, oma diguse visa ja sGjakas
tagaajamine, mis ei sobi kokku tegeliku olukorraga, kalduvus pidada end liialt tahtsaks, mis valjendub pisivas
enesekeskses hoiakus. Sotsiaalses kontekstis on seeldbi pidev oht toisteks konfliktideks.
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Ettner (2011) on esile tdstnud joulist kriitikat isiksusehadirete diagnostiliste kriteeriumite asjakohasuse
teemal, ning soovitab tooturu kontekstis keskenduda isiksuseomaduste pdhjalikule modtmisele, et
tuvastada tooelus kohandumist potentsiaalselt takistavaid isikuomadusi.

Selle 160 kvantitatiivses alaosas tehti isiksusehairete statistilised eristused tiksnes tGiheskoos kditumishairete
ja -sindroomidega. Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvate raviarvete kohaselt on aastatel
2011-2013 ravikindlustussiisteemist abi otsinud 31 392 todealist inimest, kelle raviarveil sisaldus pohi- voi
korvaldiagnoosina isiksus- voi kaitumishaire voi -siindroom. 2013. aastal pdodrdus ravislisteemi poole
selliseid inimesi 14 234. 2014. aasta alguses oli Eestis 6451 inimest, kel oli to6vdimetuse ekspertiisi raames
tuvastatud aasta alguse seisuga kehtiv pusiv to6vdimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge
mone isiksus- voi kditumishdire voi -slindroomi kohta, neist 3534 juhul oli see haire ka pdhidiagnoosiks.
Tooealisi inimesi, kelle puude raskusaste tuvastamisel oli pdhidiagnoosiks nimetatud hairegrupp, oli 3148.

PSUHHOAKTIIVSETE AINETE KURITARVITAMINE JA SOLTUVUS

Tooelu kontekstis on psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisega seotud psiihika ja kditumishairete puhul
pohjendatud kdneleda eelkdige erinevate psiihhoaktiivsete ainete kuritarvitamisest ja soltuvusest. Aine
kuritarvitamine on aine tarvitamise viis, mis kahjustab tervist, ainete spekter on iseenesest lai, levinuimad
kuritarvitatavad ained on legaalselt kdttesaadavad alkohol ja tubakas, neile sekundeerivad narkootikumidest
opioidid (heroiin), kannabinoidid (kanep), kokaiin, hallutsinogeenid (nt LSD), kuid kuritarvitada saab ka
rahusteid, uinuteid ja kofeiini, aga ka mitmeid muid aineid. Alkoholi tarvitamise néitel” ildistades viitab aine
kuritarvitamisele ehk vaartarvitamisele see, kui viimase 12 kuu jooksul on esinenud iiks vGi rohkem
jargmistest tunnustest:

B aine korduv tarvitamine, mis pd&hjustab rollihdireid t66l, kodus vdi koolis: todkollektiivi- voi
pereliikmena kohustuste hooletusse jatmist, t66lt voi koolist puudumist;

B korduv tervise ja elu ohtu seadmine, naiteks joobes olekus autojuhtimine, masinate voi
mehhanismidega té6tamine;

B aine korduva kasutamisega seotud OGiguslikud probleemid, néiteks purjusolekust tingitud arest,
narkootikumidega ,vahele jaamine”;

B aine tarvitamise jatkamine, vaatamata korduvatele ja pisivatele hdiretele sotsiaalsetes suhetes (nt
alkoholi tarvitamisest tekkinud ebakdlad abikaasaga v6i olmeriselused ja kaklused).

Kuritarvitamine on kergem haire kui sdltuvus, mis vdib, kuid ei pruugi eelneda sdltuvusele. On inimesi, kes
vGivad pikka aega alkoholi kuritarvitada, ilma et neil areneks soltuvus. Soltuvus psiihhoaktiivsest ainest on
aga haigus, mis diagnoositakse juhul kui viimase 12 kuu jooksul on esinenud 3 v&i rohkem jargmistest
tunnustest:

B taluvuse suurenemine aine suhtes:
o soovitud toime saavutamiseks tuleb tarvitada suuremat ainekogust kui varem,
o vO0Orutusndhtude leevendamiseks kasutatakse uut kogust psiihhoaktiivset ainet;
B v3orutusnahud:

o esineb tllpiline aine voorutussiindroom,

7 https://www.haigekassa.ee/files/est_kindlustatule juhendid/Alkohol%20minu%20kehas final.pdf
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o vddrutusnahtude leevendamiseks kasutatakse uut kogust psiihhoaktiivset ainet;
B aine tarvitamine planeeritust suuremal hulgal véi pikemat aega;

E aine tarvitamise |Opetamise vGi vahendamise ebadnnestumine tahtejdu vahenemise t&ttu,
vaatamata soovile;

B suure osa aja kulumine aine hankimisele, tarvitamisele ja selle mdjust toibumisele;

B t60, vaba aja ja enese vormis hoidmisega seotud oluliste toimingute osaline v&i tdielik unarusse
jatmine aine tarvitamise tottu

B aine tarvitamise jatkumine vaatamata selle tarvitamisest pdhjustatud pusivatele véi korduvatele
flisilistele ja pstthilistele probleemidele.

Ulal kirjeldatud tunnustes peegeldubki juba tiheselt kuritarvitamise vdi sdltuvuse potentsiaalne negatiivne
moju tddelule. TooIt (etteteatamata) puudumine, joobes tédle ilmumine, produktiivsuse langus on ilmselt
kesksemad to6elu mdjutavad tegurid.

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisalduvatel aastate 2011-2013 raviarvetel sisaldus marge
diagnoosigrupi F10-F19 kohta 24 452 tooealise inimese puhul. 2013. aastal sisaldus pd&hi- voi korval-
diagnoosina selline marge 10 419 isiku kohta®. 2014. aasta alguses oli Eestis 3904 sellist inimest, kel oli
toovdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse seisuga kehtiv pisiv toovoimetus ning kelle
ekspertiisidokumentides sisaldus marge diagnoosiriihmale F10-F19. Samas oli neist vaid 26,2% juhtudest
see haire pohidiagnoosiks. Toodealisi inimesi, kelle puude raskusaste tuvastamisel oli p&hidiagnoosiks
nimetatud hairegrupp, oli 862.

DEMENTSUS

Dementsus on orgaanilise psuihikahdire, mis tdhendab, et hdire aluseks on diagnoositav peaaju- voi
sisteemne haigus vOi kahjustus. Haigus on tavaliselt kroonilise vGi progresseeruva kuluga, dementsuse
puhul on hairitud mitu funktsiooni, sealhulgas malu, mé&tlemine, orientatsioon, arusaamine, taiplikkus,
arvestamine asjaoludega, OppimisvGime, sOnavara ja otsustusvéime. Dementsuse levimus maailma
andmetel on tGusutendentsiga ja Eestis on see siindroom aladiagnoositud, moodustades umbes 10 %
tegelikest dementsusjuhtudest (Linnamagi et al. 2006).

Dementsus valjendub intellektuaalsete funktsioonide tunduvas languses ja tavaliselt on hdiritud ka
igapdevased toimingud — pesemine, riietumine, s66mine, isiklik hiigieen, tualeti kasutamine jne. Millisel
kujul need kdrvalekalded avalduvad, s6ltub suurel maaral sotsiaalsest ja kultuurilisest keskkonnast, milles
inimene on elanud. Muutusi sotsiaalse rolli tditmises, nagu voime sdilitada vGi leida t66d, ei tohiks kasutada
dementsuse kriteeriumina, kuna eri kultuurides on ses suhtes suured erinevused, samuti etendavad oma
osa valised asjaolud, mis avaldavad toéohdivele olulist mju.

Dementsuse puhul on pdhiliseks tingimuseks malu- ja motlemishdired sellisel tasemel, et need hairivad
inimese igapaevaelu. Malu alaneb tidpiliselt uue informatsiooni omandamisel, sdilitamisel ja taas-
esitamisel. Ka varem omandatud ja tuttav materjal vGib kaduma minna, eriti hilisstaadiumis. Vastuvdetava
informatsiooni t66tlemine on hairitud, inimesel on iha suuremaid raskusi podrata samaaegselt tdhelepanu
rohkem kui tihele objektile, naiteks votta osa vestlusest mitme isikuga korraga; raskusi on ka tdhelepanu
Umberlulitamisega Ghelt objektilt teisele.

8 Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiuhika- ja kditumishdirega seotult oli 284 juhtumi raames véljastatud ka
haigusleht. Samas joobe vdi sellest tingitud vigastuse korral haigekassa inimesele haigushivitist ei maksa.
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Dementsus kui haire vdib jargneda voi kaasuda mitmele orgaanilisele psidhikahéirele (nt Alzheimeri tobi)
Dementsusega voivad 50-75%-| haigestunutest kaasneda kaitumis- ja isiksuse muutus. Psiihhootilistest
hiiretest esineb kdige rohkem luulumétteid, mis on tavaliselt paranoilise iseloomuga. Uheks siimptomiks
on haigestunu kalduvus ekselda ja eksida, st pidev soov vdi vajadus kuhugi minna.

Kuigi dementsust loetakse eelkdige geriaatriliseks diagnoosiks, vdib see tekkida ka parimas tddeas.
Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisaldub aastate 2011-2013 raviarvetel dementsuse diagnoos 2003
tooealise inimese puhul. 2013. aastal podrdus ravististeemi poole selliseid inimesi 887. 2014. aasta alguses
oli Eestis 930 inimest (vt Tabel 6), kel oli t66vdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta alguse seisuga
kehtiv pusiv toovoimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge dementsuse diagnoosi kohta,
neist 69,6% juhtudest oli see hédire ka pohidiagnoosiks. To6ealisi inimesi, kelle puude raskusaste tuvastamisel
oli pohidiagnoosiks nimetatud hairegrupp, oli 716.

TABEL 6. DEMENTSUS TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SEAS SOO JA TUVASTATUD TOOVOIMEKAO MAARA JARGI, 2014

Toovoimekao maar 30 40 50 60 70 80 90 100 Kokku
N 1 1 7 2 58 35 147 251
M 1 1 4 6 6 137 82 442 679
Kokku 1 2 5 13 8 195 117 589 930

Midrkus: To6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud plisiv té6vdimetus ning kelle ekspertiisi
dokumentides sisaldusid diagnoos FOO-F03 ja FO5.1.

Allikas: SKA, autorite arvutused

MOODUKAS, RASKE JA SUGAV VAIMNE ALAARENG

Md&d6duka vaimse alaarenguga inimeste mdistuse areng ja kdne kasutamine kujunevad aeglaselt ning nende
saavutused neis valdkondades on piiratud. Ka eneseteenindusoskused ja motoorsed vGimed on arengus
maha jaanud ning moéned isikud vajavad hooldajat kogu elu valtel. Nende IQ hinne on tavaliselt 35-49.
Koolité6 edukus on piiratud, kuid osa neist isikutest on véimelised omandama p&hioskused lugemises,
kirjutamises ja arvutamises. Haridusprogrammid vdivad pakkuda olulist tuge piiratud vdimekuste
arendamisel ja pohiliste oskuste omandamisel.

Taiskasvanuna on modduka vaimse alaarenguga inimesed tavaliselt vdimelised tegema lihtsat praktilist
t6od, kui Ulesanne on Uksikasjades hoolikalt selgitatud ja hea juhendamisega kindlustatud. Taielikult
iseseisev elu tiiskasvanueas on harva saavutatav. Uldiselt on sellised inimesed liikuvad ja kehaliselt aktiivsed
ning enamus nditab sotsiaalset arengut kontaktide loomisel, suhtlemises teistega ja lihtsas sotsiaalses
tegevuses.

Raske vaimse alaarengu puhul on pilt sarnane médduka vaimse alaarenguga, kuid sealjuures on raske
vaimse alaarengu puhul sagedased madalamad saavutustasemed vorreldes m&dduka vaimse alaarenguga.
Enamusel raske vaimse alaarenguga isikuist on olulisi motoorikahaireid v6i muid kaasnevaid puudeid, mis
viitavad kesknarvislisteemi kliiniliselt olulisele kahjustusele vdi arengu hairele.

Suigava vaimse alaarenguga isikute 1Q on alla 20, mis praktikas tahendab, et neil on oluliselt piiratud vGime
aru saada voi taita ndudmisi ja korraldusi. Enamus neist ei suuda liikuda voi on tugevasti piiratud liilkumisega
ning vGimelised ainult viga algelistes vormides mitteverbaalselt suhtlema. Nad on vdhesel maaral voi ei ole
Uldse vGimelised hoolitsema oma pd&hivajaduste eest ning vajavad pidevat abi ja hooldust.

Haigekassa ravikindlustuse andmekogus sisaldub aastate 2011-2013 raviarvetel médduka, raske vGi sligava
vaimse alaarengu diagnoos 3726 to0ealise inimese puhul. 2013. aasta arveil oli sama marge 2018 inimese
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puhul. 2014. aasta alguses oli Eestis 2682 inimest, kel oli tddvdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud aasta
alguse seisuga kehtiv pisiv toovoimetus ning kelle ekspertiisdokumentides sisaldus marge moédduka, raske
vOi sligava vaimse alaarengu kohta (vt Tabel 7), neist 87% juhtudest oli see haire ka p&hidiagnoos. Todealisi
inimesi, kelle puude raskusaste tuvastamisel oli pdhidiagnoos nimetatud hairegrupp, oli 3032.

TABEL 7. MOODUKAS JA RASKE VAIMNE ALAARENG TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SEAS SOO JA TUVASTATUD TOOVOIMEKAO
MAARA JARGI, 2014

Toovoimetuse maar 50 60 70 80 90 100 Kokku

Mo6dukas vaimne N 1 5 258 133 344 741
alaareng M 2 12 413 194 467 1088
Kokku 2 1 17 671 327 3811 1829
Raske vaimne alaareng N 1 4 4 239 248
M 3 4 332 339
Kokku 1 7 8 571 587
Siigav vaimne alaareng N 1 84 85
M 127 127
Kokku 1 211 212

Midrkus: Tédealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud plsiv té6voimetus ning kelle
ekspertiisidokumentides sisaldus mdrge vastavalt kas F71, F72 véi F73 kohta.

Allikas: SKA, autorite arvutused

2.2. Tooelus osalemist selgitavad tervisevilised tegurid

Kui meditsiinilise mudeli jargi on vaimse tervise haire eelkdige individuaalne probleem, mida saab ja tuleb
raviga korrigeerida selliselt, et inimene oleks teistega (ihetaoline, siis sotsiaalne mudel seab fookusesse
suhtumise ja sotsiaalsete struktuuride kujundamise, et vdoimaldada vaimse tervise hairetega inimestel
osaleda sarnaselt teistega Uhiskonna- ja to66elus (Gates and Akabas 2011, 376). Kahte |dhenemist siduva
biopslihhosotsiaalse mudeli jargi on vaimse tervise hdiretega inimeste t6delus osalemise probleemid
tingitud nii keskkonnast kui ka simptomaatikast. Viidatud autorite naidet kasutades — endaga valjult radkiv
inimene on kasitletav ,t66voimetuna” vaikust eeldavas todkeskkonnas, kuid seevastu ,to0vOime-
lisena” loomaaias talitajana (/bid.).

Toovoime teoreetiliste mudelite areng on toimunud paralleelselt t6ddisaini ja todprotsessi mudelite
muutusega, kus massitootmise Uhetaolised tootingimused ja tooprotsessid on asendunud t66 Umber-
disainimise ja t00 rikastumise kdigus mitmekesiste tookeskkondade ja tootingimustega (/bid., 377), ning
tootervishoiu mudelite muutumisega, kus indiviidikesksed selgitused t66ga seotud terviseprobleemidele on
jarjest enam asendunud tookeskkonna kesksete selgitustega (Allvin and Aronsson 2003).

Rijk (2013, 476) to6voime teooriate kirjandusilevaate kohaselt voivad lisaks tervisele t66véimet mojutada
(1) tervisekditumine ja tervishoiuteenused, (2) sotsiaaldemograafilised faktorid, (3) hoiakud ja uskumused,
(4) to606 karakteristikud, (5) organisatsiooni karakteristikud, (6) viimastega seotud tddandja praktika,
(7) Uhiskonna makrotasandi faktorid ning (8) poliitika. Harder jt (2012, 23) leiavad oma slistemaatilises
kirjandusiilevaates, et vaimse tervise hairega inimeste tooturul osalemise tdendosust suurendavad
(1) individuaalsete tegurite seas kdrgem haridus, meheks olemine, noorem iga, enamusrahvusriihma
kuulumine, healoomulised siimptomid (ingl benign symptoms), (2) organisatsiooniliste tegurite seas
algtaseme hdive (entry level employment) ning (3) Uhiskondlikest teguritest sotsiaalne tugi ja
kompensatsioonimehhanismid (workers compensation, medical or low deductibles).
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Blank jt (2008) keskenduvad oma empiiriliste t66de kirjandusilevaates teguritele, mis soodustavad voi
piiravad vaimse tervise probleemidega inimeste t6dle naasmist. Autorite jargi vahendab t66ga seotud
teguritest to6le naasmise tdendosust stressirikas t60, vahese turvalisusega t66, madal todhinne (job grade)
ja tdOmotivatsioon; sotsiaal-demograafilistest teguritest vahendab t66le naasmise tGendosust kdrgem
vanus, Uksi elamine, s6ltuvalt uuringust ka meheks voi naiseks olemine ja madal haridus; tervisekditumisega
seotud tegureist vdhendab to6le naasmise tGendosust ravimitest sdltumine (being drug dependent),
Ulekaalulisus; meditsiinilistest faktoritest vahendab to6le naasmise tdendosust simptomite t&sidus/dgedus.

Lagerveld jt (2010) keskendusid oma silistemaatilises kirjandusiilevaates teguritele, mis ennustavad
depressiooni simptomitega inimeste tooelus osalemist (work participation) ja tédalast funktsioneerimist
(work functioning). Ulevaates leitakse, et on tugevad t&endid, et osalemist mdjutab depressiooni episoodi
kestus. Moodukad tdendid on ka selle kohta, et depressiooni raskemad vormid, kaasuvad vaimse ja fllsilise
tervise hdired, varasemad tookatkestused, t66vdime kadu (work disability) ja vanus mdjutavad todelus
osalemist. Samuti leitakse, et t&sised depressiooni simptomid on seotud tédalaste tegevuspiirangutega,
ning kliiniline paranemine on seotud to6dalase produktiivsuse suurenemisega.

Mitte-slistemaatilistes kirjandusiilevaadetes loetletakse veel tdiendavaid tegureid, mis mdjutavad vaimse
tervise hairetega t66elus osalemist. Corbiére jt (2013, 275-280) toovad varasematele uuringutele tuginedes
veel vdlja jargmised faktorid: kognitiivne funktsioneerimine, enesekindlus ja enesehinnang, sotsiaalsed
oskused, tooga seotud hoiakud, kavatsus ja valimisolek td6tada, aktiivsus todotsimisel, sotsiaaltoetused
(mis voivad nii soodustada kui parssida), sotsiaalne tugi, td6andjaga suhte hoidmine, to6andja tugi ja toetus
ja varasem tookogemus.

JOONIS 3. SELLE TOO FOOKUSES OLEVAD TOOELUS OSALEMIST MOJUTAVAD TERVISEVALISED TEGURID

Stigma
Osalemine
tooelus
?::;:ﬁggg Too6tingimused

Allikas: autorite koostatud

Teaduskirjanduse kohaselt on seega rohkelt tegureid, mis voivad mdjutada vaimse tervise hdirega inimeste
tooelus osalemist, ning on erineva tasemega tdendeid nende tegurite olulisuse kohta. Selles t60s
keskenduvad autorid lahtellesandest tulenevalt |dhemalt kolmele Gldisele tervisevilisele tegurile, s.o
haridusele oskuste ja teadmistena, to6tingimustele ja stigmale (vt Joonis 3). Siinjuures hdlmavad need
tegurid nii indiviidi, keskkonna kui ka nende omavahelise vastasmdju problemaatikat. Naiteks ei ole oskused
ja teadmised kitsalt isikuga seotud karakteristikud vaid ka t66turgu ja haridusslisteemi iseloomustavad
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tegurid. Siinne valik tugineb pdhimdsttel, et oleks kaetud teoreetiliselt kdige olulisemad tegurid, mis
mdojutavad tooelus osalemist ja milliseid riik erinevate poliitikameetmete kaudu saab mdjutada.

2.2.1.Haridus, oskused ja teadmised

Funktsionalistlikud haridusteooriad, sealhulgas inimkapitali teooria kirjeldavad, kuidas inimese investeerin-
gud enda oskustesse ja teadmistesse parandavad tema positsiooni té6turul, eelkdige véimalust leida t66d
ning teenida kdrgemat sissetulekut (Schultz 1961, 13). Varasemad empiiriliste tdode kirjandusilevaated on
naidanud, et oskused ja teadmised mdjutavad vaimse tervise hairetega inimeste t66tamist (Harder, Rash,
and Nelson 2012; Cornelius et al. 2011; Blank et al. 2008). OECD (2012a, 25-26) kirjeldava anallisi jargi on
vaimse tervise hdired sagedamini levinud madalama haridustasemega tdiskasvanute seas — madalam
haridus soodustab vaimse tervise probleemide teket ja vaimse tervise haired takistavad hariduse
omandamist.

Ka Eesti t66j6u-uuringu (edaspidi ETU 2011) jargi (autorite arvutused) on vaimse tervise hadirega inimeste
korgeim IGpetatud haridustase madalam (vt Joonis 4) — nende seas on suuremal maaral kuni | taseme
haridusega inimesi kui teiste terviseprobleemidega vGi puuetega inimeste ja tervete v4i puudeta tais-
kasvanute seas ning vahem vahemalt Il tasemel haridusega inimesi kui tervete v6i puudeta inimeste seas.
Vaimse tervise hadire negatiivne mdju tasemehariduse omandamisele ja t66elus osalemisele peegeldus ka
kdesoleva t66 raames labi viidud intervjuudes (vt ka kiil 1 ja kiil 2).

Tulenevalt hariduslikest puudujaakidest ning hariduse ja tookoha mittevastavusest, tdotavad vaimse tervise
hdirega inimesed ka teistsugustel todkohtadel — nad on (leesindatud madala v&i keskmise oskus-
mahukusega ametikohtadel ja alaesindatud korge oskusmahukusega ametikohtadel (OECD 2012a, 56).
Siinjuures on madalama oskustasemega ja oskusnduetega ametikohad (ingl low skill utilization) sageli
korgete psiihholoogiliste nGudmistega ja madala otsustusvabadusega (high psychological demand, low
decision latitude), mis on (ks stressi allikaks ja seeldbi vaimse tervise probleemide allikaks (/bid., 14, 64).

Eelnevast johtuvalt — kuna paljud psiiiihika- ja kditumishdired algavad nooruki- v3i varases tdiskasvanueas,
on vaga oluline kohandada haridussiisteemi vaimse tervise hdirega inimeste vajaduste jargi, et liletada
hariduslikku I6het ja seeldbi ka té6turulGhet vaimse tervise hdirega inimeste ja teiste vahel (Baldwin and
Marcus 2011, 64). Haridusstisteemil on oluline roll noorte to6eluks ettevalmistamises, sh toimetuleku-
strateegiate ja -mehhanisme arendamises aga ka tervisedendusega tegelemisel ja seeldbi vaimse tervise
probleemide ennetamises (OECD 2012a, 37). Manthey jt (2014, 3) toovad kirjandusiilevaates vilja erinevad
tegurid, mis takistavad vaimse tervise hairega inimestel hariduse omandamist: (1) stigma kaasdpilaste ja
Opetajate seas, (2) empaatia puudumine Gpetajate hulgas, (3) juhtumikorraldusliku toe puudumine, (4)
lahedaste ja sGprade toetuse puudumine, (5) transpordiprobleemid, (6) finantsvahendite kattesaadavus, (7)
koolis ja tunnis simptomitega v&i ravi kdrvalmdjudega tegelemise problemaatika, (8) kohanduste ja
paindlikkuse mittevéimaldamine koolis, (10) hirm terviseprobleemiga seotud info avaldamise tagajargede
ees, (11) puudulik juurdepads toetatud haridusteenustele, (12) enesekindluse ja enesehinnangu
probleemid. Nende probleemide ennetamine ja lahendamine vGib aidata ennetada vaimse tervise hdirega
inimeste tootamisega seotud probleeme.
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JOONIS 4. VAIMSE TERVISE HAIREGA TOOEALISTE INIMESTE HARIDUSTASE EESTIS VORDLUSES TEISTE RUHMADEGA
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Midrkus: 15-64-aastane elanikkond; vaimse tervise hdirega inimesteks loeti vastajad, kel enesehinnangu jédrgi on épiraskused
(lugemis-, Gigekirja-, arvutamisraskused), drevus, dngistustunne, depressioon véi muud vaimsed, ndrvidega seotud voi
emotsionaalsed probleemid, mis on kestnud voi téendoliselt kestab 6 kuud voi kauem.

Allikas: Eesti Statistikaamet, Eesti T66jou-uuring 2011, OSA L Tervis ja téévéime; autorite arvutused

Kirjanduse jargi vGib vaimse tervise hairega inimestel olla puudu ka spetsiifilistest oskustest. Corbiére jt
(2013, 280) toovad oma kirjandustilevaates vilja, et vaimse tervise hdirega inimestel voib olla vajakajaamisi
sotsiaalsetes oskustes, mille téttu vdib neil olla raskem suhelda té6andjatega, juhtidega, kaastootajatega ja
klientidega, luua sotsiaalseid suhteid voi reageerida adekvaatselt tagasisidele.

Tsang jt (2000, 24) toovad oma kirjandusiilevaates vilja, et vaimse tervise hairetega inimeste sotsiaalsed
oskused voivad olla probleemsed kolmel erineval tasandil: (1) sotsiaalsed ja toimetuleku baasoskused, mis
hdlmavad inimestevahelist suhtlemisoskust, informatsiooni saatmise ja vastuvGtmise oskust, enda eest
hoolitsemise ja vdljandagemisega seotud oskusi; (2) pohioskused, et toime tulla t66ga seotud situatsioonides,
naiteks suhtluses kaasttotajatega ja juhtidega, ning (3) suutlikkus neid oskusi omades ja kasutades kasu
saada. Hariduse ja to0alaste oskuste kdrval mojutavad sotsiaalsed oskused vaimse tervise hdirega inimeste
tooturul osalemist.
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Kiil 1. Hédiire méju hariduse omandamisele

/---/ mul iilikooli ajal hakkaski juba, tuli haiguspuhang, kus ma sattusin haiglasse. Kui mul
on isiklikus elus rasked ajad, siis see kbik méjutab mind, kui magamisega on probleeme,
ma tean, see on kdik see asi, mis mind on méjutanud. Ma ei saanud korralikult magada. /-
--/ lihe eksamisessiooni ajal ma jétsingi kooli pooleli, jah. /---/ Véib-olla, kui mul oleks isiklik
elu korras olnud, véib-olla ma oleks suutnud kooli éra teha. Mul jéi nii véihe puudu, ma olin
suht tubli épilane ka, sain stipendiumi ja... /---/ teist korda ma astusin uuesti sisse ja siis
kanti ainepunktid mulle iile, 3 aastat, oleks saanud bakalaureuse, aga mul jéigi viimasel
aastal pooleli, mul oli praktiliselt ainult vaja... /---/ kui ma teist korda pooleli jétsin, siis
olidki teha veel méned eksamid, 16put66d, siis mul jélle midagi juhtus.

30ndates naine, kel on skisoafektiivse hairega seotult tuvastatud psiv téovoimetus

2.2.2. Tootingimused

OECD (2012a, 42) raportis todetakse, et tootingimused on kriitiline tegur, et murda negatiivne kahe-
suunaline seos vaimse tervise hairete ja to6tamise probleemide vahel: (1) vaimse tervise probleemidega
tootajad voivad tulenevalt halvemast to6turupositsioonist saada halvemate to6tingimustega t66koha, (2)
tootingimused ise voivad mdjutada inimese vaimset tervist, ning (3) vaimsest tervisest tulenevalt véivad neil
olla vajadus teistsuguste to6tingimuste jarele (vt ka de Lange et al. 2005; Kalimo 2005).

OECD (20123, 56-57) jargi on vaimse tervise hdirega inimestel suurema tdendosusega ebakindel madala
toosuhte turvalisusega t606 (ingl job security), nende té6tasu on madalam, neil on sagedamini tdhtajaline
t00 ja tooleping, tookoha oskusnduded pole nende oskustega kooskdlas (skill mismatch) ning nad on vahem
oma tooga rahul (perceived job quality). Ka ETU 2011 valimi anallitis nditab (autorite arvutuste pdhjal), et
vaimse tervise hdiretega hdivatute seas on suuremal maaral mitte-alalisi tootajaid kui teiste
terviseprobleemidega vGi puudega ning teiste hdivatute seas, kuid need erinevused ei ole statistiliselt
olulised ja seeldbi populatsioonile laiendatavad.

Tulenevalt vaimse tervise hdirega inimeste madalamast haridustasemest, oskuste ja oskusnduete
mittevastavusest ning halvemast positsioonist to6turul téoétavad vaimse tervise hairega inimesed ka
madalamatel ametikohtadel (OECD 20124, 56, 58). Ka ETU 2011 andmed naitavad, et Eesti vaimse tervise
hdirega hoivatute seas on suuremal madral madalamal ametialaselt positsioonil té6tajaid ja vaiksemal
maaral kbrgemal ametialasel positsioonil to6tajaid (vt Joonis 5).
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JOONIS 5. VAIMSE TERVISE HAIREGA HOIVATUTE AMETIALAD EESTIS VORDLUSES TEISTE RUHMADEGA,
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Midrkus: 15-64-aastane elanikkond; vaimse tervise héirega inimesteks loeti vastajad, kel enesehinnangu jérgi on épiraskused
(lugemis-, Gigekirja-, arvutamisraskused), drevus, dngistustunne, depressioon véi muud vaimsed, nédrvidega seotud voi
emotsionaalsed probleemid, mis on kestnud véi téendoliselt kestab 6 kuud voi kauem.

Allikas: Eesti Statistikaamet, Eesti Té6jou-uuring 2011, OSA L Tervis ja téévbime; autorite arvutused

Tootervishoiu ja todohutuse alases kirjanduses rohutatakse, et tootingimused peaksid olema td6taja tervist
ja toovdimet hoidvad. Rohke teaduskirjandus nditab, et to6ga seotud psiihhosotsiaalsed ohutegurid vdivad
mojutada tootajate vaimset tervist (vt nt Stansfeld and Candy 2006). Corbiére ja tema kaasautorite
kirjandusulevaate jargi (2013, 273) eristatakse nelja psiihhosotsiaalsete ohutegurite taset®:

B 60 sisu tase, mis keskendub objektiivsetele to6tingimustele, t66 karakteristikutele; téotaja vaimset
tervist voib mdjutada naiteks korduvad todillesanded, segased rollid, intensiivne té6koormus;

9 Samas toovad autorid (/bid.) vélja ka Uldised sekkumismeetmed riskide maandamiseks ja vaimsete terviseprobleemide
ennetamiseks voi lahendamiseks. Esmased meetmed on suunatud riskitegurite maandamisele, naiteks psiihhosotsiaalsete
riskide hindamine ja organisatsiooni juhtimispraktika kujundamine vastavalt hindamisele. Teiseseid meetmeid rakendatakse
parast simptomite ilmnemist, dpetades naiteks tootajatele oskuseid stressoritega toimetulemiseks; sellised sekkumised
vOivad ennetada simptomite arenemist t&siseks vaimse tervise probleemideks. Kolmandased meetmed rakenduvad samuti
parast simptomite ilmnemist, kuid keskenduvad td6taja toetamisele, nditeks normaalsete téotingimuste taastamine vGib
vahendada stressirikaste tingimuste tagajargi.
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Kiil 2. Héiire moju tasemeharidusele, oskustele ja téokogemusele

Intervjueeritav (V): Olin vist mingi 5 aastat akadeemilisel, ja siis sellel ajal nagu tiksusin
seal, vétsin nagu neid ainepunkte noh. Tegelt mul on rohkem ainepunkte kui /---/ noh ikka
kovasti rohkem, sest et ma votsin nagu lisaaineid seal nagu téinu oma psiihhiaatrile siis
nagu. Lopetasingi mingi 7 aastaga selle bakalaureuse mingi kolmeaastase 6ppe.

Intervjueerija (K): /---/ Oled sa kunagi /---/ kuskil t66tanud? On sul sellist kogemust?

V: Jah, olen téétanud klienditeenindajana, hommikusédégiteenindajana. Siis ka
prooviaegadel olen kdinud /---/ sellistes vdikestes kohvikutes /---/ seal ikka eeldatakse
kohe, et nii et nédidatakse ette, et siin on see arvutiprogramm, siis (ihe korra ndidatakse
ette ja siis kohe, et saa hakkama onju. Siis mul on kohe selline kramp on sees ja nagu et ma
ei saanud aru, sest et nagu ma ei ole arvutitega té6tanud onju.

K: Sa tahaksid nagu selgemat ja natuke pikemalt voib-olla seda instruktsiooni?

V: Jah aga mitte ka sellise suhtumisega et nagu mingisugune alaarenenud niiiid tuleb siin
/---/. Seda suhtumist ma ei talu. Sellepédrast et ma ei ole mingi idioot ka pdris. Aga seda
suhtumist on hdsti palju nagu ja seda ka, et kui sa kohe ei saa hakkama, et siis nagu hésti
palju agressiooni tekitab see. /---/. Kuidagi ma ilmselt olen, kiirgan vdlja kuidagi sellist
abitust voi hirmu ja siis see tekitab agressiooni ja seda tuleb hdsti palju.

[~/

Et jah et hommikusédgiteenindajana olen té6tanud, /---/ praegu téétan osalise ajaga
koristajana. /---/ Korra nédalas. Asi seegi. Ma tunnen et see ei ole piisav, ma olen tegelikult
palju rohkemaks véimeline.

K: Sul on tegelikult bakalaureuse haridus.
V: Jah.

K: Koristamise t66 — sa teed seda kiill ja see on midagi, mis aitab sind praegu, aga see ei
ole sinu unistustele vastav todkoht?

V: Absoluutselt mitte nagu et noh. Lihtsalt see enesehinnang on véiga madal ja enesekriitika
on vdga kérge, samas on ka see perfektsionism. Et ma tahan kbike nagu Ulikorralikult teha
ja nagu nii hdsti kui vdhegi voimalik on ja. Aga lihtsalt ongi, et juhendamist oleks vaja voi
nagu tdiendobpet.

30ndates naine, toovoimetuse tdpne pohjust tdpsustamata
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B t606 konteksti tase, mis keskendub organisatsiooni karakteristikutele; vaimset tervist véib mé&jutada
naiteks vdimalus kaotada t606, ebadiglane kohtlemine;

B individuaalne tase, mis keskendub t66taja to6ga seotud faktoritele; vaimset tervist véib mdjutada
naiteks vahene vdoimalus teha oma todga seotud valikuid, vahene véimalus kasutada oma oskusi;

B indiviidide vahelised faktorid on seotud sotsiaalsete rollide ja suhetega; uuringud on naidanud, et
kaastootajate ja juhtide poolse sotsiaalse toe puudumine ja isolatsioon on seotud vaimse tervise
probleemidega.

Uldistatult aitab neid tegureid selgitada ndudmiste-kontrolli mudel (Karasek 1979). Stansfeld ja Candy
(2006) todevad oma metaanaliilsis, et on robustne ja konsistentne tdendusmaterjal, et viahene kontroll oma
toolilesannete (le (ingl low decision authority), vahene otsustusvabadus (decision latitude), t66 kvaliteedile
esitatavad kérged ndudmised (high job demands), véhene kolleegide-poolne toetus (low occupational social
support) ning vahene t606 kindlus (job insecurity) on vaimse tervise riskitegurid. Samas selgus Stansfeldi ja
Candy (2006) metaanaliiUsist, et vaimse tervise hdirete teket ja valjakujunemist p&hjustavad tdendolisemalt
konfliktid t66 pingelisuse (job strain) ja vdahese otsustusvabaduse ning suure pingutuse (putting in high
effort) ja ebapiisava tasu vahel (receiving low reward). Egan jt (2007) vaatasid oma slstemaatilises
kirjandusilevaates, milline mé&ju tootaja vaimsele tervisele on toollesannete struktuuri (work task
structure) muudatustel, mille eesmark on muuta t06taja t60le esitatavaid ndudmisi ja otsustusvabadust.
Nende (levaatest selgus, et toolilesannete mitmekesistamine (task variety) ei omanud vaimsele tervisele
mingit erilist mdju, meeskonnatdo (teamworking) avaldas to6taja vaimsele tervisele positiivset moju, samas
kui autonoomne téokorraldus (autonomous groups) mojutas té6taja vaimset tervist negatiivselt. Selgus ka,
et vaimset tervist mgjutasid kGige enam muutused td6taja kontrollis oma t606 Ule (job control) ning tema
toole esitatavatele ndudmistele. Suurem kontroll oma t66 lle ning tddle esitatavate nGudmiste mitte
tOstmine modjuvad tdbtaja vaimsele tervisele positiivselt. Ka Schmidti jt (2014) metaanalis kinnitab, et
tookoha rollikonflikt v&i rolli ebaselgus suurendavad depressiooni riski. Siinjuures naitavad uuringud
(Butterworth et al. 2011), et tookvaliteet vahendab hdivatuse positiivset m&ju vaimsele tervisele — lilkkumine
tootusest heade tootingimustega todle parandab vaimset tervist, kuid liikumine té6tusest halva kvaliteediga
toole halvendab vaimset tervist enamgi kui to6tuks jadmine. Eesti To6elu uuringu jargi on ligikaudu viiendik
tootajatest kogenud psilihhosotsiaalseid terviseprobleeme nagu té0pingest pdhjustatud vaimne voi
fhdsiline kurnatus, t66d hairivat stressi v6i narvilisust (Masso ja Rinkla 2011, 81).

Vaimse tervise hdirega inimeste to0elus osalemine vdib olla ka takistatud seetdttu, et neil puudub
juurdepdas neile sobivatele téotingimustele. Vaimse tervise hairega inimestel vdivad olla piirangud
kognitiivses, sotsiaalses, emotsionaalses voi fiilsilises funktsioneerimises, mis kdik vGib takistada neil
toodelus osalemist, kui t60, tootingimused ja tockeskkond ei ole nende jargi kohandatud (MacDonald-
Wilson, Rogers, and Massaro 2003). Tootingimuste sobivaks muutmine ldhtub sellest, et vaimse tervise
hdirega inimesed ei porku tédellu integreerumisel lksnes vaimse tervise hairete simptomitega vaid ka
sotsiaalselt defineeritud rollide ja keskkonnaga (Gates and Akabas 2011, 376). Kirjandusilevaadetes
(Pomaki 2010; McDowell and Fossey 2014; MacDonald-Wilson et al. 2002; Schultz, Winter, and Wald 2011)
loetletakse erinevaid to6tingimuste kohandamise viise, mida vaimse tervise hairega inimesed vdivad vajada
vOi mida neile t66turul pakutakse, sealhulgas todaja kohandused, téokoha kohandused, juhtimise
kohandused, toollesannete kohandused jne (vt ka ptk 3.4 To6tingimuste kohandamine).

McDowell ja Fossey (2014) kirjandustilevaate jargi ei ole t60 ja tockoha kohandamise ndudlust palju uuritud.
Siiski on leitud, et vaimse tervise hairega inimesed, nt depressiooniga voi séltuvushairetega inimesed saavad
vaiksema téendosusega t60 voi todkoha kohandamist kui flilisilise puudega inimesed. Autorite Ulevaate jargi
vOib see tuleneda stigmast, tookoha kohandamise iseloomust, vaimse tervise seisundi avaldamata jatmisest
vBi episoodilise mdjuga terviseseisundite jargi kohandamise keerukusest. Ulevaate jirgi on vaimse tervise
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hairetega inimestel kdige keerulisem labi radkida todaja kohandusi, suhtlemist hélbustavaid meetmeid ning
toodintervjuu voi koolituse protseduuride muutmist.

Vaimse tervise hairega inimestel on keeruline valik — kas avaldada t66andjale oma terviseprobleemi kohta
informatsiooni, et oleks vGimalik saada tarvilik t66 v6i tookoha kohandus ning et todandjal oleks adekvaatne
pilt tootaja todvoimest, voi mitte avaldada tervise kohta informatsiooni, et valtida stigmat, ahistamist,
diskrimineerimist, sealhulgas diskrimineerivat tootingimuste muutmist (nt to6 tulemuslikkuse kontrollimise
suurenemist) ja eeldada-loota, et vahemalt osaliselt on tarvilikke kohandusi on véimalik saada ka ilma
seisundit avaldamata (Center 2011). Siinjuures naitavad varasemad uuringud, et t66andjad kohandavad
to6d ja tookohta vaimse tervise probleemidega inimestele probleemi olemust selliselt teadvustamata-
tahistamata, kasitledes selliseid muudatusi kui igapaevaseid todkorralduse ja todkeskkonna muudatusi, mis
on tarvilikud t66 organiseerimiseks (ingl ,,ways to get around”) (Mizzoni and Kirsh 2006). McDowell ja Fossey
(2014) kirjandusulevaate jargi on tdendeid, et vaimse tervise hdirega inimesed vdivad kalduda otsima
tookohti, mis vastavad nende vajadustele ja oskustele, et valtida vajadust oma tervisehairest radkida ning
tookoha kohandamises labi raakida.

JOONIS 6. VAIMSE TERVISE HAIREGA INIMESTE VAJADUS KOHANDATUD TOOTINGIMUSTE JARELE
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Midrkus: 15-64-aastane elanikkond; vaimse tervise héirega inimesteks loeti vastajad, kel enesehinnangu jérgi on opiraskused
(lugemis-, Bigekirja-, arvutamisraskused), drevus, dngistustunne, depressioon véi muud vaimsed, ndrvidega seotud voi

emotsionaalsed probleemid, mis on kestnud véi téendoliselt kestab 6 kuud voi kauem.

Allikas: Eesti Statistikaamet, Eesti Té6jou-uuring 2011, OSA L Tervis ja téévbime; autorite arvutused
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Vaimse tervise hdiretega inimeste to6tingimuste kohandamise ja kohandamise ndudluse kohta Eestis saab
moningad hinnangud anda ETU 2011 pdhjal. Siinse t66 autorite arvutuste jargi on vaimse tervise hairega
inimestel suurem tunnetatud vajadus tootingimuste kohandamise jarele kui teiste tervisehdiretega
inimestel (vt Joonis 6). Kdesoleva anallilisi raames ldbi viidud intervjuude raames toovoimetus-
pensiondridega kdlasid nii selliseid naited, kus té6andajad arvestasid tootaja seisundit, kui ka need, kus
tootaja terviseseisundile kohandumist ei ole toimunud (vt kiil 3).

2.2.3.Stigma

Stigma, nii internaliseeritud kui ka avalik (ingl self-stigma ja public-stigma), on antud kontekstis
eelarvamused, stereotiilipsed hoiakud ning nendega seonduv sildistamine, sotsiaalne tGrjumine, mis
seonduvad vaimse tervise hadirega voi hdire all kannatavate inimestega (Rusch, Angermeyer, and Corrigan
2005). Kirjanduses arutletakse (nt Baldwin and Marcus 2011, 53, 56), et lisaks sotsiaalsetele,
emotsionaalsetele ja kognitiivsetele vaimse tervise hairete karakteristikutele mdjutab osalemist tihiskonnas
ka stigma, mis viib p&hjendamatule ebavdrdsele kohtlemisele ja vGimaluste ebavérdsusele (s.o
diskrimineerimisele). Autorite jargi (/bid.) seonduvad vaimse tervise hdired teistest terviseprobleemidest
enam stigmaga ning see stigma voib olla invaliidistavam (disabling) kui terviseseisund ise.

Baldwin ja Marcus (2011, 56-58) selgitavad stigmatiseerivaid hoiakuid atributsiooniteooriaga — vaimse
tervise probleemidega inimestele omistatakse erinevaid omadusi, eelkGige seda, kuivérd nad kontrollivad
oma olukorda voi kuivord on see nendest sdltumatu, kuivord nad on ohtlikud teistele inimestele, kui
kompetentsed nad on tegema tddga, sotsiaalsete suhetega jne seotud otsuseid ning kui pisivad voi
muutuvad on nende terviseseisundid. Krupa jt (2009) identifitseerisid jargmised stigmaatilised eeldused ja
hoiakud, mis vbivad takistada inimeste osalemist tooelus: (1) vaimse tervise hairega inimestel pole padevust
tookohal tooillesannete tditmiseks ja sotsiaalsetele ootustele vastamiseks, (2) nad on vagivaldsed ning
ohuks kaastdotajatele ja teistele inimestele tookohas, (3) vaimse tervise hdired pole legitiimsed
terviseprobleemid, mistdottu nende all kannatavail inimestel pole &igust erikohtlemisele, naiteks
tookeskkonna kohandamisele, (4) t66 teeb vaimse tervise probleemidega inimesed veel haigemaks, ning (5)
hédirega inimeste osalemine t66s mdjutab organisatsiooni ja tookoha produktiivsust.

Corrigan ja Wassel (2008) eristavad stigmast raakides avalikku stigma (public stigma), enese stigma (self
stigma) ja sildistamisest hoidumist (labeling avoidance). Avalik stigma on seotud sellega, kuidas teised
inimesed suhtuvad ja kaituvad vaimse tervise hairega inimestega. Vaimse tervise hairega inimesed
internaliseerivad avalikku stigmat, mis mdjutab inimesi nii kognitiivselt kui kdaitumuslikult. Naiteks, voib see
mojutada enesehinnangut, valmidust abi otsida, sealhulgas abi tervishoiu, sotsiaal- ja t66turuteenustest,
eneseteostusega seotud putdlusi, sh otsida t66d, olla iseseisvad, luua haid Iahedussuhteid. Sildistamisest
hoidumiseks vdivad inimesed, kel ei ole veel diagnoositud terviseprobleemi, hoiduda probleemiga
seonduvalt tervishoiuteenuste kasutamisest.

Seega mojutavad erinevatele vaimse tervise seisunditele omistatavad omadused sotsiaalseid suhteid ja
kaitumist, sealhulgas t6o6taja ja to0andja, tootaja ja kaastootajate aga ka abivajajate ja abistajate
omavabhelisi suhteid ja kaitumist td6alase rehabilitatsiooni voi tervishoiuteenuste osutamisel (ka toovoime
hindamine vdib olla stigmadest kantud ja stigmatiseeriv) (Risch, Angermeyer, and Corrigan 2005, 532).

Stigma negatiivne mdju on ka empiiriliselt kinnitust leidnud. Sharac jt (2010) leiavad oma slistemaatilises
kirjandusiilevaates, et stigma mdjutab negatiivselt vaimse tervise hdirega inimeste toé6turuvéimalusi ja
nende sissetulekuid, samuti avalikku arvamust ressursside jaotamise ja tervishoiukulude kohta.
Kokkuvdtvalt leiavad nad, et stigmaga slisteemne tegelemine vdiks olla Gihiskonnale majanduslikult tasuv.
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Baldwin ja Marcus (2011) leiavad oma empiirilises vaimse tervise hdirega inimeste ja hdireta inimeste

Kiil 3: Tééandja kohandumine téétaja terviseseisundile

/---/ KBik teavad, et kui ma 2 néddalat telefoni vastu ei véta, siis nad ei helista mulle enam,
siis nad ootavad nii kaua, kuni mina tagasi helistan. Aga ma olen pdris paljudele klientidele
tdnu oma haigusele siis, nemad on saanud selgeks, et miks nditeks see teine mees ei vota
néddal aega telefoni vastu. Et viga palju on olnud selles suhtes abi ka neile. /---/ Utleme, et
negatiivset nagu selles suhtes on olnud véga, vdga, viga vihe. No muidugi ma pole ju
kdinud kuskil konkreetselt 8h té6andja juures. /---/ Ainuke, kes oli siis, see [ettevdtte nimi].
Mingi hetk /---/olin rivist vdljas, siis ta muidugi teatas mulle, aga siis leidsime jélle mingi
kompromissi, et okei kui mul on see, ma ei suuda isegi sénumit saata ega mitte midagi, et
kui ma juba 3 korda telefoni vastu ei vota siis sa tead, olen augus, kui vélja tulen, siis helistan
ise. Siukese kokkulepe ma nagu sain. Raske on selles suhtes, ma saan aru, et kui on kiire
periood on, siis on autot vaja ja pole meest.

30ndates mees, kel depressiooniga seotult tuvastatud pusiv toovdimetus

K: Aga endal, kas on mingeid hirme, métteid, mis té6le minnes on, millega té6andja voiks
arvestada.

V: No nagu iihes téékohas mul oli, et mitte sGimata, kui ma millegagi hakkama ei saa
kiiresti, arvestada sellega, et méni asi voib-olla Idheb téesti mul aeglasemalt. Mul on mingit
puhkehetke vaja, et olla omaette, et saaks seda véimaldada. Nditeks kui poes téodtasin
nende klientidega, et méned kliendid on viga ebameeldivad, et see ka méjub. Mul tuleb
meelde, et kui ma poes toéé6tasin, siis graafik oli minu jaoks véga kurnav. Liihike ja pikk
nddal, hommikul 9-st 6htul 9-ni t66pdevad, piistijala peal, siis tééandja vihendas mul
koormust, kui nad said teada minu haigusest.

30ndates naine, kel on skisoafektiivse hdirega seotult tuvastatud plsiv téovoimetus

toohdiveldhe anallilsis, et kuigi suur osa I8hest on selgitatav produktiivsusega seotud teguritega, naiteks
hariduse, funktsionaalsete piirangutega jne, siis ligi 12% (arevushairega inimeste puhul) kuni 28%
(pstihhootilised hairetega inimeste puhul) t66hdiveldhest on selgitamata ning viitavad pdhjendamatult
ebavordsele kohtlemisele.

2006. aasta Eurobaromeetri jargi (TNS Opinion & Social 2006, 45) on Eestis vérrelduna EL (25) keskmisega
suuremal maaral inimesi, kes arvavad, et psihholoogiliste ja emotsionaalsete terviseprobleemidega
inimesed on ettearvamatud (vastavalt 76% ja 63%), kujutavad ohtu teistele inimestele (60% ja 37%), nad ei
saa kunagi terveks (22% ja 21%) ning nad on ise oma terviseprobleemis stlidi (24% ja 14%). 2010 aasta
Eurobaromeetris (TNS Opinion & Social 2010, 62) leiti, et Eestis on vorreldes muu Euroopaga enam inimesi,
kes leiavad, et neil oleks raske suhelda tGsise vaimse tervise hdirega inimestega (vastavalt 35% ja 22%).
Arvatavasti on osa sellest erinevusest tingitud psiilhika- ja kditumishairetega seotud avalikust stigmast. Ka
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kdesoleva t66 raames kirjeldasid mitmed intervjueeritud oma kokkupuuteid stigmatiseeriva kaitumisega (vt
Kiil 4).

2.3. Toovoime hindamine

Kirjandusililevaadetes tddetakse (Peer and Tenhula 2010, 175), et kuigi m&jusate ja efektiivsete t66tamist
toetavate meetmete vilja td6tamine on rohkelt tdhelepanu pélvinud, siis tdpsete ja usaldusvdarsete
instrumentide valja to6tamine naiteks puude maaramiseks, toetuste maksmiseks, tdoalase rehabilitatsiooni
plaanimiseks ja hindamiseks on oluliselt vahem tahelepanu palvinud. MacDonald-Wilson Rogers, ja Anthony
(2001) toovad oma kirjandusilevaates valja, et psiuhhiaatriliste puuete karateristikud tekitavad t66vGime
hindamisel mitmeid probleeme. Autorite (/bid., 224) jargi on t66vdime hindamine keerukas, kuna (1) vaimse
tervise hadired on episoodilised, korduvad ja ajas muutuvad, (2) vaimse tervise hdired ja nende
simptomaatika on vdga heterogeensed, (3) funktsioneerimispiirangud on seotud sotsiaalse, emotsionaalse
ja kognitiivse valdkonnaga, kuid need ei ole Uks-liheselt ja tugevalt seotud t66turu valjunditega. Nii
vanemates kui ka uuemates kirjandusiilevaadetes (MacDonald-Wilson, Rogers, and Anthony 2001, 225;
Rogers and MacDonald-Wilson 2010, 81; Cronin et al. 2013, 50) tddetakse, et kuigi uuringud naitavad, et
need tegurid on seotud tooturul osalemisega, ei ole see teadmine tdapne, standardiseeritud ja Uldiselt
rakendatav to6vGime hindamise instrumentaariumeis. Samuti leitakse Cronini jt (2013) t66véime hindamist
kasitlevas kirjandusilevaates (ingl scoping review), et tahelepanu on tarvis pdodrata situatiivsetele, s.o
keskkonna ja ametialaga seotud aspektidele, sest vaid labi individuaalsete tegurite ei saa t66voimet
ennustada.

Vaimse tervise hairega inimeste té6tamist toetavate meetmete alases kirjanduses paistab olevat konsensus,
et ei ole head teadmist/parimat praktikat, kuidas hinnata vaimse tervise héirega to6tajate funktsionaalseid
vOimeid ja piiranguid psilihhosotsiaalsete ja fliUsiliste t66(keskkonna) nduete valguses ning seega on vaja
olemasolevate Uldiste instrumentide arendamist ja valideerimist. Lootustandvamatest Iahenemistest ja
instrumentaariumitest annavad Ulevaate Rogers jt (2010, 82—83) ning Peer ja Tenhula (2010). Kuna Peer ja
Tenhula analiilsivad slstemaatiliselt meetmeid, kdrvutades neid praktilisuse, reliaabluse, valiidsuse ja
koikehdlmavuse alusel, siis siinkohal keskendume eelkdige nende hinnangutele. Autorid kasitlevad Gheksat
situatiivseid hindamise metoodikaid (situational assessment), mis keskenduvad inimeste jalgimisele
tegelikes voi simuleeritud toosituatsioonides, et kirjeldada kditumist t66l, naiteks t66 tulemuslikkust ja
kvaliteeti, interaktsiooni todkohal jne, ning nelja soorituspdhist (performance assessment) metoodikat, mis
kirjeldavad osaleja sooritusvéimet voi sotsiaalset kompetentsi valjaspool to6keskkonda standardiseeritud
todiulesannete abil'®. Lépptulemusena leitakse, et erinevatel meetoditel oma tugevused ja ndrkused ning
nende kasutamine peaks ldahtuma eesmargist, nditeks kas hinnatakse sotsiaalseid oskusi, kognitiivsetest
oskustest tulenevaid tegevuspiiranguid, kas hinnanguid kasutatakse programmi tulemuste ja efektiivsuse
analiilsiks, voi todalaseks rehabilitatsiooniks. Autorid tddevad, et on tarvilikud on tdiendavad arendused ja
uuringud meetodite edasiarendamiseks ja rakendamiseks, et kasutada neid naiteks toetatud t60 ja todkoha
kohandamise meetmetes.

10 9 situatsioonipdhist - Griffithsi tooraport (GWR— Griffiths Work Raport), igakuine toohindamise vorm (TMWEF- Thresholds
Monthly Work Evaluation Form, téokaitumise Ulevaade (WBI— Work Behaviour Inventory), tookaitumise kontrollnimekiri
(WBC — Work Behaviour Checklist), Gldine tookaitumise kiisimustik (GWBQ— Generic Work Behaviour Questionnaire),
kutsealaste oskuste ja soorituste skaala (OAPS— Occupational Abilities and Performance Scale), to6ga kohanemise oskuste
skaala (WASS—Work Adjustment Skills Scale), interpersonaalsete oskuste skaala (1SS— Interpersonal Skills Scale) ja kutsealane
kognitiivse hindamise skaala (VCRS— Vocational Cognitive Rating Scale) ning 3 sooritusp&hist- t66vdimekuse hindamine
(WCE- Work Capacity Evaluation), td6ga seotud sotsiaalse kompetentsi rollimangu tlesanne (WRSC-RPT— Work Related
Social Competence Role Play Task) ja Marylandi sotsiaalse kompetentsi hindamine kutsealastes olukordades (MASC-VOC—
Maryland Assessment of Social Competence Vocational Scenes).
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Kiil 4: Stigma puuetega inimeste praktikas

K: Te olete kokku puutunud sellise nagu stigmatiseerimisega?

V: Just.

K: Ja seda just niimoodi té6d otsides, kui te olete rddkinud oma tervisest?

V: Just. Nii kui kiisiti, et invaliidsus, ei, meil on vaja normaalseid inimesi. Ma (itlesin, et kas te néiete, et
ma olen ebanormaalne. Ei née ju. Aga véib-olla mul on vdike defekt ja ma kiisin, mul on invaliidsus,
kas te votate? Sest me ei joudnud veel asja jutulegi, lihtsalt mulle kohe &eldi, et meil on vaja
normaalseid inimesi. Need té6pakkujad, kes panevad neid kuulutusi, voiksid natuke méelda mida nad
ttlevad.

K: Et tegelikult nad véiksid olla natuke haritumad selles vallas. Utleme, teie seas vdib olla véiga
vddrtuslikke inimesi.

V: Ja mis veel, me oleme nagunii vdga tundlikud. Ma usun, kbik invaliidid on véga tundlikud, sest meil
on psiiihika juba natuke teistsugune kui terve inimene, tema teab. Nditeks, mul kiisiti, et rongiga
soita. Mul on foobia. Ma ei saa rongiga. Ma ei julge enam rongi peale minna, sest kunagi pidid
rongijuht ja vedurijuht ja see abi ja vagunisaatja mind rongist vilja tirima, sest ma ei saanud rongist
vdlja. Seal see suur vahe ja lumi tuli maha, libe, ja seda platvormi seal ei olnud, neil platvormi oli keegi
dra varastanud ja ma ei saanud iile astuda, kdik rongist vdlja Idinud, kbik inimesed, mina liksi. Mees
karjub seal platvormi peal, et kas sa kavatsed siia jéddagi voi? Muidugi tema Iéks paanikasse, mina
olen paanikas, mina juba nutan. Ja siis vedurijuht ja need ndgid, mis asja ma ometi vehin seal ukse
vahel. Ja siis tulid ja lihtsalt tombasid mind rongist vdlja ja kéik. Niilid on foobia, ma enam rong...
Niiiid on kiill viiiksed vahed, aga ma enam rongi ei ldhe.

50ndates naine, kel on seoses peaajuinfarkti jéicikndhtude ja paanikahdirega mddratud plisiv
téovoimetus

Kirjanduses (Andersen, Nielsen, and Brinkmann 2014) on ka leitud, et see, kuidas vaimse tervise hairega
inimesed kogevad hindamist, erineb. Inimesed, kes kogesid hindamist positiivse kogemusena, tundsid, et
see annab nende kaootilisele ja ebakindlale olukorrale struktuuri ja suuna, annab teadmisi ja aitab mdista
nende situatsiooni ning aitab aru saada, kuna ja kuidas t66le naasta. Samas vdib aga negatiivne kogemus
tekitada frustratsiooni ja ebakindlust.

Ladanemaailma sotsiaalkindlustussiisteemides rakendatavaid hindamisinstrumente teaduskirjandus ei
kasitle. PGgusa Ulevaate aga annab nendest OECD Vaimse tervise ja t606 projekt (vt The OECD Mental Health
and Work Project; OECD 2015). Projekti esimeses raportis (OECD 2012b, 34-35) leitakse, et OECD riikide
sotsiaalkaitsestisteemides ning eriti puude hivitise slisteemides ndib t6ovéime hindamine ja toetuste
maksmise reeglistik mitte arvestavat vaimse tervise hdiretega ja nende muutuva iseloomuga. Leitakse, et
vaadeldud riikides keskenduvad hindamise protseduurid flilsilistele tervise seisunditele ning hindajateks on
spetsialistid, kel ei ole piisavalt teadmisi vaimse tervise hairetest (OECD 2014, 70). Samuti ei arvestata
hindamisel, et vaimse tervise hairega inimeste rihm on vaga heterogeenne, hdlmates nii inimesi, kellel
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diagnoosi jargi on t3sine vaimse tervise hdire, kuid kel pole olulist tegevus- véi funktsioneerimispiirangut,
ning inimesi, kel on kergem diagnoos, kuid oluline tegevuspiirang (OECD 2013b, 97).

OECD (2012, 158) jargi ei ole osades riikides (nt Rootsi, Norra) vaimse tervise vbi funktsioneerimise
hindamise instrumentaariumis selget Uksikasjalikku vaimse tervise hindamise komponenti. Mdnedes
riikides (nt Holland, USA, Austraalia) on kasutusel kahjustuse v&i piirangute loetelud, osades riikides
(Austria, Sveits) kasutatakse psiihholoogilist testimist, ning osades riikides hinnatakse vaimset
funktsioneerimist nn ressursi profiilide (Taani) vGi vdimete hindamise (UK) kaudu. Viimaseid on esitletud ka
kui ,,parimat praktikat”, sest need piilidlevad tervise ja diagnoosi keskselt Idhenemiselt t66vdime kesksele
lahenemise. Samas ndevad hindamismetoodika rakendajad ja hindajad neis riikides olulisi metodoloogilisi
valjakutseid. Taanis juurutati ressursi profiilide (ingl resource profile) siisteem 2003. aasta reformiga.
Instrument kirjeldab inimese ressursse ja takistusi, holmates (1) haridust ja oskusi, (2) to6kogemust, (3)
huvisid, (4) sotsiaalseid oskusi, (5) kohanemisvdimet, (6) GppimisvGimet, (7) t66 eelistusi, (8) ootusi
produktiivsusele, (9) t60 identiteeti, (10) elamiskohta ja rahalisi vahendeid, (11) sotsiaalset vérgustikku ja
(12) tervist (OECD 2013a, 100). Selle hindamisslisteemi juurutamine aga ebadnnestus keerukuse ning
rakendamise probleemide t&ttu; sealhulgas oli probleeme vaimse tervise hédiretega inimeste t66vGime
hindamisel, kuna see toimus jatkuvalt fldsilise suutlikkuse keskselt (/bid., 100). 2010-2012 toimus aga
eksperiment, kus td6voimet hinnati lihtsama t6dle naasmise intervjuu ja toovéime hindamise
instrumentaariumiga multidistsiplinaarsete to6le naasmise meeskondade poolt, mis h6lmasid muuhulgas
psiihholooge ja psiihhiaatreid (/bid., 101-102). Meetodi esialgne jarelanalliis naitab, et selle
instrumentaariumi kasutamine lihendab terviseprobleemi tottu t66lt puudumist ja suurendab toole
naasmise tdendosust (Aust et al. 2012; OECD 2013a, 103). (Samas ei olnud see hindamine vaimse tervise
hairega inimeste keskne.)

Uhendkuningriigis hakati t66v8ime hindamise siisteemi (work capability assessment) rakendama
2008. aasta reformi jarel, hindamine hakkas keskenduma sellele, mida inimene suudab teha, ega
keskendunud enam sellel, mida inimene ei suuda teha (OECD 2014, 39). Disaini jargi peaks metoodika
arvestama (1) vaimse tervise hairete ja sellest tulenevat toovGimetuse heterogeensust, (2) arvestama, et
diagnoos vGib tihes kiiljest kiill kirjeldada funktsionaalset suutlikkust, kuid teisest kiljest stigmatiseerida voi
omistada neile voimekusi, ning (3) arvestama hairete varjatud loomust ning ajas varieeruvust (Litchfield
2013, 67). Samas leitakse aga, et see slisteem ei ole vaimse tervise hdirega inimestele piisavalt kohandatud
ning see vdib seada vaimse tervise hdirega inimesed ebasoodsamasse olukorda, mistdttu on slisteem
jatkuvalt hindamises ja arendamises (OECD 2014, 70; Litchfield 2013, 67).

OECD riikide slisteemidele kokkuvGtvat hinnangut andes jareldavad OECD (2012, 208) autorid, et paljud
halvenenud vaimse tervisega seotult puudetoetuse taotlejad jaavad liiga kiiresti ja liiga pikaks ajaks
asendussissetuleku I6ksu ning selle valtimiseks tuleks riikides paremini hinnata vaimse tervise héirega
inimeste probleeme, mis on tilpiliselt komplekssed, kooseksisteerivad ja kroonilised, ning paremini
identifitseerima vaimse tervise hairega inimeste t60voimet ja abivajadust. Usaldusvaarselt tdotavat ja
Eestisse Uheselt llekantavat t66vdime hindamise viisi OECD riikide analliUsile ja teaduskirjandusele
toetudes ei ole véimalik esile tdsta.
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3. Meetmed vaimse tervise hdirega inimeste tooelu
toetamiseks

Selles peatiikis antakse eelretsenseeritud teaduskirjanduse pdhjal lilevaade vaimse tervise hdirega inimeste
tootamist toetavatest tdenduspdhistest meetmetest. ToOtamist toetavate meetmete eesmark on
vOimaldada t6osuhte jatkumine, toole naasmine parast tookatkestust voi sobivale todle asumine. Siinjuures
keskendutakse kitsalt meetmetele, mis ennetavad voi Uletavad just vaimse tervise hdirega inimeste t66elus
osalemise takistusi ning pigem ei kasitleta tldisemaid, laiemale sihtriihmale suunatud t66tamist toetavaid
meetmeid, nditeks palgatoetust vmt meetmeid, mille puhul ei saa eeldada meetme kohandamist voi
rakendamist spetsiaalselt vaimse tervise hdiretega inimeste sihtriihmale.

Ulevaate koostamiseks viidi labi eelretsenseeritud teaduskirjanduse otsing, mille metoodika on kirjeldatud
lisas 1. Eelretsenseeritud teaduskirjandusele keskendumine peaks tagama, et valitud kirjandus on sisuliselt
ja metoodiliselt kdrgetasemeline. Sustemaatiline otsing ja sirvimine peaks pakkuma labipaistvat ja
pohistatud lilevaadet olemasolevast teadmisest.

Ulevaate tulemuste esitamisel kasutatakse todelus osalemist toetavate meetmete tinglikku jaotamist
kolmeks vastavalt sellele, kas need on suunatud ainult voi eelkdige tootajale, kas need on tédandja poolt
rakendatavad meetmed tdo6tajaskonna riskide maandamiseks vGi on vélise osapoole poolt tééandja
vBimestamisele vdi motiveerimisele suunatud meetmed, mis voimaldaks tédandjal vastata paremini tanaste
vOi potentsiaalsete tootajate vajadustele todelus osalemiseks. Tootajaid vOGimestavate meetmete
eesmargiks on toetada vaimse tervise hadirega inimest selliselt, et ta oleks voimeline jatkama to6tamist
naastes oma senisele tookohale vdi siirduma hdivesse. Toédandjale suunatud meetmed keskenduvad
tooandja suutlikkuse tdstmisele, et aidata tal kohanduda vaimse tervise probleemidega inimesele. To6andja
poolt osutatavad meetmed hdlmavad eelkdige ennetavaid tegevusi ja teisi riske maandavaid meetmeid,
millega tdodandja pliiab tagada olemasolevate tootajate todvdimelisuse. Tdiendavalt eristatakse nn
kompleksmeetmeid, mille puhul nimetatud eristuse tegemine oleks tugevalt hinnanguline.

3.1. Toovoimekao ennetamine tookohal

Esmane sekkumine vaimse tervise problemaatikasse tookohal on ennetada hairete teket ja kordumist.
Tookohta peetakse heaks vaimse tervise hairete ennetamise tasandiks, kuna (1) suur osa elanikkonnast on
hdives, (2) todkoha psiihhosotsiaalne keskkond véib mdjutada vaimset tervist, (3) tookoha meetmed vdivad
vahendada nii psiihhosotsiaalseid riskitegureid kui ka arendada toimetulekuoskusi, (4) to6koha meetmed
vOimaldavad ennetamise kulu jagada ettevétete ja avaliku sektori vahel (Tan et al. 2014, 1-2).

Kirjanduses kasitletakse moneti erinevalt té6ga seotud stressi ennetamist ning vaimse tervise hairete ja
seonduva to6v8ime kao/puude ennetamist. LaMontagne jt (2007) siistemaatilise kirjandustilevaate jargi on
kill rohkelt valja moeldud ja rakendatud meetmeid to0stressi ennetamiseks ja lahendamiseks, kuid
valdavalt ei ole neid meetmeid metoodiliselt ja slistemaatiliselt hinnatud, mistdttu pole ka kindlat teadmist,
millised sekkumised ja miks tootavad voi ei toota. Siiski toovad autorid vilja, et indiviidile ja
organisatsioonile keskenduvate meetmetega, mis vahendavad psiihhosotsiaalseid stressoreid ning annavad
tootajatele oskusi stressoritega ja stressiga toimetulekuks, on véimalik stressi nii ennetada kui ka maandada.
Richardson ja Rothstein (2008) leiavad oma metaanaliilsis, et on vdhe hinnatud organisatsiooni tasandi
meetmete (nt rollikonfliktide valtimine, toimetuleku oskuste parandamine jmt) tulemuslikkust ja efektiivsust
ning organisatsiooni tasandi meetmete hindamine on metoodiliselt problemaatiline, kuid analiiiisi jargi on
kognitiiv-kditumuslikud programmid mdjusamad kui organisatsioonilised meetmed, mille mdju on vaga
tagasihoidlik. Bamra jt (2007) ja Egan jt (2007) toovad oma slistemaatilistes kirjandusiilevaadetes vilja, et

48



tookorralduse meetmed, mis suurendavad tootaja kontrolli ja nGudmise tasakaalu, ennetavad mdningal
maaral stressiga seotud terviseprobleeme.

Esmane preventsiooni todkohal hdlmab kirjanduse jargi haridust, teadlikkuse t&stmist, oskuste treenimist
ja tookoha vaimse tervise probleemide riskide juhtimist. Teisesed meetmed hdlmavad varajast vaimse
tervise probleemide identifitseerimist ning varajast sekkumist, ennetamaks puisiva voi pikaajalise puude
tekkimist (Schultz et al. 2011, 367). Siiski jareldavad Gallie jt (2011, 305) oma kirjanduslilevaates, et td6andja
juhitud t6okoha meetmed vaimse tervise hadirete ennetamiseks on varases arengu- ja rakendusjargus ning
napib metoodiliselt rangeid analiiise nende tulemuslikkuse kohta. Samuti ndib empiirilises
teaduskirjanduses olevat Ulekaalus anallitisid, mis keskenduvad depressiooni ennetamisele tdookohal.
Dietrich jt (2012, 2) selgitavad seda depressiooni suhteliselt suure levimusega vorreldes teiste vaimse tervise
hairetega, selle suure majandusliku koormusega ning selle suhtelise mdjutatavusega vorreldes mitmete
teiste vaimse tervise hairetega.

Corbiere jt (2009) sistemaatilises kirjandusiilevaates keskendutakse esmastele ja teisestele sekkumis-
meetmetele vaimse tervise probleemide ennetamiseks téokohal. Ulevaate jargi hélmasid meetmeid
kasitlevad artiklid valdavalt oskuste arendamist, mis aitaks maandada vdi liletada vGimalikke organisatsiooni
riskitegureid, nt t66 organiseerimise, tookliima parandamise, psiihhosotsiaalse keskkonna kujundamise,
vaimse tervise teadliku kujundamise, kognitiivsete oskuste arendamise, stressi juhtimise jmt kaudu. Autorite
jargi on piiratud tdendeid, et meetmetega on voimalik stressi ja seonduvaid vaimse tervise probleeme
ennetada.

Tan jt (2014) keskenduvad oma kirjandusiilevaates teaduslikult testitud (ingl randomized controlled trials)
depressiooni ennetamise meetmetele t6okohas. Kirjandusiilevaate artiklites hinnatakse stressi juhtimise
programme, vaimse tervise teadlikkuse vGi tervisedenduse-hariduse programme, vaimse tervise esmaabi
programme, vaimse tervise hdire aktsepteerimise ja sellega toimetuleku programme. Sistemaatilise
kirjandusiilevaate pd&hjal jareldavad autorid, et kdiki to6koha todtajaid katvad depressiooni ennetamise
meetmed on mdjusad depressiooni simptomite vdhendamisel. Toendusmaterjali on eelkdige kognitiivse
teraapia meetmete tdhususe kohta. Varasemas kirjandusilevaates leidsid Dietrich jt (2012) mitmeid
artikleid, mis kasitlevad depressiooni ennetamist, kuid nende teadusliku hindamise kriteeriumitele vastab
vaid iks meede — Prantsusmaa tervisedenduse programm APRAND. See kompleksmeede hdlmab sdel-
uuringut, psuhhoharidust/patsiendiépet (psychoeducation) ja soovitust konsulteerida psihhiaatriga voi
tootervishoiuarstiga haire simptomite ilmnemise korral. Anallilsi jargi oli see meede tulemuslik to6tajate
depressiooni vahendamiseks ja depressioonist paranemiseks.

Martini jt (2009) kirjandusiilevaates keskendutakse depressiooni ja drevushairete keskselt tookoha tervis-
edenduse meetmete mojule. Metanallilsi tulemusena leiavad nad, et nii tédkoha tervisedenduse
meetmed, mis keskenduvad vaimsele tervisele, kui ka vaimse tervise riskifaktoritele on vaike positiivne méju
psutthika- ja kaitumishairete simptomitele. Anallilsi jargi oli tugevama madjuga stressi juhtimise programm,
mis hdlmas &arevushdire hindamist ja kognitiivset teraapiat ning probleemi tunnistamise ja
toimetulekuvdimet parandav programm. Couser (2008) leiab oma kirjandusiilevaates, et depressiooni saab
ennetada arendades td6tajate toimetuleku ja stressi juhtimise oskusi, tehes sGeluuringuid to6tajatele, kellel
on ilmnenud mani riskitegur (nt liigne muretsemine t606 tulemuslikkuse parast), parandades vaimse tervise
alast nn lugemisoskust, ning parandades t60 ja eraelu Gihitamise vdimalusi. Siiski leiab autor, et meetmete
tulemuslikkus ja rakendamine vajab tdiendavaid uuringuid.

Vaimse tervise héirete suurimaks riskiteguriks to6kohal on |dbipdlemine (Awa, Plaumann, and Walter 2010).
Oma slistemaatilises kirjandusllevaates toovad autorid vélja isiku tasandi meetmed (person directed), mis
hdlmas kognitiiv-kaitumislikku treeningut, psiihhoteraapiat, nGustamist, kohanemisoskuste treeningut,
suhtlemisoskuste treeningut, sotsiaalset tuge, lddvestusharjutusi, muusika tegemist; organisatsiooni
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tasandi meetmed (ingl organization directed interventions), mis hdlmavad tooprotsessi restruktureerimist,
toohindamist, to6tulemuste hindamist, t66 vahetuste kohandusi ning kombineeritud meetmeid. Oma
metaanaliilsis leidsid autorid, et suurem osa meetmetest vahendasid |dbipdlemist, kusjuures
kombineeritud meetmete puhul oli positiivne mdju kauakestvam.

3.2. Tootaja toohoivevoime tostmine

Kirjanduslilevaadetes (vt naiteks Corbiere and Lecomte 2009, 39) eristatakse kahte, ajalooliselt vilja
kujunenud ldhenemist vaimse tervise hdirega inimeste aitamisel td6tusest vdi mitteaktiivsusest hdivesse —
koolita-siis-suuna-téole (train then place) ja suuna-t6ole-siis-koolita (place then train) lahenemist.
Kirjanduses nimetatakse neid |dhenemisi tlilipilisemate teenuste jargi ka vastavalt kaitstud t66ks ja toetatud
tooks. Siinjuures peaks osade autorite jargi kasitlema neid kui katkematut teenuste ahelat, milles vaimse
tervise hairega inimene vastavalt oma takistustele ja vajadustele osaleb; osad autorid eristavad neid kui
traditsioonilist ja uuemat ldhenemist (/bid., 44).1! T8enduspdhiseks meetmeks peetakse eelkdige suuna-
toole-siis-koolita Iahenemist.

OECD (20124, 93) jargi on koolita-siis-suuna-tédle programmide (nimetatud ka kui traditsiooniline kutse-
alane rehabilitatsioon (vocational rehabilitation)) eelduseks see, et vaimse tervise hairega inimesed vajavad
jark-jargulist toole asumist koos oskuste ja kogemuste omandamisega. Jarkjarguline tddalane
rehabilitatsioon hdlmab inimese oskuste, kompetentside, toimetulekustrateegiate hindamist, oskuste ja
kompetentside arendamist, kaitstud tootamist, so tooturukonkurentsile mitte avatud tootamist,
Gleminekut66d, t66 otsimist avatud té6turul ning todle asumist ja t66 sadilitamist avatud té6turul (Corbiére
and Lecomte 2009, 39). Oma kirjandusilevaates eristavad Corbiére ja Lecomte (2012) kaitstud t66d,
Gleminekutdod, to6tamist sotsiaalettevotetes (vt ka Tabel 8). Autorite jargi on kaitstud t66 mdeldud pigem
raske vaimse tervise hairega inimestele, kelle funktsioneerimisvéime on piiratud ning kes pole valmis avatud
tooturule integreeruma enne t66ks vajalike baasoskuste ja kompetentside arendamist. Kaitstud tookohtadel
luuakse turvaline toéokeskkond, mis tdhendab, et inimesed ei konkureeri téokohal teiste to6tajatega ning
aktsepteeritakse erinevat ning madalat t66 tulemuslikkust. Siinjuures vdib erinevatel teenustel voi
erinevatel osalejatel olla erinev eesmark, sealhulgas teraapia, rehabilitatsioon voi t66 tulemuslikkuse
tOstmine. Kaitstud tookohtadel tehtav t66 on valdavalt lihtne, ka monotoonne. Kuigi eelduste jargi peaks
see olema ajutine etapp todle saamisel vGi naasmisel, siis ajalisi piiranguid valdavalt ei seata, mis v&ib
mojutada ka avatud tdoturule integreerumist.

Uleminekutdd (transitional programs) hdlmab programme, kus tdsise vaimse tervise hairega inimesed
osalevad toistes ning t60 jargi organiseeritud tegevustest, et suurendada tdédmotivatsiooni, téoalast
enesekindlust ja iseseisvust (Corbiére and Lecomte 2009, 41). Autorite llevaate jargi radgib teenuseosutaja
tootamise tingimused ldbi tddandjaga ning tavaliselt hGlmab see lihtsaid, osaajaga ja vahetustega
kogukonnatddd erinevate todandjate juures ja erinevatel tookohtadel. Sotsiaalseid ettevétteid kasitletakse
kui vaheetappi tootamisel kaitstud tookohal ja to6tamisel to6turu konkurentsile avatud todkohal (/bid., 41).
Autorite jargi h6lmab see sarnaselt lileminekutddle todtamise kogemuse ja kompetentside arendamist,
oskuste andmist/arendamist ning té6tamise juhendamist. Selle meetme eripéaraks on see, et té6kohad on
loodud sotsiaalsetes ettevotetes.

11 M3nevdrra teistsuguse ldhenemise meetmete riithmitamisele toob oma kirjandusiilevaates vilja Krupa (2011), kes eristab
(1) toetatud t66d, mille eesmark on aidata inimesed t66le avatud to6turule, (2) kogukonna majandusarengu ldhenemist (ingl
community economic development), mis proovib kogukonna majanduse arendamisega lletada avatud turu individualismist,
konkurentsist, kasumile orienteeritusest tulenevat puuetega inimeste sotsiaalset t&rjutust, ning (3) ldhenemist, kus t66kohti
puudega inimestele luuakse vaimse tervise siisteemis, ldhtudes eeldusest, et vaid siisteem, kus on hdivatud puudega
inimesed, on nende vajaduste suhtes osavotlikud.
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TABEL 8. TOOTAJA TOOHOIVEVOIME TOSTMISE MEETMED CORBIERE JA LECOMTE’|I KASITLUSES

Kaitstud t606

Uleminekut66

Sotsiaalsed ettevotted Toetatud t66

Tootamise harju-
muse arendamine
Labikukkumiste
sallimine
Juhendamine t606-
kohal

Pariseluline  t66-
kogemus algtase-
me tookohal

Toollesannete
tditmine nn pdohi-
tootaja korval
Osaajaga vOi
ajutine t66
Labikukkumiste
sallimine
Juhendamine

tookohal
Tootajaid  julgus-
tatakse  osalema

teisestes tegevus-
tes

Keskendub  auto-
noomiale ja ise-
seisvatele alga-
tustele, samas

edendab koostood
t00 juhtimisel
Keskendub
inimestevaheliste
suhtlemisoskuste
arendamisele
Arendab ja
tugevdab  kutse-
alast identiteeti
Edu on ulekantav
ka teistele ette-

votetele.

Tookoha valik
pohineb kvali-
fikatsioonil ja

inimese eelistustel
Integreeritud

taastusravi ja
rehabilitatsiooniga

Toetuste alane
ndustamine
Eesmark on
konkurentsi-

vOimeline t66hsive
ilma eelneva pika-

ajalise tooalase
koolituseta
Tahelepanu on

inimese vajadustel
ja eelistustel

e Kiire toootsing

e Pidev ja pohjalik
hindamine

e Ajapiiranguteta

toetamine

e Edu- jarahulolu-
tunde tugev-
damine oskuste
arendamisel ja
toetamisel

e Tookoha kohanda-
mine, sotsiaalne

tugi tookohal

Allikas: Corbiere ja Lecomte (2009, 42)

OECD (20124, 93) jargi peetakse kaitstud t66 programmide suurimaks puuduseks, et omandatavad oskused
ja kogemused on harva rakendatavad avatud tooturul, mistdttu jadb selle positiivne moju vaid kaitstud
keskkonna keskseks. Kuigi need teenused vdivad kindlasti sobida osadele vaimse tervise hairega inimestele,
siis sellised teenuseid on vaga vdahesel maaral teaduslike meetoditega hinnatud. Seetdttu ei ole piisavalt
téendeid nende meetmete tulemuslikkuse kohta (/bid.). Siiski voib Maciase jt (2001) analtisi néitel olla
koolita-seejarel-suuna-td6le programmidel toetav md&ju vaimse tervise hdirega inimeste hdivesse aitamisel.

Alternatiivne ldhenemine hdivesse aitamisel on suuna-t6dle-siis-koolita ldhenemine (ingl place then train),
mille eesmargiks on toetada vaimse tervise hairega inimeste siirdumist tavaparasele tasustatud todle avatud
tooturul. Inimesel aidatakse leida t66koht avatud tooturul, kus hakkab toimub todtamiseks vajalike oskuste,
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kompetentside omandamine ja to6tamiseks vajalike toetavate teenuste pakkumine (Corbiére and Lecomte
2009, 6). OECD (20124, 94) jargi on toetatud t606:

B erinevalt paljudest teistest teenustest teadmistepdhiselt valja tootatud ning korduvalt hinnatud;

B see lahtub eeldusest, et vaimse tervise hdirega inimesed on vdimelised t66tama tavalistel
tookohtadel;

B tunnustab nii tervise seisundit ja selle tagajargi kui ka tarvidust keskenduda t66haive kiisimustele;
B tegeleb otseselt tervishoiu ja toohdive teenuste integreerimisega;

B npihutab fookuse tervishoiusiisteemilt toohdivesiisteemile.

Bondi (2004) kirjandusiilevaate pdhise kirjelduse jargi on selle meetme kriitilisteks teguriteks keskendumine
konkurentsivéimelise toohdive saavutamine, kvalifitseerumine vastavalt inimese enda vajadustele ja
valikutele, kiire to6otsing ja to6le asumine ning teiste teenustega integreerumine.

Toetatud t60 tulemuslikkust on teaduslikult rohkelt analtiisitud. Marshall jt (2014) toetatud t66 analliliside
metaanalliUsi jargi'? on see efektiivne t66turumeede, mis seondub suurema konkurentsivdimega té6turul,
kiirema too6turule siirdumisega, tdishdive ja pikema hdivega ning kdrgema todtasuga. Toetatud t6o
programmides osalenute keskmine konkurentsivdimelise t66hdive maar on olnud vahemikus 58-60%
programmides mitteosalenute 23-24% kdrval (/bid., 18). Analllsides on leidnud kinnitust ka individuaalsete
komponentide tulemuslikkus — m&jus on kutsedppealaste ja tervishoiuteenuste integreerimine, inimese
enda eelistuste arvestamine, kiire toootsing ja nn mitte-valistamine (/bid., 20). Sarnaselt leivad Luciano jt
(2014) oma siistemaatilises kirjandusiilevaates, et toetatud t66 on kdige mojusam ja kuluefektiivsem
meede, mis aitab vaimse tervise hairetega inimestel siirduda ja jddda hdivesse, ning see mdéjutab ka kliinilisi,
sotsiaalseid ja majanduslikke naitajaid.

Toetatud t66d on rakendatud mitmetes Euroopa riikides. Fioritti jt (2014) ilevaate jargi on Uhend-
kuningriigis, Hollandis ja Itaalias leitud, et see meede on kohalikes oludes rakendatav, on mdjus ja aitab
vaimse tervise hairega inimestel leida t66 avatud t66turul. Samuti leiavad Knapp jt (2013) Euroopa-keskses
meetmete hindamises, et toetatud t66 on kuluefektiivsem kui standardne koolita-siis-suuna-tédle meede.

Mdjuanaliilisides on kasitletud ka toetatud t66 erinevaid aspekte. Meetme (heks pShimdtteks on, et see
peaks olema kittesaadav kdigile vaimse tervise hairega inimestele, kes soovivad t66tada®3, séltumata tema
puude raskusastmest, slimptomitest, tookogemusest (ingl zero enclusion criteria). Siinjuures leiavad
Campbell jt (2011) oma metaanaliilisis, et séltumata demograafilistest, kliinilistest voi todelu
karakteristikutest on toetatud t66 t6husam avatud tooturule aitamisel (sh t66 leidmine, tdokoha sdilitamine
ja toosuhte kestus) kui teised programmid.

OECD (2012a, 159) jargi on piiratud tdendid, et vaimse tervise hdirega inimesed vdivad olla aktiivse
tooturupoliitika meetmete riskirihmaks. Raportis tuuakse Belgia ja UK naiteks riikidest, kus vaimse tervise
hdirega inimesed on meetmetes alaesindatud — kuigi vaimse tervise hairega inimesed moodustavad ligi
kolmandiku uutest toovdimetushiivitise taotlejatest, osaleb sellest grupist alla 10% erinevates teenustes-
programmides. Taanis ja Norras, kus vaimse tervise hairega inimeste todelus osalemine on rohkem
tahelepanu leidnud, sellist alaesindatust ei ole. Alaesindatus v&ib tuleneda nii valmisolekust t66le asuda kui
ka teenuse pakkujate (stigmatiseerivatest) eeldustest vaimse tervise héirega inimeste to6voime ja

12 Sellel kimnendil on ilmunud veel kaks siistemaatilist kirjandusanalisi (Kinoshita et al. 2013; Heffernan and Pilkington
2011; K. Campbell, Bond, and Drake 2011), mis keskenduvad toetatud t66 m&jule

13 Campbelli jt (2011, 377) jargi on toetatud t66d kritiseeritud seetdttu, et see piirdub vaid inimestega, kes soovivad t66tada;
samas likkavad autorid selle vdite ka imber, kuna hea tava jargi hdlmab meede ka motiveerimist ja julgustamist teenusesse
suunamisel.
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abivajaduse kohta. OECD (2012a, 167) autorid tddevad, et kuna toetatud t60 teenus on vdga ressursi- ja
toojoumahukas, on selles teenuses osalenud vahemal maaral inimesi ka neis riikides, kus teenuse
osutamisel on pikemad traditsioonid.

Bond jt (2001, 317-318) toovad oma kirjandusiilevaates vélja toetatud t66 rakendamise v&imalikud
takistused: toetatud t66 noudlus on suurem kui pakkumine, administraatorid, sh tervishoiuteenuste
osutajad ei ole sageli motiveeritud teenust osutama, kuna eeldatakse, et vaimse tervise hdirega inimesed ei
ole motiveeritud t66tama, ja alahinnatakse t66turu teenuste (ingl vocational services) tarvilikkust. Samuti
on teenuseosutajatel sageli puudu oskustest ja teadmistest teenuste osutamiseks antud sihtgrupile ning
klientide ja nende lahendaste piiratud teadmised ja ettekujutused teenusest voivad mdjutada ka valmidust
teenustes osaleda. Van Erp jt (2007) leiavad Hollandi toetatud t66 programmide rakendamise analiisis, et
toetatud t66 programmide rakendamist takistavad (1) organisatsiooni standardite puudumine, (2)
hoivespetsialistide puudus, (3) rahastamine, (4) piiratud aeg, (5) puudulik koostd6 organisatsioonide vahel;
samas leitakse, et spetsialistide oskused ja pliihendumus ning t66hdive ja vaimse tervise spetsialistide
koost66 on olulised meetmete rakendamist soodustavad tegurid.

Drake jt (2006) arutlevad kirjandusiilevaate pd&hjal, et erinevused toetatud t66 programmide tulemus-
likkuses tulenevad to6hdive spetsialiste erinevast ettevalmistusest, mistottu voiks teenuse standardi-
seerimine parandada teenuse rakendamist ja tulemuslikkust. Whitley jt (2010) leiavad kvalitatiivse analtisi
pohjal 8 isikukeskset faktorit, mis peaks spetsialistide tulemuslikkus mé&jutama: (1) algatusvdime, (2)
outreach, (3) jarjekindlus, (4) vastupidavus, (5) empaatia, (6) kirglikkus (7) orienteeritus meeskonnatdodle ja
(8) professionaalsus. Taylor ja Bond (2014) leidsid oma empiirilises analliUsis, et td6hdive spetsialistide
tulemuslikkus toetatud t00 teenuse osutamisel erineb oluliselt ning spetsialistide kompetentsid vdivad
oluliselt méjutada teenuse tulemuslikkust. Ka Corbiére jt (2014) leidsid oma empiirilises analiilsis, et
spetsialistide kompetentsid mdjutavad meetme tulemuslikkust, kusjuures kdige tugevamalt prognoosib
edukust oskus luua suhe té6andjatega ning kliendikeskse toe pakkumise oskus.

TOETATUD TOO JA HARIDUS

Toetatud t66 on oma iseloomult integreeritud teenus, mis vajadusel hdlmab ka selliste oskuste arendamist,
mis kaudsemalt toetavad té6ilesannete taitmist. Siinjuures on leitud, et toetatud t66 programmid, mis
I8imitult arendavad vaimse tervise hairega inimeste oskusi, on tulemuslikumad. On leitud, et programmid,
mis arendavad ka kogpnitiivseid (thinking skills for work) ja sotsiaalseid oskuseid, on tulemuslikumad, sest
neis osalenud on hiljem suurema tdendosusega hdives, neil on pikem todaeg, tddsuhe on kestvam ning
tootasu on suurem (Arbesman and Logsdon 2011, 242). Samuti on leitud, et t66ga seotud sotsiaalsete
oskuste nagu naiteks t606 otsimise oskuse ja situatiivse Gppimise arendamine toetatud té6tamise ajal on
vajalik ning m&jus (Corbiere and Lecomte 2009, 44).

Samas on kirjanduses toetatud t66 Ghe puudusena toodud valja (vt nt Rudnick et al. 2013), et sel on lae-
efekt (ceiling effect), mille tGttu teenuse saajad jadvad pigem lihtsamatele, madalate oskusnduetega
tookohtadele ja seega madalalt tasustatud, vdiksema tookvaliteediga téokohtadele, mis md&jutab seeldbi
inimeste edasist karjaari. Teisisbnu tGdetakse, et see meede ei saa kompenseerida vajakajaamisi, mis
tulenevad madalast haridustasemest vdi haridussiisteemis osalemise takistustest.

Sarnaselt toetatud tddle pakutakse vaimse tervise hdirega inimestele toetatud haridust (supported
education), mis hdlmab naiteks vaimse tervise hdirega inimeste ndustamist, dppimisega seotud oskuste ja
kogemuste omandamist, hariduse kohandamist voimete ja vajaduste jargi (Ennals et al. 2014; Manthey,
Goscha, and Rapp 2014). Kirjandusiilevaadete jargi (Arbesman and Logsdon 2011, 242; Manthey, Goscha,
and Rapp 2014) suurendab toetatud haridus tasemehariduses ja kursustel ning t66hdives osalemist,
parandab toimetulekuoskusi, vahendab vajadust haiglaravi jarele, parandab iseseisvust, psiihhosotsiaalset
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heaolu ja tddelu kvaliteeti. Siiski on osad autorid ka leidnud, et see pole nii edukas kvalifitseeritud t66
saamisel, kuna see pole integreeritud toetatud t66ga (vt Rudnick et al. 2013). Mitmed autorid (Rudnick et
al. 2013; Manthey, Goscha, and Rapp 2014, 1-2) on seetdttu vaitnud, et toetatud t606 ja toetatud hariduse
I6imimine vdib olla edukas lae-efekti iletamisel ning vGib seeldbi toetada liikumist kdrgemalt tasustatud
toole ning kbrgema ametialase positsiooni ning pikema to0suhte saavutamist.

Kokkuvotval naitavad varasemad anallilisid, et toetatud t66 peaks olema mdjusam ja kuluefektiivsem
tooturu meede kui koolita-siis-suuna-toole meede. Samas tddetakse kirjanduses, et kuna meetmetel on
monevorra erinevad eesmargid (kaitstud t66 eesmargiks on téoharjumuse kujundamine, Uleminekutdd
eesmargiks on tookogemuse omandamine, sotsiaalse ettevotte eesmargiks on tootada produktiivselt,
toetatud t66 eesmargiks on saada tookoht avatud téoturul), siis hindamised véivad olla seelabi kallutatud
(Corbiere and Lecomte 2009, 44).

Erinevad tooturumeetmed vdivad olla tulemuslikud, et aidata vaimse tervise hdirega inimene tédandja
juurde, kuid taiendav abi voib olla vajalik, et toetada to6tamist téokohal avatud tooturul. Jargnevas peatiikis
kasitletaksegi sekkumisi to6kohal. Kuivdrd organisatsiooni ja t66 juhtimise praktika on mitmekilgne ja
kompleksne, on ka vaimse tervise hairetega tegelemise praktika mitmekesine ja kompleksne. Siinjuures
huvitab meid praktika, mida on teaduslike meetoditega anallilsitud. Lahiminevikus on ilmunud kolm
suuremat stistemaatilist teaduskirjanduse (ilevaadet (Corbiére et al. 2009; Pomaki et al. 2010%*; Reavley et
al. 2012), mis kasitlevad tookohal vaimse tervisega seotud puude juhtimise (ingl disability management)
praktikat ja toetavaid meetmeid. Neis erinevates t60des jouavad autorid killaltki sarnaselt jareldusele, et
tookoha meetmete ja nende mdju anallilise napib. Siiski tehakse kahes (ilevaates olemasolevate teadmiste
pohjal ka soovitusi, kuidas peaks toimuma tddle jaamise voi todle naasmise juhtimine.

3.3. Toole jadmise ja toole naasmise toetamine

On leitud, et todkaotus ning pikk haiguslehel olek to6véime vahenemise tottu avaldavad inimese minapildile
ning enesehinnangule negatiivset mdju. Pikaajalise to6vSimekaoga inimesed on eriti haavatavad kogedes
enese mina-pildi teatavat kaotust vdi senise mina-pildi kokku kukkumist, ilma et inimesel oleks uus sobiv
mina-pilt vana asendamiseks (Charmaz 1994; Coutu, C6té, and Baril 2013 vahendusel). Samuti v&ib
pikaajaline t60lt eemalolek p&hjustada identiteedilohet (indentity gap), enesehalvustamist ning seniste
saavutuste tdhenduse alahindamist ja ka sotsiaalsete suhete vahenemist (Alnaser 2009; Martin and Baril
1996; Coutu, Coté, and Baril 2013 vahendusel). Mitmed autorid (Vrkljan and Miller-Polgar 2001; Coutu,
Coté, and Baril 2013 vahendusel; Saunders ja Nedelec 2014) on leidnud ka, et t66le naasmine vG&ib olla
peamine faktor inimese positiivse mina-pildi Ulesehitamisel, mis omakorda aitab kaasa inimese
paranemisele. Tookatkestuselt todle naasmine toetab inimese eneseteostust ning vdimaldab inimesel
kogeda oma tegevuse olulisust (Coutu, Coté, and Baril 2013).

Tuginedes oma kirjandusiilevaatele ja eksperdiaruteludele toovad Pomaki jt (2010) valja jareldused parimast
praktikast to6koha tasandil vaimse tervise hairega inimeste todle jadmise ja to6le naasmise toetamiseks:

B Toole jaamise ja naasmise protsessi toetab selge, detailne ja hasti edastatud organisatsiooni tasandi
vaimse tervise poliitika.
o Selge ja hasti edastatud poliitika on oluline, et vahendada killustatust, segadust ja
tegevusetust.

14 Pomaki ja teiste (2010) siistemaatilise kirjandusiilevaate pdhise raporti pdhjal ilmus 2012 ka eelretsenseeritud
teadusartikkel, vt (Pomaki et al. 2012)
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o

Inimesele orienteeritud organisatsioonikultuuri edendamine ldbi toetava juhtimise on
tarvilik vaimse tervise probleemide ennetamiseks, hdirete varaseks avastamiseks ja puude
juhtimiseks tédkohal.

Vaimse tervise stigma on takistuseks tdhusa tookoha-keskse praktika rakendamisel.
Varane avastamine ja sekkumine tdnu teadlikkuse ja oskuste koolituste tédkohal aitab
vahendada depressiooni raskusastet, kestust ja kulu.

Toole jaamise ja toole naasmise koordineerimine ning struktureeritud, plaanitud ja tihe suhtlemine

tootaja, todandja, nende esindajate, teenuste osutajate ja teiste sidusriihmadega on vajalikud

optimaalsete tulemuste saavutamiseks.

o

Toole jaamise ja tdodle naasmise koordineerimine ja labirdakimine osapoolte vahel on
tarvilik, et ellu viia individualiseeritud to6le jaamise-naasmise strateegiat. Tulemuste
saavutamiseks vOib olla vaja koolitatud koordinaatorit, spetsialisti.

Struktureeritud ja planeeritud tihe kommunikatsioon osapoolte vahel on tarvilik, see
hdlmab nii ndost-nakku kui ka kaugsuhtlust, nii toédkohal kui ka tookatkestuse ajal.

Tuleb rakendada siistemaatilist, struktureeritud ja koordineeritud t6dle jaamise-tddle naasmise

praktikat heade tulemuste saavutamiseks.

o

o

Tulemuslik on praktika, mis aktiveerib ja hoiab t66taja toole naasmise protsessis.
Kehtivate juhiste kohandatud rakendamine vdib parandada puude juhtimise praktikat ja
toole naasmise tulemusi.

Oluline on jarjepidev todle naasmise-t66le jadmise protsessi ja todtaja vajaduste
hindamine.

Toole naasmise ja todle jaamise praktika peab olema eesmargistatud ja keskenduma
pusivalt funktsioneerimise, tddkoha kaditumise ja to6le naasmise-tddle jaamise tulemustele.

Juurdepaas tdenduspdhisele ravile vahendab t66lt puudumist

o

Tookohapdhine ja todle keskenduv kognitiiv-kditumuslik teraapia voib vahendada toolt
puudumist.

Kliiniliste siimptomite parandamiseks peab sekkumine olema siimptomite pdhine ning
osutatud vaimse tervise valdkonna spetsialistide poolt.

Optimaalsete tulemuste saavutamiseks peaks kognitiiv-kaitumuslike teraapiate pohised
sekkumised olema kombineeritud tdédkoha kohandamisega ja todle naasmise-tdole
jaamise ndustamisega.

Tookoha kohandamine on tédle jdamise ja todle naasmise protsessi lahutamatu osa ja selle

rakendamisest kontekstist soltub nende tulemuslikkus.

Lopetuseks tddevad autorid (Pomaki 2010, 67—68), et edaspidistes toodes oleks individuaalsete meetmete

korval vaja rohkem tahelepanu poorata tookoha meetmetele ning tookoha meetmete analiilisides on vaja

rohkem poorata tahelepanu mdjuanaliilsidele, et to6tada valja tdhusaid sekkumisi. Sarnastele jareldustele

jouavad ka Reavley jt (2012) oma depressioonile ja &revushéiretele keskenduvas slistemaatilises

kirjandusiilevaates ja leivad, et teaduslikke tdendeid selle kohta, kuidas peaksid organisatsioonid toetama

vaimse tervise hadirega inimeste todle jaamist ja todle saamist, ei ole, mistSttu viivad autorid sarnasele

Pomaki jt (2010) t6dle taiendavalt |abi Delphi meetodiga ekspertide riihmaarutelud ekspertidevahelise

konsensuse kujundamiseks. T66 tulemusena jareldavad autorid jargmist (/bid.):

Ettevotted peaksid valja to6tama poliitika vaimse tervise hairega inimeste tddle jaamiseks ja

naasmiseks, tagama tootajate teadlikkuse sellest ja poliitika rakendamise.

Ettevotted peaksid kujundama vaimset tervist toetava keskkonna, mis hdlmab tervist hoidva

tookeskkonna loomist, vaimse tervise hairega inimeste reintegreerimisele pihendumist, vaimse
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tervise alase koolituse pakkumist, julgustama vaimse tervise hdirega inimesi otsima ravi, ning mitte
eeldama, et vaimse tervisega inimene peaks alati tegema tookatkestuse (ingl take a leave).

B EttevGtted peaksid aktiivselt juhtima tookatkestusi, sealhulgas sailitama aktiivse kontakti tootajaga
ning tagama, et to6taja teaksid, et neil on kohustus teavitada té6andjat, miks nad puuduvad ja kui
kaua eeldatavasti puudumine viks kesta.

B FEttevGtted peaksid aktiivselt juhtima t66le naasmist ja koostama t66le naasmise plaani. See hdlmab
ka selget tootajale sobiva koordinaatori maaramist, koordinaator peaks koos to6tajaga labi arutama
ja otsustama, kas ja kellele oleks vaja ja kellele vdiks vaimse tervise probleemist ja seonduvatest
meetmetest radkida, kes peaks tootaja ndusolekul votma UGhendust tervishoiuteenuse osutajaga,
kohandama tdotajale tookoha (reasonable adjustments), analiilisima hadire vdimalikke p&hjuseid
tookeskkonnas, hindama todle naasmise protsessi ja vajadusel seda tootajaga labi arutades
kohandama.

B EttevGtted peaksid kaasama vaimse tervise hairega tootajaid. To6taja peaks rddkima oma vahetu
juhiga ning tooma valja vdoimalikud probleemid, 6ppima tundma oma haire siimptomeid ja tegureid,
mis vallandavad siimptomeid, dra tundma t66le naasmise takistuse ning prioritiseerima véimalikke
lahendusi, arutama raviarstiga t60le naasmist ning ise aktiivselt juhtima oma t66le naasmist,
paludes vajadusel abi lahedastelt ja kolleegidelt. Siinjuures peaksid t66taja ja td6andja valmistuma
ka vOéimaluseks, et probleem sliveneb voi dgeneb.

B Ettevotted peaksid soosima kaastdotajate-poolset tuge, naiteks kaastootajad peaksid looma
toetava Ghkkonna naasmisele, austama terviseinfo konfidentsiaalust, teadvustama, et positiivne
emotsionaalne ja praktiline tugi toetab paranemist ja naasmist samas kui negatiivne interaktsioon
parsib seda.

Nagu eespool oeldud, on kolme kirjandusiilevaate kohaselt kirjanduses vdhe hinnanguid meetmete
mojususe kohta. Hamberg-van Reenen jt (2012) on to6kohas pakutavate vaimse tervise meetmete kulu-
efektiivsust ja tulusust anallilisides leidnud, et majanduslikke m&jusid on hinnatud vadhe ja seega on
jareldused esialgsed. Tookoha meetmed vaimse tervise probleemide ennetamiseks vdi lahendamiseks
voivad olla kuluefektiivsed, samas kui to6le naasmise meetmed depressiooniga tdotajatele ei pruugi olla
kuluefektiivsed.

Mdlemas sustemaatilises kirjandusiilevaates on killaltki prominentsel kohal t66tingimuste ja téokoha
kohandamine vaimse tervise hdirega inimeste funktsionaalsete ja kognitiivsete vajaduste jargi. Siinsegi
anallisi teises peatikis (ptk 2.2.2. To6tingimused) kasitleti vaimse tervise ja to6tingimuste seoseid ning
jareldati, et ka Eestis on ndudlus kohandatud tootingimuste jarele. Jargmises alapeatikis kasitletakse
sobivate tootingimuste temaatikat Iahemalt.

3.4. Tootingimuste kohandamine

Tookoha kohandamine tdhendab, et tootaja saab teha t66d, mis vastab tema toovoimele, té6andjal on
teadmine, millise koormusega t66d on to6taja véimeline tegema, ning tdotamine on tootaja vaimset tervist
hoidev. T60 ja tookoha kohandamisel peaksid vahenema mitteaktiivsus, to0katkestused ja kahanenud
tootlikkusega tootamine (presenteeism). Tookoha kohandamise vajadus tuleneb sellest, et vaimse tervise
héirega inimeste kognitiivsed, sotsiaalsed, emotsionaalsed v&i fllsilised funktsionaalsed piirangud vdivad
takistada neil t66elus osalemist, kui t66 ja tookoht ei ole nende jargi kohandatud (MacDonald-Wilson,
Rogers, and Massaro 2003). Tookoha kohandamine antud sihtriihmale ldhtub sellest, et vaimse tervise
hdirega inimesed porkuvad todellu integreerumisel sotsiaalselt defineeritud todalaste rollide ja
keskkonnaga, mitte Uksnes vaimse tervise hdire simptomitega (Gates and Akabas 2011, 376). T66
tulemuslikul kohandamisel on todtaja funktsionaalsed vGimed vastavuses t60 kindlate komponentidega;

56



funktsionaalsete vdimete ja to6 tingimuste/ t66 komponentide mittevastavusel on kohandumine puudulik,
vOi on t606 lle kohandatud. Viimasel juhul véivad inimese voimalused kasutada oma to66voimet, teostada
ennast ja tema adekvaatne minapilt olla kahjustatud (/bid., 385).

Kirjandusiilevaadetes leitakse, et on markimisvdaarne erinevus vaimse tervise hdiretega inimestele moeldud
tookoha kohandamise soovituste ning tdendusmaterjali vahel, mis hindaks nende md&jusust ja tohusust
(Schultz, Winter, and Wald 2011, 410). Nappiv téenduspdhine ldhenemine tootingimuste ja tookoha
kohandamisele jatab poliitikakujundajad, rehabilitatsiooni ja puude juhtimise spetsialistid ja vaimse tervise
hdirega inimesed kriitilise informatsioonita, millised meetmed lihtsustaks vaimse tervise hairega inimeste
to0hdive edendamist ja toetaks senistel tookohtadel plsimist (/bid.).

VOIMALIKUD KOHANDUSED JA NENDE MOJU

Erinevates kirjandusilevaadetes (Pomaki 2010; McDowell and Fossey 2014; MacDonald-Wilson et al. 2002;
Schultz, Winter, and Wald 2011) loetletakse erinevaid t66 voi tookoha kohandamise viise, mida vaimse
tervise hdirega inimesed vdivad vajada voi mida neile to66turul pakutakse. Schultz jt (2011) eristavad oma
tlipoloogias jargmisi viise *°:

B Tookohustuste ja -ndudmiste muutmine —tédiilesannete ajas jaotamine ja todlilesannete jagamine
teiste tootajatega, uute toolilesannete jarkjarguline rakendamine voi to6llesannete muutumise
valtimine, t66 tulemuslikkuse ootuste muutmine, t66 kergemaks vG6i ka raskemaks muutmine (ingl
work hardening), mis vGib toetada kognitiivse voimekuse rakendamist, té6llesannete jagamine
vaiksemateks osallesanneteks, lihtsamate Ulesannete sooritamise omandamine enne
keerulisemate (ilesannete juurde asumist, to6le naasmine jark-jargult suureneva koormuse ja/voi
vastutusega, korduvad meeldetuletused, korduvad té6ilesanded.

B To6aja muutmine — lihendatud t60aeg, osaajaga t66, vahendatud t66tempo, vGimalus kasutada
rohkem ja/v&i pikemaid puhkepause, katkestusteta tooaeg (keskendumise véimaldamiseks).

B Tookeskkonna muutmine — flilsilise keskkonna muutmine, et vaheneksid valguse vdi miiraga
seotud hairijad, kaug- v6i kodut6o, omaette té6ruumi véimaldamine, vaikse véi omaette puhkeala
vdimaldamine.

B Toetavad tehnoloogiad — tarkvara ja riistvara, mis aitavad voi véimaldavad keskenduda, rahulikuks
jdada, organiseerida métteid ja tahelepanu, parandada malu jne.

B Loomulik toetus (natural support, mentoring) ning kaitumuslik tugi — suhtlemise hdélbustamine
tookohas, tugiisiku toetus tddle naasmisel ja to6tamise ajal, et toetada suhtlemist juhtidega ja
kaastOotajatega, kolleegide ja inimese enda suhtlemisoskuste arendamine (sh ka job coach, peer
support group etc), valjaGppe, jarelevalve, juhtimise kohandamine, nt iganadalased nGupidamised
toole tagasi siirdumise toetamiseks, kohanemiseks;

B |nstruktsioonide, dppematerjalide ja dppimise kohandamine — individualiseeritud ja pikendatud
kursused, koolitus nii kaastdotajatele kui ka inimesele endale.

Erinevate autorite jargi h6lmab kohandamise hea tava ka tddtaja terviseseisundiga seotud vajaduste ja
terviseseisundi igapdevase muutustega arvestamist. Siinjuures arutletakse kirjanduses ka vaimse tervise
héire, sellega seotud kognitiivsete ja funktsionaalsete spetsiifiliste kohanduste vajalikkuse teemal. Lerneri jt
(2011, 110) kirjandustlevaade keskendub depressiooniga inimestele ning selles tuuakse vilja, et
kontsentreerumise, héiritavuse (ingl distractability), kurnatuse puhul véivad t66voimet toetada erinevad
organiseerimise tehnikad ja vahendid, kaastootajate tagasiside vahetamine ja nou kisimine, telefoni ja

15 Naitlikustamisel on siiski kasutatud ka loetelusid teiste autorite kirjandusilevaadetest.
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kirjavahetuse valja ltlitamine kindlatel aegadel. Wald (2011, 128-129) keskendub drevushéiretele ning toob
valja, et (1) toole naasmist (attendance) voib toetada t60aja muutmine, sealhulgas paindlik t66aeg ja
kodutéo, (2) produktiivsust vdib toetada todilesannete tdpsustamine ja Uleskirjutamine, (3) tooaja
juhtimise seotud probleeme, nt probleeme tahtaegadest kinni pidamise ja ebalihtlase tempoga to6tamisega
aitab ennetada ja lahendada regulaarne t66aja arutamine juhiga ja t66 muutmine, (4) kognitiivsete
piirangute puhul voib aidata naiteks paindlik to6aeg, kirjalikud juhendid ja tdpsustatud toollesanded, (5)
inimestevaheliste probleemide puhul (nt tagasiside andmise-vastuvGtmisega seotud probleemid) v&ib
aidata Ule saada muudetud juhtimise-kontrolli stiil, (6) emotsionaalsete reaktsioonidega vdib aidata toime
tulla tootaja kontrolli suurendamine voi struktureeritud ja etteennustatav t66keskkond.

Varasemates kirjandusilevaadetes on leitud, et to6koha kohandamine kui ks meede t66le naasmise
meetmetest on kindlasti toetamist vaart, kuid valik, kuidas kohandada, peaks arvesse votma to6tajat ja t66d
puudutavaid asjaolusid. Pomaki (2010, 37-40) teeb oma kirjandusiilevaate pohjal jarelduse, et kuigi
varasemad uuringud ja analltsid kinnitavad, et Gldiselt toetab t66 ja toéokoha kohandamine vaimse tervise
héirega inimeste tooelus osalemist, siis pigem ei ole spetsiifilisi tdendeid ihe vdi teise kohandamise
tulemuslikkuse kohta. Teisisdnu napib teadmist, milline oleks optimaalne viis kohandada t66d ja t606-
keskkonda kindlate vaimse tervise hadiretega inimestele, seda nii tulenevalt hdirete varjatusest ja mitme-
kesisusest aga ka inimeste ja to6kohtade mitmekesisusest. Selline jareldus on ka mdistetav, sest analiiiisid
kasitlevad tookoha kohandamise temaatikat Uldistatult, ning Uksikute juhtumite anallilis vdiks siiski
kinnitada Uhtede vGi teiste meetmete sobivust. Pomaki (2010) jargi on vaja arendada vaimse tervise
probleemidega inimeste to6tamise funktsionaalse vGimekuse hindamise silisteeme, et iseloomustada
tarvilikke t60 ja tookoha kohandusi, mida erinevate vaimse tervise hadiretega inimesed to0elus osalemiseks
vajavad.

Hiljutistes kirjandusilevaadetes leiavad McDowell ja Fossey (2014) ning Schultz jt (2011), et on piiratud
toendid, et t60 ja téokoha kohandamine vdivad toetada t66 sailimist, ning et need toetavad t66vGime
sailimist/paranemist paremini kui meditsiinilised v&i rehabiliteerivad meetmed tiksinda. Siinjuures on (ihes
hiljutises anallisis (Bolo et al. 2013) leitud, et depressiooni voi drevushdirega téotajatel to66tingimuste
kohandamine mdojutab positiivselt nende vaimset tervist. Samuti leidsid McDowell ja Fossey (2014) oma
kirjandusiilevaates, et varasemate analliliside jargi ei ole suurel osal t60 ja tookoha kohandamistel otseseid
kulusid, kuid kaudseid kulusid ei ole hinnatud. Samuti leiab Mcdaid (2007) oma kirjandusiilevaates (scoping
review), et kuigi on vahe anallilse, mis vaatavad sekkumiste efektiivsust, siis olemasolev teadmine viitab, et
need on potentsiaalselt kulutdhusad.

JUURDEPAAS JA TAKISTUSED

Nagu peatikis 2.2.2 kasitletud, vdib vaimse tervise hdirega inimeste juurdepdas kohandatud too-
tingimustele sdltuda esmalt hdirega seotud info avaldamisest tookohal. Vaimse tervise hdirega inimestel on
keeruline valik — kas avaldada t66andjale oma terviseseisundi kohta informatsiooni, et saada sobivat t66d
vOi tarvilik tookoha kohandus ning anda tédandjale adekvaatne pilt to0taja toovoimest, vdi varjata
terviseinfot, et valtida stigmat, ahistamist, diskrimineerimist (sh diskrimineerivat t66tingimuste muutmist
nt t66 tulemuslikkuse kontrollimise suurenemise néol) ja eeldada-loota, et vahemalt osaliselt on tarvilikke
kohandusi voimalik saada ka ilma terviseseisundi infot avaldamata (Center 2011).

McDowell ja Fossey (2014) kirjanduslilevaate jargi on leitud, et vaimse tervise hdirega inimesed, néiteks
depressiooniga voi alkoholisdltuvusega inimesed saavad vdiksema tdendosusega to0 voi tddkoha
kohandamist kui fiilisilise puudega inimesed. See v&ib tuleneda stigmast, tookoha kohandamise iseloomust,
vaimse tervise seisundi avaldamata jatmisest vdi episoodiliste terviseseisundite jargi t66 kohandamise
keerukusest. Ulevaate jirgi on vaimse tervise hiirega inimestel kdige keerulisem libi raakida tooaja
kohandusi, suhtlemist hdlbustavaid meetmeid ning todintervjuu voi koolituse protseduuride muutmist.
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Schultz jt (2011, 451-452) toovad oma kirjandustilevaates valja tookoha kohandamise takistustena vélja (1)
stigma ja hirmud, mis tulenevad kallutatud teadmistest ja vdhesest teadlikkusest ja haridusest, (2)
todandjate piiratud teadmised ja arusaamised vaimse tervise hdirete simptomitest, hdirete mdgjust
tookohal ja voimalikest kohandustest tookohal, (3) organisatsiooniga ja selle kontekstiga seotud tegurid, mis
mojutavad tédandja valmisolekut ja v8imalusi kohandusi teha, (4) ning ka arusaamine-avatus puude
juhtimise praktikale, mis kaasavad erinevaid osapooli.

Tootingimuste kohandamise pakkumist voivad mojutada ka tdédandja ootused. Todandjad vdivad olla
torksad ja ei soovi tddtingimusi kujundada vaimse tervise hairega inimeste vajaduste jargi, to6andjate
teadlikkus tootingimuste kohandamise v@imalustest vdib olla piiratud ning kohandused vdivad olla eba-
madrasemad (ingl tangible), mis raskendab nende standardiseeritud rakendamist (McDowell and Fossey
2014). Samuti tuuakse kirjandusilevaadetes vilja, et tookoha kohandused vaimse tervise héirega
tootajatele peavad IGpuks vastama ka té6andja vajadustele, sest tédandjad vaatavad, kuidas té6tingimuste
ja tookorralduse muutmine md&jutab nende produktiivust véi kuidas see mdjutab meeskonna suhtumist ja
hoiakuid (Gates and Akabas 2011, 383). Siinjuures naitavad ka uuringud (Mizzoni and Kirsh 2006; Patterson
2012), et t66andjad kohandavad t66d ja tookohta seda selliselt teadvustamata-nimetamata. Tédandjad
kasitlevad sellised muudatusi kui igapdevaseid tookorralduse ja tdokeskkonna muudatusi, mis on tarvilikud
t00 organiseerimiseks (,ways to get around”). McDowell ja Fossey (2014) kirjandusiilevaate jargi on ka
téendeid, et vaimse tervise hdirega inimesed vdivad kalduda otsima t6okohti, mis vastavad nende vajaduste
ja oskustega, et valtida vajadust oma puudest radkida ning toé6tingimuste kohandamises labi radkida.

PARIM PRAKTIKA

Kuigi napib kriitilist teadmist, kuidas kohandada to6tingimusi ja tdokohti vaimse tervise hdirega inimestele,
saab osade autorite hinnangul teha siiski teadmistep&hiseid soovitusi kohandamise parima praktika kohta.
Pomaki jt (2010, 37-40) leiavad oma td6le naasmise-jdamise slistemaatilise kirjanduse Ulevaate kokku-
vottes, et t66 kohandamine on lahutamatu todle jaamise-naasmise protsessi osa, mille tulemuslikkus s6ltub
protsessi toetavast kontekstist organisatsioonis. Autorite jargi peab sobiv ja tdhus kohandamine arvesse
vOtma tootaja ja tédkoha asjaolusid. Juhtkonna tugi kohandamisele on oluline nii t6dle jaamisel kui ka
naasmisel. Samuti on autorite jargi oluline kaastootajate toetus, kuid stigma ja ebaselge arusaam vaimse
tervise hairega inimeste tugevustest ja piirangutest voib takistada kohandamist ja kohandamise positiivset
moju téole jaamisele vGi todle naasmisele.

Gates ja Akabas (2011, 379-385) toovad oma analiilsis vélja, et kuna vaimse tervise hdirega inimeste
kaasamine on sotsiaalne protsess, on ka tdkoha kohandamine sotsiaalne protsess, mis hdlmab: (1) t66-
Ulesannete, toorutiinide, tookeskkonna ja toodalaste suhete kohandamise vajaduse hindamist;
(2) organisatsiooni kohandamise valmisoleku hindamist; (3) kohandamise vajaduste sobitamist t66
noudmistega ja suhetega to0l; (4) tervisehdire avaldamist tookohal; (5) kohandamise taotlemist ja
labiraakimist; (6) kohandamise rakendamist ning (7) kohandamise tulemuslikkuse hindamist.

Lisaks toovad Schultz jt (2011, 457-458) kirjandusanallilsi p&hjal vélja sammud ja ldhenemise, mida
tootingimuste kohandamine téokohal peaks hGlmama:

B Tookoha funktsionaalne hindamine (ingl workplace-based functional (“ecological”) assessment) —
parast vaimse tervise haire kohta info avaldamist peaks té6andja tarviliku oskustega spetsialisti
osalusel ning too6tajat, juhte ja teisi olulisi sidusriihmi kaasates tuvastama kohandamise vajadused.
Hindamine peab olema individualiseeritud, to6taja keskne ja seeldbi arvestama tdotaja voimeid,
tugevusi ning kompenseerivaid oskusi, mis toetavad t66 tulemuslikkust ja t66l plsimist.

B Koolituse pakkumine — to6taja juhte ja kaastootajaid peaks koolitama sellest, kuidas Iabi heade
sotsiaalsete suhete edendada t6otaja vaimset tervist; vaimse tervise hadirega tootajat peaks
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koolitama sellest, kuidas anda ja vastu vétta tagasisidet, kuidas lahendada probleeme ning kuidas
seada realistlikke eesmarke.

B Sotsiaalse toe suurendamine — kaastootajate loomuliku sotsiaalse toe suurendamine, naiteks labi
mentorluse, negatiivsete suhtumise ja hoiakute juhtimine ning teadlikkuse suurendamine vaimse
tervise hairetest todkohal.

B Paindlikkuse edendamine — tdo6tingimuste kohandamine, nditeks todililesanne ja kohustuste
muutmine, tookeskkonna ja to6 asukoha muutmine, t66aja ja too tegemise aja muutmine.

B Spetsialisti kasutamine — komplekssed vdi uudsed té6tingimuste kohandamised ja keerukad
toosuhted voivad eeldada spetsialisti abi kasutamist, kel on tarvilik kompetents ja kogemus vaimse
tervise hdirega inimeste t66véime juhtimisel ja tootingimuste kohandamisel.

B Multidistsiplinaarsete ressursside kasutamine — tdsiste vaimse tervise hdirete puhul on oluline
tagada, et tootajal oleks juurdepads mitmekiilgsele abile, et jalgida simptomite esinemist,
tuvastada abivajadust, hinnata to6tingimuste kohandamise sobilikkust, juhtida t66d ja muutusi t66l.
Too6taja ja todandja koostdo on oluline tootaja fusilise ja psihholoogilise heaolu hoidmisel.

B Privaatsuse ja konfidentsiaalsuse kaitsmine — kuigi todandjail ei ole Oigust teada tdotajate
diagnoose, peaksid nad aduma té6taja funktsionaalset voimekust ja piiranguid. To6andja peab infot
vastutustundlikult kasutama ning kaitsma inimeste privaatsust ja info konfidentsiaalsust.

B Tagasiside andmine — t66 tulemuslikkuse hindamisel peaks eristama vaimse tervise héirest ja
muudest pohjustest tulenevat ootustele mitte vastavat t66 tulemuslikkust. Tuleks tuvastada
keskkonna ja juhtimisega seotud ning sotsiaalsed tegurid, mis vdivad toetada parimat t66
tulemuslikkust. Tagasiside t66le peaks olema pidev ning kaasama ka tookaaslasi.

KINDLUSTUSSUSTEEMI TOIME

Tootingimuste kohandamine to6voime toetamiseks seondub osades riikides — peamiselt Skandinaavias —
toovoimekindlustussiisteemiga, vOimaldades ajutist haiguspuhkust Uhildada osaajaga todtamisega.
Teaduskirjanduses on osaajaga haiguspuhkuse efektid palvinud mdnevérra tdhelepanu (vt ka Kausto jt
(2008) siistemaatilist kirjandusiilevaadet). Vaimse tervise hdirega inimeste osaajaga haiguspuhkuse mgju on
aga vaga vahesel méaaral uuritud. Andrén (2014) analiilisib, kas haiguspuhkuse Uhitamine osaajaga
tootamisega suurendab vaimse tervise hdirega inimeste t66vGime taastumise ja toole naasmise tdendosust.
Rootsi kindlustussiisteemi administratiivandmete anallilis nditab, et kuigi osaajaga haiguspuhkuse
positiivne md&ju on osalise tookatkestuse perioodi alguses rakendatuna suhteliselt tagasihoidlik, siis see
suureneb ajas ning on vahemalt 60 paevase todkatkestuse korral suhteliselt suure ja olulise m&juga. Autori
jargi viitab see sellele, et toohdives osalemise tdendosust suurendab see, kui vaimse tervise hairega inimesi
julgustada osaajaga t66le naasma 60 pdeva parast tookatkestuse algust. Samas leiavad Hggelund jt (2012)
Taani slisteemi anallisil, et kuigi osaajaga haiguspuhkus lihendab flilsilise tervise hairetega inimeste
perioodi enne taisajaga todle naasmist, siis vaimse tervise hdiretega inimeste puhul sellist toimet tuvastada
ei Onnestunud. Autorid arutavad, et see vdib tuleneda sellest, et vaimse tervise hdired on eripalgelised ja
varjatud, mis vOib teha t66ga seotud suhete ja to6tingimuste kohandamise keerulisemaks. Autorite sénul ei
saa sellest siiski jareldada, et meede iseenesest pole mdjus ning sel voib olla positiivne koostoime teiste
meetmetega.

3.5. Antistigma meetmed

Kirjandusllevaated néitavad (Sharac et al. 2010), et vaimse tervise hadirega inimeste t60elus osalemist
takistab oluliselt selle hdirega seotud stigma. Stigma tGttu ei avalikusta inimesed t6oandjale ja kaas-
tootajatele oma vaimse tervise hairet, et ennetada mittepdhjendatud ja diskrimineerivat kditumist, kuid
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samas vOib mitte avaldamine ka piirata vGimalust saada t66tamist toetavat abi tddkohal. Siinjuures on ka
kirjanduses vaidetud, et vaimse tervise probleemiga inimesed on vorreldes teiste puuetega inimestega
enam stigmatiseeritud (Campbell and Kaufmann 1997, 224). Sellest tulenevalt on ka teaduskirjanduses
kasitletud praktikat, mis peaks holbustama vaimse tervise hdire avaldamise otsuse tegemist (vt Kiil 5) ning
meetmeid, mis peaks ennetama v&i vdhendama tookohal eripdrast ja ebaadekvaatset suhtumist.

Teaduskirjanduses kasitletakse vaimse tervise hairetega seotud stigma vahendamise meetmeteid mdningal
maaral. Risch jt (2005, 534-536) toovad antistigma meetmetena vilja avaliku protesti probleemile
tahelepaneku juhtimiseks, hariduse kui informeeritud teadlikkuse tekitamise viisi ning kontaktsuhete
loomise vaimse tervise probleemidega inimestega. Kasutatud on ka laiahaardelisi kampaaniaid (Szeto and
Dobson 2010, 41-42). Clement jt (2013) analiitsivad oma stistemaatilises kirjandusiilevaates massimeedia
kampaaniate efektiivsust vaimse tervisega seotud stigmade vdhendamisel. Autorid leiavad, et
olemasolevate uuringute pdhjal saab jareldada, et massimeedia meetmed véivad vahendada eelarvamusi,
kuid pole tdendeid, et see mdjutaks diskrimineerimist. OECD (2012a, 69-72) lilevaates leitakse, et OECD
riikides kasutatakse meediakampaaniaid ja konverentse teadlikkuse suurendamiseks aga on ka riike, kus
rakendatakse t66koha tasandi meetmeid. Szeto ja Dobson (2010, 42) leiavad, et vaatamata laiaulatuslike
avalike kampaaniate vdimalikule positiivsele mdojule nditab madal teadlikkus vaimse tervise
problemaatikast, et on tarvis suunatud meetmeid, sealhulgas todkoha tasandile suunatud meetmeid.
Tootamise ja tookoha konteksti arvestav suunatud sekkumine vdib vahendada vaimse tervise hdirega seotud
stigmat ning parandada inimeste vaimse tervise alast teadlikkust (ingl mental health literacy)
organisatsioonis, mille tulemusena vGib vaimse tervise hairega inimeste valmisolek abi otsida suureneda
(/bid., 43).

Osadest angloameerika maailmas rakendatud téokoha tasandi meetmetest, mis vahemalt osaliselt
tegelevad vaimse tervise stigma problemaatikaga, annavad Ulevaate Szeto and Dobson (2010) ning
Malachowski ja Kirsh (2013, 697-679). Jargnevalt kirjeldatakse neid moneti valikuliselt esimese viidatud
artikli jargi, kuna selles kasitletakse tdpsemalt ka hindamise tulemusi:

B Vaimse tervise esmaabi (Mental Health First Aid) oli rahvusvaheline projekt, mis tegeles abi
otsimise ja abi kisimise problemaatikaga. Tooriihma arutelude eesmargiks oli vdhendada
ignorantsust ja stigmatiseerivat suhtumist vaimse tervise probleemidesse. Projekti on mitmel korral
ka hinnatud ning leitud, et see suurendas teadlikkust ja vaimse tervise alast teadlikkust, kuid moju
sotsiaalse distantsi hoidmisele voi kditumisele pole selge. Samuti leiti, et m&ju oli ajas kahanev.

B Projekti The Beyondblue (National Workplace Program (Austraalia) & Impact on Depression (UK))
eesmargiks oli suurendada teadlikkust depressioonist ja arevushdiretest ning vdhendada nende
hdiretega seotud stigmat. Koolitajaga to6tubades jagati teadmisi ja vahendeid markamaks vaimse
tervise hairete varaseid marke, varaseks sekkumiseks, teadlikkuse suurendamiseks ja adekvaatseks
juhtimiseks. Projekti hindamistulemuste jargi oli meede mdjus.
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Kiil 5. Vaimse tervise hdire avaldamine téékohal

MacDonald-Wilson jt (2011, 192) arutlevad, et vaimse tervise hdirega inimene peab kaalutlema
véimalusi ja ohte, mis hdiret kdsitleva info avaldamisega véivad kaasneda. Kuna vaimse tervise
probleemid ei ole alati ilmsed, vGib inimestel olla véimalik otsustada, kas té6andjale selgitada
nditeks oma tééminevikku, tééga seotud ootusi ja vajadusi ilma hdirele viitamata voi otsustada,
mida, kunas, kuidas ja kellele hédire kohta avaldada.

Kirjandusiilevaadetes (Ibid., 201; Jones 2011, 219-221; Brohan et al. 2012, 5-7) tuuakse
varasematele uuringutele tuginedes vdlja erinevad pohjused, miks vaimset tervist kdsitlevat infot
avaldada voi mitte avaldada. Avaldamine voib pakkuda voimalusi rédkida Idbi vajadustega
sobivates téétingimustes, saada teotavaid teenuseid véi diguslikku kaitset diskrimineerimise vastu.
Avaldamine voib aidata paremini selgitada véimalikke té6katkestusi, juhtida ootuseid t66
tulemuslikkusele, selgitada td6, tébékeskkonna voi té6tingimuste kohandamise vajadust.
Avaldamisega voib kaasneda tééandja ja kaastéétajate suurem maoistmine ja tugi, véivad paraneda
suhted tédkohal.

Teisalt vGib info avaldamisega aga kaasneda ka diskrimineerimine, nditeks t66koha mittesaamine,
téoésuhte I6petamine, edutamata jitmine véi halvemate/mittesobivate té6tingimuste pakkumine.
Samutivoib info avaldamisega kaasneda nn llejuhtimine ja lisanduv kontroll juhtide poolt, voimalik
on stigmaatilisest suhtumisest tulenev sotsiaalne torjutus. Téétaja véib hoiduda hdire kohta info
avaldamisest ka seetéttu, et tal puuduvad t66ga seotud teistsugused vajadused, nditeks vajadus
téétingimuste kohandamise jérele voi tébkohal arvestatakse nende vajadustega ka vaimset tervist
kdsitlevat infot teadmata.

Avaldamise problemaatilisusest tulenevalt on erinevad autorid kdsitlenud ka kiisimust, kuidas peaks
info avaldamine toimuma, et see oleks vaimse tervise hédirega inimese huvides ning kuidas ennetada
ja lahendada stigmaatilist suhtumist vaimse tervise hdiresse téékohal. Uhe pdhjalikumalt
kirjeldatud Idhenemise koostasid varasema teaduskirjanduse ja praktilise néustamistegevuse
kdigus MacDonald-Wilson jt (2011, 208-213), liihidalt saab toodud soovitused kokku vétta
jérgmiselt:

vaata lle informatsioon avaldamise kontekst, sealhulgas téétajate ja té66andjate Gigused

ja kohustused;

— motle ldbi personaalsed ja praktilised phjused avaldamiseks, arvesta varasemat kogemust
ja seotud emotsioone;

— médtle labi vajadused, miks avaldada (nditeks néustamise saamiseks, kohandusteks jne);

— analiiiisi té6andjat ja tébkeskkonda, et hinnata voimalikku reaktsiooni, sh toetust;

— kaalu, kas avaldada véi mitte;

— kui otsustad mitte avaldada, siis motle Iébi, kuidas selgitada tervisega seonduvalt tekkida
véivaid olukordi voi rédkida Idbi véimalike erivajaduste teemal;

— tee valik, kes avaldab (abistav spetsialist, inimene ise jne);

— otsusta, kellele avaldada (nt juhile, té6andjale, kaastéétajale, personalijuhile jne);
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— otsusta, mida kellele avaldada (nt kas rddkida tervisest véi takistustest ja puudustest;
terviseprobleemist abstraktselt rddkimine voib olla vilhem stigmatiseeriv kui depressioonist
rédkimine);

— vali sobiv aeg avaldamiseks (nt kui téékohal on vdlja kujunenud head suhted, vdib
probleemist rédkimine olla véhem stigmatiseeriv)

— tee ettevalmistusi, harjuta avaldamist ja Iédbircddkimist.

Autorid (MacDonald-Wilson et al, 2011, 208-2013) avaldavad arvamust, et kaalutletud
avaldamine, sellekohase toetava praktika ja ndustamise levitamine aitab avaldamise muuta
tunnustatud ja vaimse tervise hdirega inimestele tulemuslikuks praktikaks. Samas ei ole range
teadusliku metoodikaga sellise néustamismeetme tulemuslikkust hinnatud.

Sarnaselt pakuvad ka Brohan jt (2014) siistemaatilise kirjandusiilevaate ning kvalitatiivsete
intervjuude pohjal vélja otsustustoe, kuidas avaldada vaimse tervise kohta kdivat infot té6andjale.
See hélmab (1) avaldamise plusside ja miinuste kaalumist, (2) avalikustamise vajaduste selgitamist,
(3) avalikustamisega seotud vddrtuste selgitamist, (4) kaalutlemist, kunas avaldada, (5) kellele
avaldada ning (6) otsuse tegemist kdige eelnevat arvestades. Autorid jdreldavad pilootuuringu
pbhjal, mis hélmas meetme rakendamist ning meetme ja selle rakendamise kohta tagasiside
kiisimist, et see on lubav meede, mis voib toetada vaimse tervise hdire avaldamist, seeldbi tééelus
osalemist, ning millel ei ole mdérkimisvddrseid kulusid. Sama otsustustoe varasemas mojuanaliiiisis
(Henderson et al. 2013) leiab uurimisgrupp, et otsustustugi véhendab ebakindlust ja rahulolematust
otsustuse tegemise ajal (ingl decisional conflict).

B Business in mind (Austraalia) on DVD p&hine programm, mis on suunatud viikese ja keskmise
suurusega ettevotete ning valitsusvaliste ja mittetulundusorganisatsioonide juhtidele ning mis
keskendus (ldisele vaimsele tervisele ja heaolule to6okohal. Programmis kasutati
eksperimentaalseid Opitehnikaid, naiteks mangud, videod, juhtumiarutelud, et suurendada
teadlikkust vaimse tervise probleemidest. Programmi hindamine on pooleli.

B Mind Matters: mental health in the workplace (Kanada) programm pdhines interaktiivsetel
tooriihmaaruteludel, mis hdlmasid ka kontakte ja kogemuste jagamist vaimse tervise
probleemidega inimestega. Seminaride fookuses oli erinevad juhtimisolukorrad ja -probleemid.
Programmi hindamine on pooleli.

®  Mentally healthy workplaces online training resource (Sotimaa) on e-8ppe programm, mis on
eelkdige suunatud juhtidele ning kaasab osalejaid mdtlema vaimsest tervisest, selle rollist ja
tagajargedest tookohal. Programmi ei ole veel hinnatud.

B Mental health in the workplace: an employer’s guide (UK) on prinditud juhend, mis demonstreerib
tooandjatele, kuidas teadlikkus vaimsest tervisest ja sellele tookohal mdtlemine vdib olla kasulik nii
organisatsioonile kui selle tootajatele. Programmi ei ole veel hinnatud.

Meetmete (ilevaate pdhjal jareldavad autorid (Szeto and Dobson 2010, 53), et on vaja taiendavad analiitse
meetmete tulemuslikkusele hinnangu andmiseks. Siiski soovitavad autorid tulevaste programmide vilja
tootamisel otsida meetmeid, mis kujundaksid organisatsiooni toetavat keskkonda ning kaalutleda, kas
kasitleda vaimse tervise haireid lldiselt voi keskenduda kindlale hairele. Malachowski ja Kirsh (2013) leiavad
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oma tookohakesksete antistigma meetmete kirjandusiilevaates, et kuigi valdavalt on meetmeid dppimise,
teadmiste ja teadlikkuse kesksed, on ka tdendeid, et personaalsete kontaktide loomine vdib olla tdhusaim
meede vaimse tervisega seotud stigmadega tegelemiseks. Samuti tddevad autorid, et meetmete
hindamiseks on vaja tdaiendavaid anallilse.

3.6. Kokkuvote

Tootamist toetavate meetmete eesmargiks on voimaldada toosuhte jatkumine, t66le naasmine parast
tookatkestust voi sobivale todle asumine. Kirjandusilevaadetes eristatakse kahte, ajalooliselt vélja
kujunenud ldhenemist vaimse tervise hdirega inimeste aitamisel t66tusest voi mitteaktiivsusest hdivesse —
koolita-siis-suuna-tédle ja suuna-toodle-siis-koolita Idhenemist. Anallilsid nditavad, et suuna-todle-siis-
koolita (tuntud peaasjalikult ka kui toetatud té6) peaks olema mdjusam ja kuluefektiivsem té6turumeede
kui koolita-siis-suuna-toole meede (tuntud eelkdige kui kaitstud t66). Samas tddetakse kirjanduses, et kuna
meetmetel on mdnevdrra erinevad eesmargid (kaitstud t66 eesmargiks on tédharjumuse kujundamine,
Gleminekut6d eesmargiks on tookogemuse omandamine, sotsiaalettevotte eesmargiks on tootada
produktiivselt, toetatud t66 eesmargiks on saada tookoht avatud té6turul), siis hindamised vdivad olla
seelabi kallutatud.

Vaimse tervise hairetega inimeste to6elus osalemise toetamiseks on olulised meetmed, mis aitavad lletada
to0suhtega ja toOtamisega seotud takistusi. To6Giguse rakendamine eeldab tdiendavaid toetavaid
meetmeid, mis sisustavad ja teevad vdimalikuks diguste ja kohustuste taitmise ning seeldbi vaimse tervise
hdirega inimeste todle jaamise, t06le naasmise ja todle saamise. Tookoha meetmed eeldavad oma
olemuselt tédandja rolli ja vastutust, kuid hadavajalik ja oluline on ka riigi tugi naiteks teadmiste levitamise
ja konsultatsiooni kaudu. Esmane sekkumine vaimse tervise problemaatikasse tddkohal on proovida
ennetada hairete tekkimist ja taastekkimist. Sellest tulenevalt on ka teaduskirjanduses kéasitletud praktikat,
mis peaks hdlbustama vaimset tervist kdsitleva info avaldamise otsuse tegemist ning meetmeid, mis peaks
ennetama vGi vahendama eriparast ja ebaadekvaatset suhtumist té6andja, tootajate ja teiste osapoolte
poolt todkohal. Teaduskirjanduses kasitletakse ka parimat praktikat, kuidas peaks toimuma t66le naasmise
ja jadmiste toetamine toé6kohal, mis hélmab ka tootingimuste kohandamist vaimse tervise hairega inimeste
vajaduste jargi.

Vaimse tervise hairetega inimeste to6elus osalemise toetamiseks on olulised meetmed, mis aitavad lletada
to0suhtega ja todtamisega seotud takistusi. Puuetega inimeste diguste konventsioon satestab puuetega
inimeste, sealhulgas vaimse tervise hairetega inimeste Giguse t00le teistega vordsetel alustel, mis hdlmab
Oigust teenida elatist vabalt valitud voi t66turul vastu véetud tédkohal ning digust puuetega inimestele
avatud, kaasavale ja juurdepdadsetavale tookeskkonnale. Vordse kohtlemise nduet toetavad riikides
positiivsed t668iguse meetmed, mis maaratlevad tédandja kohustused puuetega inimeste, sealhulgas
vaimse tervise hdirega inimeste t66koha sailitamisel, sobiva téokeskkonna ja té6tingimuste kujundamisel
(vt ka Muda 2013; OECD 2012a, 68—69). Samuti on té6andjatel kohustused kujundada pstihhosotsiaalne
tookeskkond ja téétingimused, mis on tervist hoidvad, sh vaimse tervise probleeme ennetavad (OECD
2012a, 66—67). Toodiguse rakendamine eeldab ka tdiendavaid meetmeid, mis sisustavad ja teevad
vOimalikuks Oiguste ja kohustuste tditmise ning seeldbi vaimse tervise hairega inimeste t66le jaamise, toole
naasmise ja toole saamise. Tookoha meetmed eeldavad oma olemuselt tédandja rolli ja vastutust, kuid riigi
tugi naiteks 1abi teadmiste levitamise ja konsultatsiooni on hddavajalik/oluline.
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4. Eesti kontekst, meetmete siisteem

Seadusandja poolt loodud meetmete slisteem, mis tegeleb toovéimekao ennetamise, tervise ja toovoime
taastamise, tootaja ja todandja kokkuviimisega ning nende vGimestamisega, hdlmab endas elemente
ravikindlustusest, too6turuteenuste ja ka sotsiaalhoolekande sisteemist. ToOsuhte kaitse on satestatud
todlepinguseaduses, tervist hoidvate tootingimuste kasitlus tootervishoiu ja tddohutuse seaduses.

Lootuses avada paremini meetmete slisteemi sisu ja tuvastada varem kasitlemata probleemkohti on autorid
vOtnud nduks kirjeldada slisteemi mitte niivord formaalsete tunnuste (st Oigusaktide voi kesksete
rakendusasutuste) jargi, vaid vaadeldes slisteemi peamiste komponentide — vaimse tervise hdirete ennetuse,
tervise ja to6vdime taastamise, aktiveerimise ja hdivesse siirdumise ja seal plisimise toetamise meetmete
kaudu. Pohjalik digusaktide pohine kasitlus sisaldub naiteks juba sotsiaalseadustiku tildosa analtitisi 11. ptk-
s (Justiitsministeerium 2009), samuti hdlmab &igusaktide pd&hist vaadet vaimse tervise teenuste
kaardistamine ja vajaduste anallilis (Bogdanov and Pertel 2012).

4.1. Oiguslik kontekst

Eesti t00- ja sotsiaalpoliitikat ning vaimse tervise poliitikat tuleb vaadata EL vastava poliitika kontekstis. Liidul
on mitmeid subsidiaarsuse ja proportsionaalsuse printsiibiga (ihilduvaid meetmeid. Direktiiviga 2000/78/EU
keelatakse muu hulgas puude alusel diskrimineerimine to6levdtmisel ja tookohal®. 1989. aastal vastu
vBetud Euroopa raamdirektiiv tédohutuse ja todtervishoiu kohta (direktiiv 89/391/EMU) kasitleb {ldisi
kohustusi ja digusi seoses haiguste ennetamise ja ohutusega toéékohal'’. EL toimimise lepingu artikli 155
alusel on sotsiaalpartnerid 08.10.2004 sdlminud to6ga seotud stressi kokkuleppe ¥ ning 26.04.2007
ahistamist ja vagivalda tdokohal puudutav kokkuleppe?®®, mis sisaldavad suuniseid tdéga seotud stressi
kasitlemise kohta, mis on vaimse heaolu ja tervise olulisi mdjutajaid.

Samuti on Euroopa tasandil koostatud td6tervishoiu- ja td6ohutuse strateegiaid, neist viimane, méédunud
aastal kokku lepitud EU Strategic Framework on Health and Safety at Work 2014-20202%° toob vilja, et
eesmargiks on vaimse tervise probleemide ennetamine téokohal. Samuti seab EL to6hdivestrateegia, mis
on inspireeritud Uldisemast Euroopa 2020 kasvustrateegiast?!, eesmargiks luua rohkem ja paremaid
tookohti kogu liidus, edendades vordseid vdimalusi ja vdideldes diskrimineerimise vastu. Valdkondliku
poliitika Ghte koordineerimine EL tasandi mdjutab ka Eesti t00- ja sotsiaalpoliitikat Uldiselt ja vaimse
tervisega seotud poliitikat kitsamalt.

16 Council Directive 2000/78/EC of 27 November 2000 establishing a general framework for equal treatment in employment
and occupation Official Journal L 303 , 02/12/2000 P. 0016 - 0022 http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/EN/ALL/?uri=CELEX:32000L0078

17 Council Directive of 12 June 1989 on the introduction of measures to encourage improvements in the safety and health of
workers at work (89/391/EEC). http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:01989L0391-20081211

18 Framework agreement on work-related stress. http://www.etuc.org/press/agreement#.VGDCQPmMUfn7

19 Framework agreement on harassment and violence at work. http://www.etuc.org/framework-agreement-harassment-
and-violence-work

20 European Commission Brussels,6.6.2014 COM(2014) 332 final COMMUNICATION FROM THE COMMISSION TO THE
EUROPEAN PARLIAMENT, THE COUNCIL, THE EUROPEAN ECONOMIC AND SOCIAL COMMITTEE AND THE COMMITTEE OF THE
REGIONS on an EU Strategic Framework on Health and Safety at Work 2014-2020. http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:52014DC0332

21 European Commission (2010), ‘Europe 2020 Strategy - A European strategy for smart, sustainable and inclusive
growth’,COM(2010) 2020, Brussels. http://ec.europa.eu/europe2020/index_en.htm
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4.2. Tootamist toetav meetmete siisteem

4.2.1.Vaimse tervise hairete ennetamine

Vaimse tervise hairete, seonduva toovoime vahenemise ja tookatkestuste ennetamiseks on tédandjatel
kohustus tagada tootervishoiu ja todohutuse nduetele vastavad tootingimused, teisisnu tootingimused,
mis hoiavad td6taja tervist (TLS?*? § 28). TTOS* § 2 Ig 2 iitleb sBnaselgelt, et psiihholoogilised tegurid ei vi
ohustada todtaja tervist. Vaimse tervise hairete ennetamisel on fookuses eelkdige psiihholoogilised
ohutegurid, mis vdivad aja jooksul pdhjustada muutusi to6taja psiiiihilises seisundis (TTOS § 9 Ig 2).
Tooandjal lasub kohustus kohandada t66 t6o6taja fllsilise ja vaimse Ulekoormuse valtimiseks to6tajale
vOimalikult sobivaks, seejuures tuleb arvestada tootaja kehalisi, vaimseid, soolisi ja ealisi isedrasusi,
vOimalikku pikaajalist Uksinda to6tamist ning tootaja toovdoime muutumist téopaeva voi vahetuse jooksul
(TTOS §91g 3).

Samuti on tédandjal kohustus kavandada ja rakendada ennetustegevusi terviseriskide valtimiseks voi
vahendamiseks ning tootaja kehalise, vaimse ja sotsiaalse heaolu edendamiseks (TTOS § 121; § 13). Tervist
vOi t6ovoimet kahjustavate tootingimuste tuvastamiseks on tédandjal kohustus té6taja osalusel viia 1abi
riskianallits, mis hdlmab ka to6tajate vaimset tervist mojutavate psiihhosotsiaalsete ohutegurite analiiisi,
ning koostada tegevuskava riskide maandamiseks (TTOS §-d 13 ja 14). To6tajal on kohustus osaleda ohutu
tookeskkonna loomisel, sealhulgas teavitama td6andjat ja tootajate esindajat terviseohtudest, t66tamist
takistavatest tervisehadiretest ning ennetustegevuse puudustest ning digus nduda tootervishoiu ja to0-
ohutuse nduetele vastavaid t66tingimusi, saada teavet téokeskkonna ja ennetustegevuse kohta (TTOS § 14).
Samuti on tootajal kohustus tdita todandja, tookeskkonnaspetsialisti, tootervishoiuarsti, ja
tookeskkonnavoliniku téotervishoiu- ja toédohutusalaseid korraldusi (TTOS § 14 1g 1 p 7).

Tootaval inimesel on kohustus labida regulaarselt (vdhemalt kord kolme aasta jooksul) tootervishoiu
kontroll, mille raames viiakse teenusepakkuja poolt labi tootajat peamiselt mdjutavate ohutegurite
hindamine ja tervise kontroll, arvestades ohutegureid, millega t66taja peamiselt kokku puutub. (TTOS §-d
13 ja 14). TTOS § 13 IGige 1 punkt 7 kohustab to6andjat korraldama tervisekontrolli to6tajale, kelle tervist
vOib todprotsessi kdigus mojutada todkeskkonna ohutegur voi t66 laad, seaduse ja selle rakendusaktide
sOnastuses on asjakohased ohutegurid ka seaduses otsesdnu nimetamata ohutegurid vdi té6laad, mis vdib
pShjustada tédga seotud haigestumist.?*

Tookeskkonna ohutuks muutmiseks, sealhulgas psiihholoogiliste ohuteguritega tegelemiseks ning vaimse
tervise riskide valtimiseks vGi vdahendamiseks toetab riik to6andjaid maksupoliitikaga. To6andja voib arvata
ettevdtlustulust maha kulud, mis tulenevad TTOSis sitestatud tédandja kohustuste tditmisest (TuMS? § 32)

4.2.2.Ravi ja toovoime taastamine

Tootaja t66voime parandamisel tervisliku seisundi parandamise kaudu on Eestis keskne roll peaaegu
universaalse katvusega ravikindlustusel, mis tagab tasuta v6i madala omaosalusega ligipdasu raviteenustele
nii Gld- kui eriarstiabi tasandil. Ravikindlustus kaasneb tiilpiliselt td6tamise vGi ettevGtlusega tegelemise

22 T6lepingu seadus. Vastu vdetud 17.12.2008, RT 1 2009, 5, 35. Redaktsioon jdustunud 01.01.2015, RT |, 12.07.2014, 146.

23 Totervishoiu ja tobohutuse seadus. Vastu vBetud 16.06.1999, RT 1 1999, 60, 616. Redaktsioon jdustunud 01.03.2015, RT |,
26.02.2015, 17.

24 vt Sotsiaalministri 24. aprilli 2003. a méaruse nr 74 ,Té6tajate tervisekontrolli kord” lisa 1 To6tajate tervisekontrolli kord.
RTL 2003, 56, 816, jdustunud 01.07.2003.

25 Tulumaksuseadus. Vastu vBetud 15.12.1999, RT | 1999, 101, 903. Redaktsioon jdustunud 01.01.2015, RT |, 23.12.2014, 4.

66


https://www.riigiteataja.ee/akt/112072014146
https://www.riigiteataja.ee/akt/126022015017
https://www.riigiteataja.ee/akt/126022015017
https://www.riigiteataja.ee/akt/1005703
https://www.riigiteataja.ee/akt/1005703
https://www.riigiteataja.ee/akt/123122014004

kaudu. Mittetootavale aktiivselt t6od otsivale inimesele ning plsiva tervise hairega tooealistele inimestele
on ravivajaduse riski kaitseks tagatud vastavalt l1dbi t66tu voi toovoimetuspensionari staatuse (alates 2016
on viimastel ravikindlustus tagatud osalise toovoime voi taielikult to6vGimetu staatusega I6ppeva todvoime
hindamise kaudu). Lisaks on suur hulk teisigi elanikkonna gruppe — lapsed, 6ppurid, vanaduspensionérid ja
mitmed teisedki grupid — kaetud kindlustusega labi vordsustatu staatuse.

Nagu muudegi terviseprobleemide korral on ka vaimse tervise probleemi ilmnemisel ootuspdrane, et
ravikindlustusega kaetud inimene po6rdub esmalt oma perearsti poole, kes |lahtudes oma kompetentsist
toetudes erialaseltside heakskiidetud ravijuhenditele ning konsulteerides véimalusel ja vajadusel eriarstiga
diagnoosib haiguse, otsustab ravi ja tookatkestuse vajaduse Ule, konsulteerib inimest koostdos vaimse
tervise Sega ja/vdi suunab inimese vajadusel edasi psiihhiaatri juurde. Psiihhiaatri vastuvétule on 2015
seisuga vOimalik podrduda ka otse, st esmatasandit labimata. Pslihhiaater diagnoosib haire olemasolu,
alustab ambulatoorset véi statsionaarset ravi ja suunab vajadusel patsiendi terapeutiliseks sekkumiseks
kliinilise pstihholoogi juurde. Alates 2015. aastast vdib ka perearst suunata inimese otse kliinilise
psuhholoogi poole. Psiihhiaatriline ja psihhoterapeutiline sekkumine vdivad toimuda ka kompleksse
taastusravi kontekstis v6i hoopiski rehabilitatsiooniteenuse (sotsiaalhoolekandeseaduse tdhenduses)
raames. Eluohtliku terviseseisundi korral vGib sisenemine ravislisteemi toimuda erakorralise abi kaudu,
vaimse tervise hairete kontekstis on asjakohaseks seisundiks naiteks dge psiihhootiline seisund.

Ravikindlustatule tervishoiuteenuste osutamisel tasub enamiku teenuste eest Eesti Haigekassa, inimesel
esmatasandil omaosalus puudub, eriarstiabi puhul ei tohi see lletada 5 eurot visiidi kohta. Samuti kannab
Haigekassa suure osa arsti valja kirjutatud retseptiravimite kulust (rakendub 50, 70, 90 voi 100%-line
soodusmaar). Kindlustuseta voi valjaspool ravijarjekorda ravi soovival inimesel on piisava maksejou korral
vGimalik otsida abi ka valjaspool ravikindlustussiisteemi ning kandes ise 100%-liselt teenuse tasu tagada
kiire ligipads tervishoiuteenustele.

4.2.3.Aktiveerimine

Nagu tdotajatel tldiselt, on ka vaimse tervise hairega to6tajal digus keelduda t66 tegemisest terviseseisundi
halvenemisel, mis toob kaasa haiguslehega tdendatava ajutise toovGimetuse (TLS §19). Kui
tervishoiuteenuse osutaja leiab, et hiirest ja/vdi ravivajadustest tulenevalt on t66taval inimesel Gigus
ajutisele tookatkestusele, on inimesele tagatud kuni nelja kuu valtel osaline asendussissetulek
haigushiivitise ndol?® (alates 2016. aastast pikeneb see kuuele kuule?’), haigusjuhtumi kestus ise piiratud ei
ole. Haigusjuhtumi pdhjendatuse eest vastutab inimese raviarst ldhtudes inimese tervislikust seisundist.
Ajutiselt toovoimetul tootajal on kohustus teavitada oma todandjat ajutisest té6vGimetuses ja voimalusel
selle eelduslikust kestusest (TLS § 15 Ig 2 p 10) ja Oigus taielikuks tookatkestuseks (TLS § 19). Ajutise
toovdimetuse perioodil ei ole tootamine lubatud — td6andja ei tohi ajal, mil t66taja on tédkohustuste
taitmisest haigestumise t&ttu vabastatud, lubada toétajat tiitma tdokohustusi (RaKS?® § 61 Ig 1). Toétamise
ja sotsiaalmaksuga maksustatav tulu teenimise korral on Haigekassal digus inimene keelu rikkumise paevast
hivitisest ilma jatta (RaKS §601g 2, § 61 Ig 2).

26 \/t kehtiva korra pdhjalikumat kasitlust Veldre et al. (2012). T66vdimetuse hindamine, asendussissetuleku véimaldamine ja
té6alane rehabilitatsioon Eestis ja viies Euroopa Liidu riigis Ik 8—10

27 To6vbimetoetuse seadus § 55 I18ige 9. Vastu vetud 19.11.2014, RT |, 13.12.2014, 1.

28 Ravikindlustuse seadus. Vastu vetud 19.06.2002, RT | 2002, 62, 377. Redaktsioon jdustunud 01.03.2015, RT |, 13.12.2014,
35.
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Ajutise to6vabastuse aluseks oleva haiguslehe valjastamise ja ka selle Idpetamise otsus on inimese raviarsti
padevuses (RaKS § 52 Ig 2). Kindlustushiivitise saamiseks on haigestunud tootajal kohustus jargida arsti
maaratud ravi (RaKS § 60 Ig 3), ilmuda ettendhtud ajal arsti vastuvétule (RakS §60 Ig 3) ja mitte tdita t66- ja
teenistuskohustusi (RaKS § 60 Ig 2). To6andjal ei ole digust uurida to6taja haiguse voi vigastusega seotud
asjaolusid (Tooinspektsioon 2015). Inimese aktiveerimist ajutise toovoimetuse hiivitise maksmise perioodil
seega ette nahtud ei ole, samas on teada, et sotsiaalministeerium otsib alanud to6voimereformi raames
lahendusi, et luua v8imalusi todtajate aktiveerimiseks ka juba ajutise t66vbimetuse perioodil .2

Juhul, kui inimesel on seotuna vaimse tervise hdirega tuvastatud pusiv to6vGimetus to6véimekao maaraga
40%, tekib tal Oigus toovoimetuspensionile vGi rahvapensionile (tuvastatud toovéimekao maéras).
Tootamine ja hiivitise saamise ajal teenitav tulu selle hivitise saamist ja hivitise suurust ei mdjuta ning
mittetddtavatele hiivitisesaajatele maksmist vdi selle suurust mdjutavaid aktiivsusndudeid ette ei nahta.3°
2016 joustub 2014. aasta I8pus vastuvoetud toovoimetoetuse seadus, mis asendab perioodil 2016-2020
t66vBimekao madramise ja toOvdimetuspensioni vastavalt tdévdime hindamise ja toovdimetoetusega ning

kehtestab aktiivsusnouded t66véimetoetuse saamiseks.

Uueneva korra kohaselt peab inimene, kellel pisiv tervise hdire mojutab tééelu, podérduma Tootukassa
poole ja taotlema t66vdime hindamist. Osalise toovoime voi tdieliku toovéimetuse tuvastamisel on inimesel
Oigus to6voime toetusele, toetuse saamiseks peab osalise toovdimekaoga inimene tditma aktiivsusndudeid,
mille all m&eldakse t66 otsimist, tooturuteenuste saamises osalemist, dppimist jt vordsustatud tegevusi
(TVTS3! § 12). Aktiivsusnduete mittetditmisel on Todtukassal digus tédvBimetoetuse maksmine peatada voi
I6petada, samas on Tootukassal kohustus vélja selgitada miks inimene aktiivsusndudeid ei tdida, enne
asjaolude tdpsustamist ei tohi toetuse maksmist peatada (TVTS §-d 18 ja 19).

Asjakirjeldatud Siguslik muudatus on Eesti kontekstis m&neti revolutsiooniline, kuna paneb kahanenud
toovdimega inimestele esmakordselt kohustuse osaleda todelus voi naidata Ules aktiivsust hdivesse
siirdumiseks. TVTS seletuskirja3? kohaselt antakse inimesele rohkem &igusi saada abi ja toetust, aga
pannakse ka kohustus olla aktiivne. Aktiivsusndudeid ei esitata inimestele, kellel t66véime puudub voéi kui
tootamine halvendab inimese tervist (678 SE, |k 5). Kuna TVTS rakendusakte (sh Toovdime hindamise
tingimused ja toovGimet valistavate seisundite loetelu) ei ole 2015. aasta alguse seisuga veel vastu vGetud,
ei ole ka teada, milline on uues kontekstis spetsiifiliselt just vaimse tervise probleemiga inimesed: millised
on naiteks haired, mille puhul aktiivsusnduded seoses taieliku t66vGime tuvastamisega ei laiene ning
millised on seisundid, mille puhul on vdimalik valistada aktiivsusnduete rakendamine seoses vdimalusega,
et tootamine voib halvendada inimese tervist.

Inimesel, kel on diagnoositud (v&i diagnoosimata) vaimse tervise hdire, ent kel ei ole tuvastatud pusivat
toovoimetust voi véimaldatud haiguslehe alusel ajutist tdovabastust, on digused kohustused samavaarsed
teiste tootajatega. Naiteks on vaimse tervise hairega tootul (tdoturuteenuste ja -toetuste seaduse, edaspidi
TTTS, mdistes) sarnaselt teiste tdotutega aktiivsuskohustus (vt TTTS®3 § 3). Aktiivsusnduete taitmisel vdib

23Vt hange ,T66vdimetuse ning té68nnetuste ja kutsehaiguste hivitamise siisteem Eestis ja rahvusvaheline vérdlus”

30Vt kehtiva korra pdhjalikumat kasitlust Veldre jt (2012). T66vdimetuse hindamine, asendussissetuleku véimaldamine ja
to0alane rehabilitatsioon Eestis ja viies Euroopa Liidu riigis Ik 10-11

31 Toovdimetoetuse seadus. Vastu vdetud 19.11.2014, RT |, 13.12.2014, 1.

32 T6vdimetoetuse seaduse eelndu (678 SE) seletuskiri.

33 To6turuteenuste ja -toetuste seadus. Vastu vbetud 28.09.2005, RT | 2005, 54, 430. Redaktsioon jdustunud 01.07.2014, RT
1,04.06.2014, 8.
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tootul olla Gigus tootutoetusele (TTTS § 1) voi tootuskindlustushivitisele, mille eesmark on t66 kaotanud
kindlustatule tddotsingute ajaks kaotatud sissetuleku osaline kompenseerimine (TKindIS3* § 2).

T66d otsival inimesel on vGimalus saada tooturuteenuseid TTTS alusel To6tukassast. Tootu voi t6od otsiv
vaimse tervise hairega inimene vGib sobiva t60 leidmiseks saada abi saada té6vahendusteenusest (TTTS §
12). Seaduse jargi loetakse teenuse osutamisel sobivaks t66ks selline t66, mis muuhulgas vastab t66tu
haridusele, erialale ja varasemale tookogemusele ja ei ole tervislikel pdhjustel vastundidustatud. To6tule
koostatakse t66 leidmiseks ja toolerakendumiseks vajalike tegevuste kavandamiseks individuaalne
todotsimiskava (TTTS § 10). Seaduse jargi hdlmab selle koostamine td6tule sobiva t66 ja selle leidmise
vOimaluste ning to6ole rakendumist soodustavad meetmete ja tegevuste valja selgitamist.

4.2.4.Hoivesse siirdumist ja seal piisimist toetav meetmestik

TOOTAJA HOIVEVOIME TOSTMINE

Tootul voi t6od otsival inimesel on séltumata tema terviseseisundist Oigus saada tdoh&ivevGime
parandamiseks lldiseid to6turuteenuseid. Karjaarindustamine (TTTS § 14) vGib aidata langetada Gppimise
ning kutse- ja tookoha valikuga seotud otsuseid. Tootamiseks vajalikke oskusi, teadmisi ja kogemusi vdivad
anda néiteks todalased koolitused (TTTS § 13), toopraktika (TTTS § 15), todharjutus (TTTS § 13), avalik t66
(TTTS § 16) ning todvalmiduse toetamine 3>. To6 kaotusest tingitud negatiivsete emotsioonidega ja
ebakindlast tulevikust tuleneva drevusega v&ib aidata toime tulla psiihholoogiline ndustamine3®. Té6tu tdole
saamist voib soodustada té6andjale t66tu toolerakendamiseks makstav palgatoetus (TTTS § 18).

Puuetega inimesed, sealhulgas need vaimse tervise hiirega inimesed, kel on tuvastatud pusiv tdévdimetus3’
saavad vajadusel just puude mdju leevendavaid to6turuteenuseid. Vaimse tervise hadirega inimesed, kes
vajavad puudest tulenevalt abi tédintervjuul tédandjaga suhtlemiseks voivad saada abistamist todintervjuul
(TTTS § 22). Puudega to6tu, kes vajab tootamisel puudest tulenevalt abi ja juhendamist, véivad saada tuge
tugiisikuga tootamisest (TTTS § 23). Vaimse tervise hédirega inimesed vdivad saada ka individuaalse
toolerakendamise teenust, mis on inimese erivajadusest lahtuvalt té6lesaamise toetamine juhendamise ja
muude tugitegevuste vormis, eesmargiga aidata todle inimene, kelle tédlesaamine on raskendatud
pikaajalise tootuse, sotsiaalsete erivajaduste, hoolduskohustuse, puude voi pikaajalise tervisehaire voi
muude eriliste takistuste t&ttu. 38

Puudega inimeste todelus osalemist vdib toetada ka todtaja todtamisega seotud kulu voi tédandja t66jou-
kulu hivitamine. Toé6tukassa hiivitab té6andjale parast puudega inimese té6andja juures té6le asumist 50
kuni 100 protsenti td6andja ehitise, ruumi, téckoha véi toovahendi puudega inimesele ligipaasetavaks ja
kasutatavaks muutmise maksumusest, lahtuvalt puudest tingitud takistuse kdrvaldamise kulu maistlikkusest
(TTTS § 20). Samuti voib to6tukassa puudega isikule voi tema té6andjale anda tasuta kasutamiseks tehnilise

34 Tootuskindlustusseadus. Vastu voetud 13.06.2001, RT 1 2001, 59, 359. Redaktsioon jdustunud 01.07.2014, RT |, 16.04.2014,
29.

35 Vabariigi Valitsuse 12.12.2013 maaruse nr 174 , T66hdiveprogramm 2014—2015“ § 14. Redaktsioon jdustunud 01.05.2014,
RT 1, 28.04.2014, 3.

36 |bid., § 13; vt ka https://www.tootukassa.ee/content/teenused/psuhholoogiline-noustamine

37 To6turuteenuste osutamisel loetakse puudega t66tuks to6tud, kellel on puue puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse
§ 2 tdhenduses voi kes on tunnistatud pusivalt toovdimetuks riikliku pensionikindlustuse seaduse § 16 alusel

38 Vabariigi Valitsuse 12.12.2013 maaruse nr 174 , T66hdiveprogramm 2014—2015“ § 12. Redaktsioon jdustunud 01.05.2014,
RT 1, 28.04.2014, 3.
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abivahendi, milleta inimesel ei ole puudest tulenevalt voimalik tooulesandeid taita (TTTS § 21). T66andja
saab taotleda to6taja imber- voi tdienddppe kulude hivitamist 50% ulatuses (kuid mitte rohkem kui 1250
eurot), kui tootaja oli enne tddle asumist téotuna arvel jarjest vahemalt 12 kuud ja Ghe aasta jooksul
todlepingu sdlmimisest selgub, et tootaja vajab todllesannete tditmiseks teadmiste ja oskuste
taiendamist.3°

Teadaolevalt on alates 2014. aastast koolitatud Too6tukassa personali, suurendamaks teadlikkust vaimse
tervise hairetega inimeste erivajaduste teemal. Selle t66 raames labi viidud fookusgruppides kasitletud
ndidete kohaselt on ka vahemalt Ghes maakonnas korraldatud spetsiaalselt vaimse tervise héirega
inimestele suunatud koolitusi nende h&ivevdime tostmiseks.

Vaimse tervise hadirega inimesel, kellel on tuvastatud t66véime kaotus vahemalt 40%, on vdimalus saada ka
sotsiaalhoolekande siisteemi kaudu tédtamise toetamise teenust (SHS*, ptk 3, 3. jagu). Selle teenuse
eesmargiks on juhendada ja ndustada inimest, et toetada tema iseseisvat toimetulekut ja parandada
elukvaliteeti tema vdimetele sobiva t66 otsimise ning to6tamise ajal. Teenus vOib hdélmata tddle
motiveerimist, sobiva t66 leidmist, inimese toetamist ja tema tdédandja ndustamist toojuhiste kohaselt
tootamise ajal, inimese tédandja juhendamist ja nGustamist, inimese ja tema kaasttotajate juhendamist
nendevahelistes suhetes ning valmistama inimest ette iseseisvalt ilma toetusteta to6le asumiseks. Teenuste
hea tava jargi hGlmavad kaitstud t66 ja toetatud t66 vajadusel kognitiiv-kditumuslikku teraapiat t66véime
parandamiseks.

KOHUSTUS KOHANDUDA

Tooandja peab kohandama tootaja t60, tédvahendid ja tdokoha vaimse tervise hairest Idhtuva erivajadusega
inimesele kasutatavaks (TTOS § 10%). Kui t66tajal tekib to6tamise ajal terviseprobleem (sdltumata sellest,
kas terviseprobleem tuleneb t66ga seotud teguritest voi toovalistest teguritest), peab tédandja enne
toosuhte erakorralist 1dpetamist kohandama té6taja téokoha voi muutma tddtaja tootingimusi, pakkuma
tootajale teist t60d, sealhulgas korraldama vajadusel to6taja taienddppe (ning tootajal on jatkuvalt kohustus
osaleda oma tooalaste teadmiste ja oskuste arendamiseks koolitusel; TLS § 15), kui sellega ei kaasne
ebaproportsionaalselt suuri kulusid ning teise t66 pakkumist vdib asjaolusid arvestades moistlikult eeldada
(TLS § 88). Kui selle kohustuse taitmine on tddandjale ebamdistlik, véib tddandja todlepingu lles delda
terviseseisundist tuleneva t00vGime vahenemise tottu. ToOovoime vahenemist terviseseisundi tottu
eeldatakse, kui tootaja terviseseisund ei véimalda tooiilesandeid tdita nelja kuu jooksul (/bid.).

Kohanduste mdistlikkuse ja kulutuste proportsionaalsuse hindamise juures peab arvestama kohandamist
toetavaid meetmeid. Kui t66taja to6 voi toolilesannete muutmine eeldab to6taja imber- voi tdienddpet,
saab tooandja Tootukassalt taotleda tootaja Umber- voi tdiendSppe kulude hiivitamist 50% ulatuses (kuid
mitte rohkem kui 1250 eurot), kui t60taja ei saa terviseseisundist tulenevalt oma ametikohal jatkata, kuid
todandja pakub talle imber- v3i tiienddppe ldbimise korral teist td6d*!). Samuti saab vaimse tervise hiirega
tootaja, kellel on madratud puue, taotleda puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse alusel

39 Vabariigi Valitsuse 12.12.2013 maaruse nr 174 ,To6hdiveprogramm 2014-2015“ § 17 I6ige 4. Redaktsioon jdustunud
01.05.2014, RT 1, 28.04.2014, 3.

40 Sotsiaalhoolekande seadus. Vastu vdetud 08.02.1995, RT | 1995, 21, 323. Redaktsioon jéustunud 01.01.2015, RT |,
13.12.2014, 44.

41 Vabariigi Valitsuse 12.12.2013 ma&aruse nr 174 , T66hdiveprogramm 2014-2015“ § 17 I6ige 3. Redaktsioon justunud
01.05.2014, RT 1, 28.04.2014, 3.
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taiendkoolitustoetust, mida makstakse koolituskulude osaliseks hiivitamiseks kuni 613,68 eurot kolme aasta
kohta (PISTS*? § 12).

Juhul kui todtajale on maaratud puue véi plsiv tédvdimetus ning tédandjal tekib vajadus tootaja
tooruumide- ja vahendite kohandamiseks, tootajale to6tamiseks tehnilise abivahendi andmiseks voi vajab
tugiisikut tootamiseks, saab to6andja ja tootaja abi tooturuteenustest, millega vahendatakse tédandja
t66joukulu.

Vaimse tervise hdirega to6tajaga seotud toojoukulu aitavad todandjal kanda ka maksusoodustused. Riik
maksab t6dvBimetuspensionit saava tédtaja eest sotsiaalmaksu SMS*? § 21 nimetatud kuumairalt (2015. a
355 eurolt). Kuna téovéimetuspensionar on riikliku pensioni saaja, ei ole té6andjal kohustust maksta tema
eest sotsiaalmaksu vahemalt sotsiaalmaksu kuumaaralt, té6andja arvestab sotsiaalmaksu tegelikult palgalt.
Kui rilk maksab t66voimetuspensioni saava tootaja eest sotsiaalmaksu, siis todandja maksab sotsiaalmaksu
palga osalt, mis lletab riigi poolt makstud sotsiaalmaksu arvutamise aluseks olevat summat (SMS § 6 Ig 3).
See toetab ka tervisehdirega to6taja tookoormuse vahendamist ja (ajutist) osaajaga t66tamist.

Tooandjal on vdimalik anda vaimse tervise hdirega tootajale tulumaksuvabalt abivahendeid juhul, kui
tootajal on tuvastatud toovoime kaotus vahemalt 40% voi talle on maaratud puude raskusaste (TuMS § 13).
Samuti kui tootajal ei ole kodu ja téokoha vahelisteks sditudeks vdimalik kasutada Uhistransporti voi kui
Uhistranspordi kasutamine pdhjustab liikumis- ja todvdime olulist langust, vdib puudega tootajale maksta
maksuvaba hivitist isikliku auto kasutamisel v6i maksuvabalt korraldada puudega t66taja transporti (TuMS
§ 48). Inimestel, kes saavad t66voimetuspensioni, on digus tdiendavale 7-paevasele lisapuhkusele, mille tasu
hivitatakse to6andjale riigieelarvest (TLS § 57 ja 66). Vaimse tervise hairega inimestel vGivad sagedad voi
pikemad puhkused toetada t60voime sailitamist ja taastamist.

4.3. Sihtgrupp meetmete siisteemi peegelduses

Sotsiaalkindlustusameti (SKA) administratiivandmete kohaselt elas 2014. aasta alguses Eestis 32 498
tooealist inimest, kellele oli SKA |dbi viidud t66vOimetuse ekspertiisi raames tuvastatud té6vGimekadu
vahemikus 10-100% ning kelle ekspertiisidokumentidel oli marge psiihika- voi kditumishaire kohta (vt
Tabel 9). Teisalt hdlmavad tuvastatud t66voimekaoga inimesed vaid vaikest osa vaimse tervise héiretega
tooealistest elanikest.

Kuigi kdesoleva t606 aluseks oleva hanke fookus oli t66 tellija kasitluses seatud t66véimetuspensionaridele
toovoimekaoga 40-80%, pidasid t66 autorid vajalikuks avada vaimse tervise hdiretega inimeste sihtgruppi
olemasolevate administratiivandmete toel laiemalt. Eestis imberkujundamisel oleva t66- ja sotsiaalpoliitika
eesmark on toetada hdives ja aktiivsuses pisimist ning toetada mitteaktiivsusest ja t66tusest h&ivesse
lilkumist, toetades sealjuures vaimset tervist soodustavate t66tingimuste juurutamist.

TABEL 9. TUVASTATUD TOOVOIMEKAOGA TOOEALISED INIMESED, KELLE EKSPERTIISIDOKUMENTIDES SISALDUB MARGE

42 Pyuetega inimeste sotsiaaltoetuste seadus. Vastu vdetud 27.01.1999, RT | 1999, 16, 273. Redaktsioon jdustunud
01.01.2015,RT1,13.12.2014, 27.

43Sotsiaalmaksu seadus. Vastu véetud 13.12.2000, RT | 2000, 102, 675. Redaktsioon jdustunud 01.01.2015, RT |, 11.07.2014,
25.
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PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIRELE, DIAGNOOSI JARGI

Antud hairega TVP-d PD PKH KD FTH KD Kokku
Depressioon (F32-F33, F06.32, F92.0) 3790 1758 3024 8572
Isiksus- ja kditumishdired ning —siindroomid (FO7; F50-F69; F90-F98) 3534 1971 946 6451
Kerge vaimne alaareng (F70) 3568 592 268 4428
Skisofreenia (F20) 4046 73 38 4157
Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kditumishaired 1026 1625 1253 3904
(F10-F19)
Arevushiired (F40-F41, F06.4) 1381 873 1053 3307
Muud neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired (F42-F43, 679 844 929 2452
F45-F48)
Skisotiitipsed ja luululised hdired (F21-F29, F06.2) 1933 140 57 2130
Moddukas vaimne alaareng (F71) 1608 94 127 1829
Muud malu ja tunnetusprotsesside hdired (FO4-F05.0, F05.8, F05.9, F06.0, 276 815 237 1328
F06.7)
Muud meeleoluhaired (F30-F39 va F32-F33) 546 206 213 965
Dementsus (FO0-F03, FO05.1) 647 54 229 930
Raske vaimne alaareng (F72) 501 21 65 587
Pervasiivsed arenguhaired (F84) 316 195 11 522
Psiitihilise arengu spetsiifilised hdired (F80-F83) 106 236 143 485
Siigav vaimne alaareng (F73) v6i muu tépsustatud voi tdpsustamata vaimne 216 20 66 302
alaareng (F78-F79)
Dissotsiatiivsed haired (F44, F06.1, F06.5) 100 91 39 230
Muud psiithikahdired (FO6 , F06.6, F06.8, F06.9, FO9, F99) 202 301 110 613
Inimesi kokku 24475 8023 32498

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta 1. jaanuari seisuga tuvastatud plisiv té6véimetus mddras
10-100% ning kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid mdérgitud diagnoosiriihma kuuluv diagnoos

Midrkus: PD — antud hdire on esitatud ekspertiisidokumentides pohidiagnoosina; PKH KD — antud hdire on esitatud mone teise
psiiiihika- ja kéitumishdire kérvaldiagnoosina; FTH KD — antud hdéire on ekspertiisidokumentides p6hidiagnoosina mdrgitud
nn fiiisilise haiguse kérvaldiagnoos

Allikas: SKA, autorite arvutused

Kehtiva poliitika rakendamisel on riik maaratlenud meetmetele kvalifitseerumistingimused, mis tuginevad
toovdimetuse administratiivsel tuvastamisel. Plaanitava t66vGime toetamise reformi kdigus muutub
oluliselt hindamismetoodika, meetmete osutamise tingimused ja seeldbi muutub mdénevdrra ka poliitika
sihtrihm. Formaalsete poliitika reeglite kérval tuleb tdhelepanu péérata kisimusele, millises ulatuses
taotlevad poliitika sihtrihma kuuluvad inimesed meetmetes osalemist (ingl take up). Naiteks Kerri (1983)
taotlusprotsessi mudeli jargi soltub taotlemine vajaduse tajumisest, toetusest ja teenustest teadlik
olemisest, Giguste tajumisest, toetuse ja teenuse kasulikkuse tajumisest, taotlemise protsessi ja positiivse
tulemuse kaalumisest ning majandusliku olukorra stabiilsuse tajumisest. Sellest tulenevalt peaks vaimse
tervise héiretega inimeste t66turul osalemist toetavate meetmete analiilisil mitte keskenduma lksnes
varasemalt meetmetes osalenud inimestele, vaid arvestama ka neid inimesi, kes varasema poliitika jargi ei
ole meetmetele kvalifitseerunud vGi kes ei ole meetmeid taotlenud, kuid kuuluvad selgelt uue poliitika
sihtgruppi. Seda infot teades on vdimalik paremini iseloomustada probleemi ja hinnata vajadusi, ehk kuidas
peaks poliitikaga sekkuma. Seega voimaldab sihtriihma laiendamine ja enamate allikate kasutamine hinnata
sisukamalt potentsiaalsete abivajajate hulka.
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Eeltoodust tulenevalt on uurimismeeskond analiilisinud vaimse tervise hairetega inimeste kontingenti nii
SKA, Tootukassa kui ka Haigekassa registriandmete alusel, seejuures taielikult teadvustades, et koikidel
juhtudel, kus vaimse tervise probleem mdjutab inimeste heaolu ning takistab tooelus osalemist,
administratiivandmeid ei teki. Too autorid on valinud kdesolevasse peatiikki vaid kdige ilmekamad
statistilised andmed, mis v&iks poliitikakujundajail aidata tabada selle Eestis seni marginaalselt kasitletud
sihtriihma suurust ja heterogeensust.

4.3.1.SKA registriandmed

SKA administratiivandmetest oli uurimismeeskonna kasutuses toovdoimetuse ja puude raskusastme
ekspertiisi andmed perioodi 2011-2014 kohta ning neis andmestikes sisalduvate inimeste 2013. aasta tdiselt
tulult makstud sotsiaalmaksu andmed. Nagu eelpool 6eldud, oli 2014. aasta alguses Eestis 32 498 todealist
inimest, kelle puhul oli SKA |abi viidud t66vdimetuse ekspertiisi raames tuvastatud toovoimekadu vahemikus
10-100% ning kelle ekspertiisidokumentidel oli marge psuthika- voi kditumishdire kohta. Neist 24 475
inimesel oli psuihika- ja kaditumishdire pohidiagnoos, 8023-1 oli psuihika- ja kaitumishaire margitud
kdrvaldiagnoosina méne muu haire kdrval (vt Tabel 10).

Peamisteks pstitihika- ja kaitumishaireteks, mis md&jutavad pisivalt inimese toé6vdimet, on depressioon,
vaimne alaareng, isiksus- ja kaitumishaired, skisofreenia, psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud
psuthika- ja kditumishaired ning drevushaired (vt Tabel 9 ja peatiikis 2.1 toodud tabeleid). Nagu tabeleis
kajastuv statistika ilmekalt demonstreerib, on mitmed vaimse tervise haired pdhidiagnoosina tagaplaanil,
kuid sagedaseks kaaslaseks fiilisilise tervise hairetele. Vaid kolmandikul kdigist psiiihika- ja kditumishairega
seotult tuvastatud toovéimekaoga inimestest sisaldub ekspertiisidokumentides vaid (ks haigus, ligi
kolmandikul on seevastu diagnoositud kaks v6i enam erinevatesse diagnoosiriihmadesse kuuluvat pstihika-
ja kaitumishairet. Moni nn flsilise tervise haire on margitud ca pooltel kdigist pstitihika- ja kditumishairega
tuvastatud to6voimekaoga inimestest (vt Tabel 10)

JOONIS 7. PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIREGA TOOVOIMEKAOGA INIMESED SOO JA VANUSE JARGI, 2014
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Mdrkus: Tééealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud piisiv t66véimetus mdédras 10-100% ning
kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid psiiiihika- ja kditumishdire diagnoos.

Allikas: SKA, autorite arvutused
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TABEL 10. TUVASTATUD TOOVOIMEKAOGA INIMESTE DIAGNOOSIKOMBINATSIOONID

KD F=0 F=1 F=2+
M=0 M=1 M=2+| M=0 M=1 M=2+ M=0  M=1 M=2+ Kokku
PDF 10937 2203 2725| 3682 1055 1641 | 1108 397 727 24475
PD Muu X X x| 831 1344 5009 97 159 583 8023
Kokku 15 865 6378 2232 32498

Midrkus: Té6ealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta 1. jaanuari seisuga tuvastatud plisiv té6véimetus mddras
10-100% ning kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid mdrgitud diagnoosiriihma kuuluv diagnoos

Midrkus: PD F — péhidiagnoos pstiiihika- ja kditumishéire; PD Muu — péhidiagnoos nn fiiiisilise tervise hdire; KD — kérval-
diagnoos; F=0 — psiiiihika- ja kditumishdire kérvaldiagnoosina puudub, F=1 inimesel on ekspertiisidokumentides mdrgitud
korvaldiagnoosina liks psiiiihika- ja kditumishdire; F=2+ — inimesel on ekspertiisidokumentides mdrgitud kérvaldiagnoosina
kaks voi enam psiitihika- ja kditumishdiret; M=0 inimesel ei ole diagnoositud psiiiihika- ja kditumishdire kérval nn fiiiisilise
tervise hdireid; M=1 inimesel on inimesel on ekspertiisidokumentides mdrgitud kérvaldiagnoosina (ks nn fiiisilise tervise
hdire; M=2+ inimesel on ekspertiisidokumentides mdrgitud kérvaldiagnoosina kaks voi enam fiiiisilise tervise hdiret.

Allikas: SKA, autorite arvutused

Nagu koikide teistegi hdirete puhul, domineerib ka vaimse tervise hdirega to6voimetuspensionaride seas
vanuseriihm 50+ (vt Joonis 7). Siiski on vaimse tervise hairega téovdimetuspensiondride keskmine vanus
madalam, kui té6vdimetuspensiondride populatsioonis lldiselt —2012. aastal oli tddvdimetuspensionaride
mediaanvanus 51 eluaastat (Veldre et al. 2012), pstilihika ja -kditumishairega to6vGimetuspensionaride
mediaanvanus oli 2014. aastal 47 eluaastat. Kdige tiilipilisemaks tuvastatud t66vdimekao maaraks vaimse
tervise probleemiga inimeste seas on 80% (vt Joonis 8) — anallilisimeeskonna hinnangul peegeldab see
pigem hindamisslisteemi eriparasid ja hindajate harjumusi, mitte niivérd sihtgrupi tegelikku t66vdimet.

JOONIS 8. PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIREGA SEOTULT TUVASTATUD TOOVOIMEKAOGA INIMESED SOO JA TOOVOIMEKAQO
MAARA JARGI, 2014
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Mdrkus: Tééealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud piisiv t66véimetus mdédras 10-100% ning

kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid pstiiihika- ja kditumishdire diagnoos.

Allikas: SKA, autorite arvutused
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Analiiusides sihtgrupi to6tamist, ilmneb, et 32 498 inimesest t66tas 2013. aastal vaid kolmandik. Vaid 15%
inimestest, kel on plsiv to6voimetus tuvastatud psiilihika- ja kditumishairega seotult, teenisid sotsiaal-
maksuga maksustatavat tootasu ulatuses, mis vastas antud aasta miinimumtddtasule. Ootusparaselt on
hairegruppidel inimese t66hdivele ja tulule oluline m&ju — kdige vahem osalevad hdives raske vaimse
alaarenguga, dementsusega ja soltuvushdiretega inimesed. Suhteliselt vihem mdjutavad hdives osalemist
ja sissetulekuid sagedased vaimse tervise haired nagu depressioon, drevushdired ja stressist tingitud vaimse
tervise haired. Siiski ei Gleta hdivemaar Ghegi grupi puhul 50% (vt Joonis 9).

JOONIS 9. PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIREGA TOOVOIMEKAOGA INIMESTE SOTSIAALMAKSUGA MAKSUSTATUD TULU INIMESE
POHIDIAGNOOSI JA TOISE TULU SUURUSE JARGI, 2013 KALENDRIAASTA
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M ei to6tanud M kuni 25% miinimumpalgast
26% kuni 100% miinimumpalgast B 100%-200% miinimumpalgast

B rohkem kui 200% miinimumpalgast

Midrkus: Tédealised (vanuses 16-62) inimesed, kel oli 2014. aasta seisuga tuvastatud piisiv t66véimetus mdéras 10-100% ning
kelle ekspertiisi dokumentides sisaldusid psiiiihika- ja kditumishdire diagnoos.

Allikas: SKA, autorite arvutused

4.3.2. Tootukassa registriandmed

SKA administratiivandmeid lingiti ka Tootukassa andmekoguga, tuvastamaks, kui palju pstihika- ja
kaitumishairega seotult tuvastatud té6vGimekaoga inimestest on Tootukassas tootuna voi toootsijana arvel.
Hoolimata sellest, et 2/3 eelpool nimetatud 32 298 inimest ei to6ta, oli sellest grupist 2014. aasta alguse
seisuga Too6tukassas arvel vaid 1294 ehk 4%. Valjavotte tegemise hetkel novembris 2014 oli nimetatud
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sihtgrupist Tootukassas arvel 630 inimest, kelle katkematu arvel olek oli kestnud keskmiselt 249 pdeva
(mediaanvaartus 146,5 pdeva). Teisalt on perioodil 2012 algus kuni 2014 siigis kllastanud Tootukassat 5648
tooealist inimest, kel on perioodil 2011-2013 olnud psiihika- ja kditumishdirega seotult nn kehtiv
toovoimetus. Tootuskindlustushiivitist ja toGtutoetust on neist seejuures saanud vastavalt 1411 ja 521.

TABEL 11. 2013 JA 2014 TOOTUKASSASSE POORDUNUD SIHTGRUPI ESINDAJATE HOIVEST LAHKUMISE POHJUSED

Pohjus Juhtumeid Isikuid Max juhtumeid in kohta

POhjus teadmata 3462 2805 5
Koondamine 720 692 3
Tahtajalise to6lepingu I6ppemine 769 640 4
Tootaja algatusel 653 563 3
Poolte kokkuleppel 490 433 3
Mittevastavus tédle 406 382 3
Voladigusliku lepingu I6ppemine 337 288 4
Katseaja ebarahuldavad tulemused 226 184 3
Tootaja suul 112 96 3
Pikaajaline t66vG6imetus 81 76 3
T66andja pankrot 22 19 2
Té6andja poolne kohustuste rikkumine 18 18 1
Usalduse kaotamine 12 12 1
Asutuse likvideerimine 9 8 2
Suidimaoistev kohtuotsus 1 1 1
Kokku 7318 5648 8

Allikas: SKA, Té6tukassa, autorite arvutused

JOONIS 10. PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIREGA TOOVOIMEKAOGA INIMESTE TOOTUKASSAS ARVELOLEKU LOPETAMISE
POHJUSED, 2012-2014

M Isik asus toole

m Isik ei taitnud TK tingimusi

i Isik ei soovinud enam arvel olla
M Isik Opib

W Surnud

® Muu

Allikas: SKA, Té6tukassa, autorite arvutused
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Administratiivselt kategoriseeritud pdhjused, miks Té6tukassasse pddrdunud psiitihika- ja kditumishairega
inimesed on hdivest lahkunud, on toodud Tabel 11. Nende p&hjal on siiski darmiselt raske hinnata, kas ja
mil maaral on vaimse tervise hairega inimeste sihtgruppi esindavate to6tajate t66suhte I10ppemine seotud
vaimse tervise hairega. Sisukate jarelduste tegemiseks on vajalik siin vorrelda antud sihtgrupi andmeid
referentsgruppidega (suhestades nt antud gruppi kogu Too6tukassa klientuuriga ja/vdi pslihika- ja
kaitumishaireta toovoimetuspensionaridega). Oluline on siinkohal vaadata ka selle darmiselt heterogeense
sihtgrupi sisse, ning pliida tuvastada erinevusi hairegruppide sees — nditeks on teoreetiliselt voimalik, et
oluline osa mittevastavuse voi usalduse kaotamise poOhjustest on nditeks seotud sdltuvushdiretega voi
monuainete kuritarvitamisega.

Peamised pdhjused, miks arvel olek Todtukassas on |6ppenud (kokku 6688 juhtumit), on seotud kas inimese
toole asumisega (40% juhtumeist), sellega, et inimene ei tadida To6tukassa tingimusi (eelkdige ei ole inimene
poordunud kokkulepitud ajal Todtukassasse) (34%), vGi inimene ei soovinud enam arvel olla (25%) (vt Joonis
10). Teenuseid mida sihtgruppi esindavad t66tud ja todotsijad on kasutanud on kirjeldatud Tabel 12 Ik 103.

4.3.3.Haigekassa registriandmed

Haigekassa ravikindlustuse andmekogust palus uurimismeeskond enda kasutusse need raviarvete ja
retseptide andmed, millel kajastus mdni pslilhika- ja kditumishadire ning nende retseptide ja raviarvetega
seotud inimeste kindlustusandmed ja toovGimetuslehed. Kui tavapéaraselt kirjeldatakse raviarvete ja
retseptidega teenuse- ja ravimikasutust, siis antud juhul piddis uurimismeeskond kirjeldada nende
andmete alusel inimeste hulka, kel on diagnoositud moni psiihika voi kaditumishaire.

Nimetatud administratiivandmete kohaselt poordus 2013. aastal ravikindlustuse siisteemi poole 87 288
tooealist inimest, kelle raviarvel oli marge mone psiihika ja -kditumishdire kohta. Detailselt on
teenusekasutajaid kirjeldatud lisas 2, diagnoosipdhiselt on andmeid osaliselt kirjeldatud juba peatiikis 2.1.
Nagu nahtub Tabel 14 on ravisiisteemi poole péérdunute seas enim esindatud depressioon, drevushaired
ja muud neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed héired. Neile jargnevad isiksus- ja kditumishaired
ning -stindroomid ning psihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud pstihika- ja kaitumishairete all
kannatavad inimesed. 3/5 teenusekasutajaist olid naised, 2/5 mehed, sarnane suhe on ka ravimite
kasutamisel — psiilhika ja -kaitumishaire raviks naidustatud ja arsti kirjutatud retsepti alusel valja ostetuid
ravimeid kasutas 2013. aastal kokku 51 538 tooealist inimest (vt Joonis 11).

JOONIS 11. PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIRE RAVIKS NAIDUSTATUD RETSEPTID JA RAVIMIKASUTAJAD VANUSE JARGI, 2013
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Allikas: Haigekassa, autorite arvutused
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5. Eesti meetmete siisteemi probleemkohad ja
lahendusvoimalused

Inimeste tobelus osalemist toetavate meetmete analliis naditab, et kuigi Uhelt poolt on Eesti t66- ja
sotsiaalpoliitikas Uksikuid spetsiifiliselt vaimse tervise hdirega inimestele suunatud meetmeid, on teisalt
rohkesti kogu elanikkonnale voi kdigile toovéimekaoga inimestele suunatud meetmeid, mille rakendamisel
saab ka vaimse tervise hadirega seotud t66vdime probleeme nii ennetada kui ka lahendada. Et meetmed
madjusalt ja tdhusalt sihtriihmani jduaksid ja vaimse tervise héirest tuleneva kahanenud t66vdime ja piiratud
toohodivevdimega inimeste tooelu toetaks, voib mitmete meetmete puhul olla vajalik poliitika tdpsustamine
ja selle rakendamise parandamine, samuti v8ib olla péhjendatud tdiendavate meetmete valjaarendamine ja
rakendamine.

Peatlikis sisalduv analiils ldhtub eelpool kirjeldatud kirjanduses vélja toodud probleemidest ja lahendustest,
hoogu vdtva toovoimereformiga seonduvalt tdstatatud probleemidest ja nende lahendamise
ettepanekutest, toovoimetuspensiondridega ja to0andjatega labi viidud intervjuude raames analiilsi-
meeskonnaga jagatud kogemusest, vaimse tervise probleemidega inimesi oma t60s igapaevaselt abistavate
teenuseosutajatega labiviidud ekspertintervjuudest ning t66 raames toimunud ekspertintervjuudest ja -
konsultatsioonidest.

5.1. Terviseprobleemide ennetamine

Vaimse tervise hairetega inimeste too6turul osalemise probleemide lahendamise (ks olulisemaid
komponente on terviseprobleemide ennetamine. Jargnevais alapeatiikkides keskendutakse esmalt vaimse
tervise hadirete tekkimist voi valjakujunemist soosivate psiihhosotsiaalsete ohutegurite tuvastamisele t66-
keskkonnas ja stressiga toimetuleku oskuste parandamisele. Tdiendavaid sekkumisi ohutegurite mdju
maandamiseks kasitletakse hilisemates peatlikkides — valjakujunenud vaimse tervise hairega inimeste
tooellu integreerimise toetamine psihhosotsiaalsete ohutegurite maandamise kaudu to6tab Uhtlasi ka
ennetavalt.

Psiihhosotsiaalsed ohutegurid véivad olla vaimse tervise hdire algpdhjuseks, soodustada siimptomite
tekkimist, psiilihika- ja kaitumishdire valja kujunemist ja to6vGime kahanemist. Psiihhosotsiaalsete ohu-
tegurite potentsiaalse negatiivse mdju hindamine on samas keeruline, sest erinevad situatsioonid ja ohu-
tegurid md&jutavad erinevaid inimesi erinevalt (vt ka ptk 2 Vaimse tervise hairete problemaatika téoelus).
Psiihhosotsiaalsete ohutegurite tuvastamiseks peavad ettevotted viima labi riskianaliiisi ja kontrollima
tootajate tervist, mille tulemusena on vdimalik varaselt avastada vaimse tervise haire kujunemist
soodustada vdivaid ning vaimse tervise hairega inimese toovéimet mdjutavaid ohutegureid ning neile
reageerida.

5.1.1.Riskianaliiiis

Tervist vBi toovoimet kahjustavate to6tingimuste tuvastamiseks on té6andjal kohustus viia té6taja osalusel
labi riskianallitis, mis hdlmab ka tootajate vaimset tervist mdéjutavate psiihhosotsiaalsete ohutegurite
analiilsi, ning koostada tegevuskava riskide maandamiseks (TTOS §-d 13 ja 14). Kuigi seaduses on psiihho-
sotsiaalsed ohutegurid defineeritud (vt TTOS § 9 Ig 2), on nende tegurite kéasitlustase digusaktides t60
autorite hinnangul ebapiisav ja nende tegelikku moju té6tajate tervisele ja heaolule alahindav. TTOS § 13
IGike 5 jargi tuleb riskianallisi uuendada siis, kui tookeskkonna tingimused on muutunud. Olukorras, kus
pstihhosotsiaalseid ohutegureid ei teadvustata, on tdendoline, et riskianallitsi uuendatakse pigem flusilise
tookeskkonna muutumise korral. Kuna todintensiivsus, todkollektiivid ja Ulesannete komplekssus jt
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potentsiaalselt vaimset tervist mdjutavad tegurid on pidevas muutumises, vdivad psihhosotsiaalse
keskkonna muutudes hakata realiseeruma riskid olukorras, kus t66andja arvates on pslihhosotsiaalsed
riskitegurid korrektselt ja pShjalikult hinnatud.

EL sotsiaalpartnerite 08.10.2004 sdlmitud to6ga seotud stressi kokkuleppe rakendamise raportis (European
Commission 2011, 47) tuuakse Eesti tootervishoiu ja todohutuse regulatsiooni kohta vilja, et
psihhosotsiaalsete ohutegurite kasitlus on liialt Gldine ning see ei peegelda subjektiivseid, sotsiaalseid
faktoreid ja kommunikatsiooni dimensioone organisatsioonis, mille tottu ei tuvastata riskianallisis liialt
sageli vajadust tootajate suunamiseks tervisekontrolli. Vaimse tervise teenuste kaardistamise ja vajaduste
anallisis (Bogdanov ja Pertel 2012, 30) vaidetakse samuti, et regulatsioon ei hdlma piisava detailsusega
psiihholoogiliste ohutegurite kasitlust téokohal ning soovituste jargi (/bid., 32) tuleks t66kohal psihho-
sotsiaalsete riskide ennetamiseks ja varajaseks avastamiseks tookoha riskianaltisil pdhjalikumalt kasitleda
pstihholoogilisi ohutegureid ning selleks on vaja juhiseid ja taiendkoolitusi nii té6andjatele, tookeskkonna-
volinikele kui ka todtervishoiuarstidele.

Andmed naitavad, et pslihhosotsiaalsete riskide tuvastamise kohustuse tditmine Eesti ettevotteis on
viimastel aastatel olnud problemaatiline. Uute ja tekkivate riskide alase Euroopa ettevGtete uuringu
(ESENER, 2009) jargi viiakse riskianallis labi 76—-86% Eesti ettevétteis (autorite arvutused), samas kui kdigist
osalenud Euroopa riikide ettevétetest teeb riskianallitisi 86—88%. Samuti on Eestis (31-41%) vérreldes teiste
uuringus osalenud riikidega (48-51%) vahem ettevotteid, kes anallilsivad terviseprobleemidest tuleneva
tookatkestuse pdhjuseid, sh to6tingimusi, mis vdisid soodustada haiguse voi toovdime probleemi tekkimist.
RiskianalliUsi labiviimise jatkuvale probleemsusele viitavad ka Todinspektsiooni administratiivandmed, mille
jargi puudus 2013. aastal pea igas kaheksandas kiilastatud ettevdttes riskianallils ja igas seitsmendas
ettevGttes oli riskianallits puudulikult tehtud voi vajas tdiendamist (Todinspektsioon 2014). Samas on
ESENERI (2009) jargi (autorite arvutused) saanud 51-67% Eesti ettevGtetes sealsed to6keskkonnavolinikud
toOstressialast koolitust, samas kui nditeks Rootsis ja Soomes on tdotajate esindajad koolitust saanud
vastavalt 37-49% ja 26-34% ettevotetest.

Varasemalt on argumenteeritud, et riskianallusi labiviimist ettevotetes vdivad mdjutada majanduslikud
stiimulid. Tootervishoiu ja tddohutuse strateegias 2010-2013 pakutakse vélja visioon, kus 2013. aastaks
toimib Eestis ennetusele suunatud t666nnetus- ja kutsehaiguskindlustuse stisteem (Sotsiaalministri kdskkiri
nr. 2010, |k 6). Strateegia jargi peaks to6Gnnetus- ja kutsehaiguskindlustuse sisteem tekitama
majanduslikud stiimulid vahendamaks tookeskkonna negatiivset mdju tootaja tervisele. Ka Bogdanov ja
Pertel (2012, 31) leiavad, et t666nnetuse- ja kutsehaiguskindlustuse slisteem vdiks aidata Uhtlustada
tookeskkonna riskianalliside kvaliteeti, sealhulgas senisest enam arvestada t66 psihholoogiliste
ohuteguritega.

Samas saab eeldada, et kindlustussiisteemi majanduslikud stiimulid mé&jutavad psiihhosotsiaalsete ohu-
teguritega tegelemist Uksnes siis, kui té6andja kulutused sissemaksete ndol varieeruvad ldhtudes (1)
tookeskkonna psiihhosotsiaalsete riskide maarast, (2) psihhosotsiaalsete riskide maandamise ja psiihho-
sotsiaalsete terviseprobleemide ennetustegevuste rakendamise méaarast, (3) psiihhosotsiaalsete tervise-
probleemide esinemise maarast voi (4) nimetatute kombinatsioonidest. Olukorras, kus kdesolevalt puudub
usaldusvaarne teadmine, millised psiihhosotsiaalsed ohutegurid ja millises ulatuses terviseprobleeme
tekitavad, on diferentseeritud maksemaaradega kindlustussiisteemi loomisel riskide maarade alusel
erinevate maksemaarade kujundamine mdneti problemaatiline. Uldistatud teadmisest |3htumine vdib luua
ohu teatud tunnustega ettevétete (nt tegelemine aktiivse migiga, valiskeskkonnast tulenev pidev vajadus
kohanduda jmt) jarjekindlaks n.0 karistamiseks kdrgema maksemaéaaraga voimaluseta seda preventiivse
tegevusega oluliselt mdjutada. Psihhosotsiaalsete riskide maandamise ja psihhosotsiaalsete
terviseprobleemide ennetustegevuste rakendamise maara alusel kindlustusmakse maarade kujundamisel ei
saa aga ilmselt olla universaalset lahendust ja tegevuste piisavus peab |dhtuma ettevotte riskiprofiilidest
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(naiteks peaks riskide juhtimise komplekt olema paevakauplemisega tegelevas finantsvahendusettevéttes
ilmselt monevorra erinev ennetustegevusest akadeemilises raamatukogus). Kuna, nagu juba deldud,
usaldusvaarset teadmist pslihhosotsiaalsete ohutegurite vahetust mojust tervisele napib, eeldab sellise
lahenduse juurutamine osapoolte kokkulepet, milliste ohutegurite puhul peavad olema tdidetud nende
moju potentsiaalselt maandavad tegevused (nt riskiprofiilide 16ikes). Kui maksemd&arade kujundamisel
lahtuda vaid psiihhosotsiaalsete terviseprobleemide esinemisest, on tédandjatel teoreetiliselt vdoimalik
selekteerida tootajaid pstihhosotsiaalse terviseprobleemi tekkimise tdendosuse jargi. Teades, et paljud
vaimse tervise probleemid on kroonilised ja/vdi taasesinevad, vib lihtsustatud kindlustuslahenduse korral
tekkida t6oandjatel majanduslik stiimul mitte palgata inimesi, kelle puhul viitavad margid vaimse tervise
probleemide esinemisele vdi siis I0petada toéosuhe tdodtajaga, kellel korra on tekkinud toovéimetus voi
tookatkestus, et ennetada probleemi taasesinemisel kindlustuse sissemakse suurenemist.

Varieerides kindlustussiisteemi sissemakseid ennetustegevuse alusel, tekib kohe ka kiisimus, kas see
majanduslik stiimul on tdhus (ingl efficient, not effective) vorreldes teiste meetmetega (nt teised
majanduslikud stiimulid nagu riskianallitiside kulu hiivitamine, teadmiste levitamine puuduva vdi madala
omaosalusega koolituste ja konsultatsioonide kaudu). Teaduskirjanduses on késitletud kill kindlustus-
susteemide ja teiste majanduslike stiimulite mdju tddkeskkonnale ja sellest ldahtuvatele tervise-
probleemidele (vt European Agency for Safety and Health at Work, 2010), kuid teadaolevat ei ole seda
tehtud psiihhosotsiaalsete terviseprobleemide spetsiifiliselt.

Positiivse diguse normi rakendamise toetamiseks on Euroopa Liidu tasandilt psiihhosotsiaalsete riskide
anallilsi toetatud erinevate algatustega, nditeks Vanemtddinspektorite Komitee (Senior Labour Inspectors
Committee, SLIC) psiihhosotsiaalsete riskide teadvustamise ja jarelevalve kampaaniaga®t, mille kiigus
levitati informatsiooni ja pakuti ndustamist, kuidas viia ldbi psiihhosotsiaalsete ohutegurite ja selle
riskianalUUsi jarelevalvet ettevotetes. Abistamaks to0andjat psiihhosotsiaalsete ohutegurite analiiisil
pakub Todinspektsioon alates 2010. aastast tasuta veebipGhist tddstressi kaardistamise tarkvara (vt

http://www.stressivastu.ee).

Kirjeldavates poliitikaanalttsides (nt Eurofound and EU-OSHA 2014, 55-64; OECD 2012, 68—69) ja teadus-
kirjanduses tuuakse valja teisigi erinevaid vdimalusi psihhosotsiaalsete ohutegurite maandamiseks ja
psthhosotsiaalsete terviseprobleemide ennetamiseks. Valdavalt ei ole neid meetmeid siiski metoodiliselt
hinnatud, mistdttu pole ka kindlat teadmist, millised meetmed té6tavad ning kui t6husalt.

Kirjeldatut arvesse vottes leiavad autorid, et psiihhosotsiaalsete riskide maandamise parandamiseks Eesti
ettevotteis-asutusis peaks olema esmaseks valikuks olemasoleva meetmestiku tdielik rakendamine ja
valjaarendamine. Nii vGib olla p&hjendatud tdotervishoiu ja téoohutuse seaduses psiihhosotsiaalsete
riskitegurite ja terviseprobleemide kasitluse tapsustamine, et luua eeldused selleks, et td6andjad ja té6tajad
moistaksid paremini Gldnormi, mille kohaselt vastutab t66andja todkeskkonna ohutuse eest ja tootajal on
kohustus teavitada tédandjat tema tervist mdjutada vdivatest teguritest. SGltumata normi tapsustamisest
on riigil vdimalik muuta riskianaltisi labiviimise kohustus mdjusaks, pakkudes té6andjatele ja tootajatele
senisest pdhjalikumaid juhiseid just psiihhosotsiaalsete ohutegurite tuvastamiseks ning maandamiseks
(ning rakendada toetavat teavitustegevust).

Et motiveerida t60andjaid riskianallUisides ja tegevuskavas kasitlema psihhosotsiaalseid ohutegureid
senisest pohjalikumalt, voib vajalik olla téokeskkonnaspetsialistide ja tookeskkonna volinike koolituse
Oppekava tdiendamine psiihhosotsiaalsete ohutegurite, psiihhosotsiaalsete terviseprobleemide ning

44 SLIC (2012a), SLIC Inspection Campaign 2012: Final report
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toévdimeprobleemide ennetamise ja lahendamise mooduliga® ning pakkuda neile vajadusel teadmispdhist
konsultatsiooni, mis suurendab nende vdimalusi riskianalllsi labiviimisel vaimse tervise probleemide
algpdhjuseid vbi vaimse tervise simptomaatika ja toovdime probleemide avaldumist ennetada ja
lahendada.

On mdottekoht, milline saaks ja peaks olema Todinspektsiooni roll tédandjate motiveerimisel.
Psiihhosotsiaalsete riskide maandamisele saab enam tadhelepanu poorata jarelevalvetegevuse kaigus,
milleks tuleb leida sobivad meetodid, kuidas inspektor saaks tuvastada vajakajaamisi psiihhosotsiaalses
tookeskkonnas ja selle juhtimises. Olulisem on aga jarelevalve tegevuse kdigus td0andjate ndustamine
psuhhosotsiaalsete ohutegurite kasitlemisest riskianallilsis ja tegevuskavas, mis suurendab vdimalusi
ennetada vaimse tervise hairete teket ja valjakujunemist ning to6vdime kahanemist seotuna vaimse tervise
hairega.

5.1.2.Tootervishoiuarsti tervisekontroll ennetava meetmena

Tootavad inimesed peavad kdima regulaarselt tddandja korraldatavas todtervishoiuarsti tervisekontrollis,
mille raames hindab tootervishoiu arst tootaja tervislikku olukorda, arvestades seejuures ohutegureid,
millega to6taja peamiselt kokku puutub (vt ka ptk 4.2.1. Vaimse tervise hairete ennetamine). TTOS § 13 |10ike
1 punkt 7 kohustab tédandjat korraldama tervisekontrolli to6tajale, kelle tervist vdib tooprotsessi kaigus
mojutada téokeskkonna ohutegur voi t66 laad. Siinjuures ei tdpsusta aga seaduse alusel valja antud maarus
Uksikasjalikult ja selgesdnaliselt, kas see hdlmab ka naiteks toolaadi kui psiihhosotsiaalset ohutegurit.
Seaduse uldnormi jargi on té6tervishoiuarstil keskne roll tooga seotud terviseprobleemide uurimisel (TTOS
§ 23), kuid ka siin on norm tldine. Naiteks ei ole voimalik Gheselt jareldada, et nn todalase labipdlemisena
avalduv vaimse tervise hdire on tdé6ga seotud terviseprobleem, mille tuvastamisel ning uurimisel peaks
olema roll ka té6tervishoiuarstil ja tervisekontrollil kui tootervishoiuteenusel (vt ka ptk 5.2. Vaimse tervise
probleemi avastamine ja tervise taastamine).

ESENER (2009) jargi jaab selle psiihhosotsiaalseid riske ja terviseprobleeme potentsiaalselt tuvastada
vOdimaldava kohustuse rakendamisel Eesti ettevotetes ka vajaka. Uuringu jargi kasutab Eesti ettevdtetest
tootervishoiuarsti teenust 61-71% (autorite arvutused), mis on kill vérreldav kdikide uuringus osalenud
Euroopa riikide ettevotete naitajaga (67-69%), kuid jaab siiski oluliselt maha eesrindlikematest riikidest nagu
Soome (96-98%) ja Rootsi (77-84%). Sama uuringu jargi kasutab Eesti ettevGtetest tootervishoiu teenusena
pstihholoogi teenust 5-11%, samas kui uuringus osalenud Euroopa riikide koondnaitaja on 15-74%, ning
eesrindlikest naaberriikidest Soomes ja Rootsis on see vastavalt 48-55% ja 61-68%. Seega viitavad piiratud
empiirilised andmed, et tervisekontrolli rakendamise maar iseenesest ei soosi kdigis ettevotteis
pstihhosotsiaalsete ohutegurite ja seonduvate terviseprobleemide markamist.

Tooandjate esindajatega ja vaimse tervise valdkonna ekspertidega toimunud fookusgruppides ja grupi-
intervjuudes jai kdlama seisukoht, et praktikas on téotervishoiuarsti tervisekontrolli osutamisel psiihho-
sotsiaalsete riskide kasitlus pigem formaalne; piiratud aja valtel (20-60 minutit) toimuva tervisekontrolli
raames on fookus pigem fliGsilisel tervisel ning selles kontekstis kisitavaid kontrollklisimusi vaimse tervise
teemal ei pruugi tootajad votta asjakohastena. Samuti ei pruugi olukorras, kus kontakt tervishoiuteenuse
pakkujaga on té6tajal toimunud tédandja kaudu, olla téotajad valmis oma vaimsest tervisest voi té6andja
negatiivsest kaitumisest avatult kdnelema. Seega on vdimalik, et todtervishoiuarsti tervisekontroll ei taida
praktikas psiihhosotsiaalsete riskide realiseerumisest tulenevate tervisehdirete markamisel seda
potentsiaali, mis sel teoreetiliselt on.

45 vt Tootervishoiu- ja todohutusalase valjadppe ja taienddppe kord
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Autorite hinnangul voib psiihhosotsiaalsete riskide marginaalne kasitlus tootervishoiuteenuse kontekstis
tuleneda otseselt eelmises alapeatiikis kasitletud psiihhosotsiaalsete ohutegurite marginaalsest kasitlusest
TTOSis ja selle alusel kehtestatud rakendusaktides*®, mille alusel tdétervishoiuteenust osutatakse. Vaid
seaduse tditmisest huvitatud tdédandjad ei pruugi olla huvitatud teenuse potentsiaali maksimaalsest
kasutamisest oma tddtajaskonna tervise kaitsmiseks. Tootervishoiuteenuse pakkuja piid kasitleda
psuhhosotsiaalseid riske tavaparasest mahukamalt kergitab tdendoliselt teenuse hinda selliselt, et vahem-
pakkumise kontekstis ei ole sellist teenust voimalik teenusepakkujal jatkusuutlikult osutada.

Varasemas Eesti konteksti avavas analiilisis (Bogdanov ja Pertel 2012, 32) on argumenteeritud, et vaimse
tervise ohutegurite ja probleemide varaseks markamiseks ja sekkumiseks jadb vajaka spetsiifilistest
tookeskkonnaspetsialistide ja tootervishoiuteenuse osutajate tédjuhenditest ning spetsiifilise valjaGppega
spetsialistidest. Samuti leitakse, et oluline on to6tervishoiuarsti tervisekontrolli raames viia labi pdhjalikum
tootajate vaimse tervise hindamine koos psiihhosotsiaalsete ohutegurite kasitlemisega ning to6tada vélja
vastavasisuline juhis tootervishoiuarstidele. Analiilsile eelnenult heaks kiidetud sotsiaalministeeriumi
strateegiadokumendis To6tervishoiu ja to6ohutuse strateegia 2010-2013% tddetakse, et kuna tdo(tervis-
hoiu) psiihholoogide erikoolitus Eestis puudub, tuleks kindlaks madrata tootervishoiuspetsialistide
padevuse miinimumnduded, koostada mittemeditsiiniliste tootervishoiuspetsialistide kutsestandard (lk 16)
ning vajadusel juurutada té6tervishoiupsiihholoogia Gpetamine kas spetsialiseerumisvdéimaluse loomisega
mone Eesti kdrgkooli juurde (eelduseks dppekava loomine) voi alustada vilja- voi tdienddppe toetamisega
valistlikooli juures stipendiumiprogrammide abil (lk 14). Ka Bogdanov ja Pertel (2012, 41) leiavad, et vaimse
tervise probleemide ennetamiseks ja sekkumiste labiviimiseks tédkohal on vajalik todpsiihholoogi
kaasamine, mistttu on oluline valja to6tada dppekava ja kutsestandard ning planeerida té6psiihholoogide
integreerimist tootervishoiuarsti meeskondadesse. 2012 aastal avatigi Tallinna Tehnikatlikoolis t606- ja
organisatsioonipsiihholoogia (ingl Work and Organizational Psychology) magistridppekava®®. Bogdanov ja
Pertel (2012, 38) on hinnanud, et Eestis oleks vaja 80-90 toopsiihholoogi, et voimaldada slisteemset
tootervishoiuteenuse osutamist koos tootervishoiuarstidega (samas oli Terviseametis 2012. aastal
registreeritud vaid kaks to6opsiihholoogi, kumbki ei to6tanud tootervishoiuarsti meeskonnas; siinse t66
autorite teada on aastal 2015 tegutsevaid to6psiihholooge vahemalt viis).

Kuigi kdesoleva t66 teaduskirjanduse Ulevaates ei tuvastatud empiirilisi analliise, mis kasitlevad
spetsiifiliselt tootervishoiuarsti ja toopsiihholoogi rolli seotuna tédandjate teadlikkuse ja tegevusega
psthhosotsiaalsete ohutegurite maandamisel, saab ptk-s 3 kdsitletud uuringute toel lheselt viita, et
to0andja ja tootajate vaimse tervise alane teadlikkus on oluline probleemide varajaseks markamiseks ja
sekkumiseks; tootervishoiuarsti ja todpsiihholoogi potentsiaali teadlikkuse kasvatamisel on vGimalik enam
rakendada ning viia nende abil tdiendavat ekspertiisi organisatsioonidesse ning toetada organisatsioonide
tookeskkonnaspetsialistide ja -volinike padevuse parandamist.

Eelnevale toetudes leiavad autorid, et kirjeldatud probleemkoha liheks keskseks lahenduseks vdib olla
regulatsioonis tootervishoiuarsti tervisekontrolli rolli tdpsustamine psiihhosotsiaalsete ohutegurite ja
seonduvate tervise- ja toovoime probleemide tuvastamisel. Siinjuures voib vajada eritdhelepanu kisimus
tervisekontrolli sagedusest — tervisekontrolli sageduse maarab téotervishoiuarst, kuid see ei tohiks toimuda
mitte harvem kui Uks kord kolme aasta jooksu (Tootajate tervisekontrolli kord § 5). Kui psiihhosotsiaalsed
tegurid on avaldanud negatiivset mdju inimese vaimsele tervisele, vdib olla vajalik sagedasem

46 vt Sotsiaalministri 24.04.2003 maarus nr 74 , Tootajate tervisekontrolli kord“, RTL 2003, 56, 816.

47 To6tervishoiu ja td6ohutuse strateegia 2010-2013.

48 http://www.ttu.ee/?id=31856

82


https://www.riigiteataja.ee/akt/1005703
http://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/eesmargid_ja_tegevused/Too/Tookeskkond/ttto_strateegia_2010-2013.pdf
http://www.ttu.ee/?id=31856

tervisekontroll veendumaks, et negatiivsed riskid on tdielikult maandatud ja eelnenud olukord on taastunud.
Samuti vBivad sagedasemat kontrolli vajada kroonilise kuluga vaimse tervise hdire all kannatajad, kuna haire
moju tddelule on ajas muutuv ja selle avaldumist vdivad mdjutada perioodiliselt muutuvad
psthhosotsiaalsed ohutegurid (samad psiihhosotsiaalsed ohutegurid voivad mdjutada tervist ja to6voimet
muudest teguritest tingituna perioodiliselt erinevalt). Vaimse tervise hdirega inimeste suurenev
teenusevajadus tekitab aga koheselt korraldusliku kisimuse, ehk kuidas tagada, et vaimse tervise hadirega
inimeste tervisekontroll ei tooks to6andjale oluliselt suuremat kulu kui on kulu haireta tootaja tervise-
kontrolli korral. Siin on Uheks teoreetiliseks lahendusvariandiks kroonilise tervisehdirega (ka osalise
toovdimega) inimeste tervisekontrollide kulu osaline voi taielik kompenseerimine sotsiaalkindlustus-
fondidest voi riigieelarvest. Selle pdhjendatuse argumenteeritud hindamiseks on aga vajalik p&hjalikum
taiendav analiius.

Tervisekontrolli ja riskianallsi kvaliteeti vib aidata parandada ka ettevétte tookeskkonna riskianallisi
labiviimine to6tervishoiuarsti voi téopsiihholoogi osalusel vai juhtimisel. Neutraalse ja padeva eksperdina
saavad nad oma ekspertiisi raames voimalikke psiihhosotsiaalseid ohutegureid objektiivsemalt kasitleda
ning aidata koostada kvaliteetsema riskianaliilsi ja tegevuskava riskide maandamiseks. Omades paremat
Ulevaadet tookeskkonna riskidest on tootervishoiuarstil vdimalik tdpsemalt ja ka varem hinnata erinevate
tegurite vBimalikku negatiivset mdju tootaja tervisele. Ka siin on konkreetsemateks soovitusteks vajalik
taiendav korralduse analiilis — tootervishoiuarstide voi toopsiihholoogide panuse suurendamine nd
kohustuslikus korras digusaktide muutmise kaudu tingib ilmselt suureneva kulu t66tervishoiuteenusele,
kuid ettevétjate koormuse suurendamine eeldab riigilt pdhjalikku kaalutlemist ja selgitamist. Taiendavat
anallilsi vajab, milline on todtervishoiuarstide ja tédpsiihholoogide ettevalmistus ja valmidus oluliselt
suurenevaks koormuseks. Ka ei pruugi kdigis kdesolevas t606s kasitletud aspektides tdotervishoiuarstide ja
toopsihholoogide rolli suurendamine olla asjakohase inimressurssi nappusel koheselt voimalik.

Lisaks voib olla vajalik parandada psiihhosotsiaalsete ohutegurite padevaks kasitlemiseks spetsiifilist valja-
Opet ja valja tootada juhendid tootervishoiuarstidele ja mittemeditsiinilise haridusega tootervishoiu-
spetsialistidele, et nad saaksid vdimalikult t6husalt konsulteerida t66andjat ja tootajaid (sh todandja
tootervishoiuspetsialisti ja toOtajate tookeskkonnavolinikku) psiihhosotsiaalsete ohutegurite ja seotud
terviseprobleemide osas. Tootervishoiuspetsialistide ja -arstide heatasemeline ettevalmistus vdib ka
tootervishoiuteenuse pakkumise muid aspekte muutmata véimaldada ettevotteil tdita olemasolevaid
kohustusi senisest paremini ja levitada ettevGtetes parimat praktikat, mille tulemusena kasvab ka
kohustuste taitmine ja selle tditmise kvaliteet. Tookeskkonnaspetsialistide ja tookeskkonnavolinike
koolitamine ja konsulteerimine psiihhosotsiaalsest tervisest ja t6ovGimest vGib toetada ettevotte voi
asutuse tootajate varasemat poordumist tervishoiustisteemi abi otsimiseks.

5.1.3.Stressiga toimetulek

Uks kesksemaid tédkeskkonnas olevaid psiihhosotsiaalsete ohutegurite tagajérgi on stress ja diistress, mis
voivad kahandada t66taja toovGimet ning olla vaimse tervise haire tekkimise voi valja kujunemise teguriks.
Kirjandusllevaate kohaselt aitab vaimse tervise hairete valja kujunemist ja avaldumist ennetada stressiga
toimetuleku oskuse arendamine (vt ka ptk 3.1. TodvGimekao ennetamine téckohal). Kirjanduses kasitletakse
erinevaid inimese ja organisatsiooni tasandi meetmeid, mida iseloomustavad jargmised marksdnad:
kognitiiv-kaitumuslik treening, psiihhoteraapia, nGustamine, kohanemisoskuste treening, suhtlemisoskuste
treening, sotsiaalne tugi, I6dvestusharjutused, sOeluuring stressi tuvastamiseks, stressi juhtimise ja
toimetuleku koolitus, vaimse tervise alase teadlikkuse (ingl mental health literacy) parandamine, vaimse
tervise teadlik kujundamine, psihhoharidus/patsiendidpe (psychoeducation), (t66)psiuhholoogi v&i
psthhiaatri konsultatsioonile suunamine siimptomite tekkel, slimptomaatikaga toimetuleku oskuste
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arendamine. Sustemaatilise kirjandusilevaate jargi on piiratud tdendeid, et need sekkumised aitavad
ennetada inimese vaimse tervise probleeme, parandada toovdimet ning psiihhosotsiaalset tookeskkonda.

Siinse uuringu kdigus labi viidud dokumendianaliiis lubab vdita, et Eestis ei pakuta tddandjatele ja
tootajatele slistemaatiliselt informatsiooni ja konsultatsiooni sekkumiste kohta, millega oleks voimalik toise
stressiga toimetulekut parandada. Ka t6dandjate esindajatega toimunud fookusgruppide arutelu viitab
sellele, et puudub kergesti kdttesaadav informatsioon ja konsultatsioonivoimalused stressiga toimetuleku ja
maandamise viisidest. Teisalt peegeldus fookusgruppides teenuseosutajatega ja ekspertintervjuudes, et
valjakujunenud pstihika- ja kditumishdirega (sh vaimupuudega) inimeste sotsiaalse ja tddalase
rehabilitatsiooni raames toimub simptomaatika kontrollimine, tookeskkonnas toimetulekuoskuste ja
vGimekuse kontrollimine ja arendamine (see uuring aga ei vdimalda hinnata nende alamteenuste muid
karakteristikuid, naiteks teenuse geograafilist kattesaadavust).

Autorite hinnangul on vajalik, et poliitikakujundajad otsiksid lahendusi to6tajatele ning tddandjatele
teadmiste, koolituste ja konsultatsiooni pakkumise vGimaluste avardamiseks, et tootajatel oleksid paremad
oskused stressiga toimetulemiseks, et seeldbi ennetada vaimse tervise probleemide ja to6vdime kao
tekkimist, ning soodustada nende probleemide varakult avastamist t66keskkonnas.

5.2. Vaimse tervise probleemi avastamine ja tervise taastamine

Eestis on loodud tugevad pohimdttelised eeldused selleks, et nii tootaval kui ka t66d otsival inimesel oleks
vaimse tervise haire algamisel voi kordumisel vGimalik saada professionaalset esmast abi. Tanases tervise
parandamise ja toovGime taastamisega seotud meetmestiku komplektis on olemas k&ik komponendid, mis
vdimaldaks margata vaimse tervise ja sellega seonduva t66vGime kao probleemi ja sellele reageerida.
Toetudes dokumendianaliitsile ja t66 raames toimunud grupi- ja individuaalintervjuudele ekspertidega
saab aga jareldada, et nende komponentide rakendumise mehhanism ei pruugi tagada vaimse tervise haire
varajast avastamist ja sekkumist.

5.2.1.Ravi kittesaadavus

Psihhiaatria eriala arengukavas (Eesti Pslihhiaatrite Selts 2012) esitatud hinnangu kohaselt on Eestis
psiitihikahdirete all kannatavate inimeste hulk ilmselt oluliselt suurem kui abi saajate reaalne arv ning ravi-
juhtude prognoos peegeldab pigem abiandjate vdimekust ja/vdi vahendeid abi andmiseks. Analiiusides
psthhiaatrilise abi kattesaadavust torkab silma piiratud ja geograafiliselt ebavérdne eriarstiabiteenuse
kattesaadavus. Naiteks varieerus 2015. aasta 1. jaanuari seisuga pstihhiaatria ambulatoorse ravi jarjekord 1
paevast (Lddanemaa ja Valga haiglas) enam kui kahe kuuni (61 pdeva Pohja-Eesti Regionaalhaiglas ja 75 paeva
Ladne-Tallinna Keskhaiglas) (Haigekassa 2015). Olukorras, kus ambulatoorne psihhiaatriline ravi ei ole
piisavalt kattesaadav, peab perearstiabi tasandil olema piisav vGimekus diagnoosida ja ravida psuihika- ja
kditumishaireid.

Samas arengukavas tdstetakse eraldi esile sdltuvusravi halba kattesaadavust Eestis ning leitakse, et pigem
on ravi kattesaadavus alkoholi-sGltuvuse ravivGimaluste osas vdhenenud ning ravi piirdub sageli vaid
lihiaegse detoksikatsiooniga alkoholivGorutusseisundi korral ja piiratud hulga asendusravi kohtadega
opiaadisdltlastele. Séltuvusseisundite psiihholoogilise ravi vdimalused praktiliselt puuduvad, nagu ka
vOimalus pikemaajaliseks statsionaarseks raviks ja rehabilitatsioonivGimalustega kombineeritud toetava
ravivdimalused alkoholisdltlastele. (Eesti Pslihhiaatrite Selts 2012)

Psiihhiaatria ambulatoorse ravi kontekstis tGstetakse esile just psiihhoteraapia teenuse rasket katte-
saadavust Eestis (Kleinberg et al. 2011). Vaimse tervise hairete korral, kus héire tekkimisel v&i plsimisel on
olulisel kohal psiihholoogilised ja psiihhosotsiaalsed tegurid, tuleks eelistada psiihhoteraapiat medika-
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mentoossele ravile voi neid kahte kombineerida (/bid.). Vaimse tervise hairete korral, mis on tekkinud t66-
keskkonnast lahtuvate psihhosotsiaalsete ohutegurite realiseerumise tagajarjel, peaks psihhoteraapia
olema seega alati rakenduv ja pigem esmane sekkumine. Psiihhoteraapia piiratud kattesaadavuse
tingimustes ei pruugi kidttesaadavama medikamentoosse ravi rakendamine sellistel puhkudel olla tulemus-
rikas ning seisund v&ib pikalt plsida voi hoopis halveneda. Pikad ravijdrjekorrad vdivad luua olukorra, kus
kohtumine terapeudiga toimub pikkade intervallidega, mislabi ei pruugi nn raakimisteraapia olla edukas;
teenuse osutamise loogika vdib tingida ka terapeudi vahetumise teraapia kestel, mis vdib samuti kahjustada
teraapia efektiivsust. Olukorras, kus tdotav inimene ei saa mitme kuu valtel t66elu mdjutava hdirega
seonduvalt professionaalset abi, voib tdhendada mitme kuu valtel to6tamise jatkamist piiratud
produktiivsusega voi vGib inimene vajada pikaajalist todkatkestust ja jadda todelust kauaks kdrvale.

Teisalt on oluline markida, et nn pstihhiaatrilised sekkumised ei toimu tiksnes ravikindlustusest rahastatavas
meditsiinisiisteemis. Selle uuringu raames toimunud fookusgruppides tddalase rehabilitatsiooni teenuste
osutajatega (sh Tootukassa juhtumikorraldajaid) kasitleti ka kliinilise psiihholoogi ja psiihhiaatri teenuste
osutamist rehabilitatsioonitegevuse kaigus ning moéondi, et vahemalt ihes maakonnas pakub Too6tukassa
juba tana psiihholoogilise nGustamise teenuse ja individuaalse juhtumikorralduse raames ka individuaalset
vOi grupiteraapiat; abivajajate huvides ja koostdds rehabilitatsiooniteenuse pakkujatega kombineeritakse
piiratud mahus psihholoogilise nGustamise (kuni kimme ndustamisepisoodi juhtumi kohta) teenust SKA
administreeritava rehabilitatsiooniteenuse raames pakutavate psihhiaatriliste teenustega suunates
vajadusel inimese saama ka tdiendavat abi tervishoiusiisteemist. Teenuste hea tava jargi hdlmavad kaitstud
t00 ja toetatud t60 vajadusel kognitiivkaitumuslikke teraapiaid to6vdime parandamiseks.

Arvestades Tootukassa uuenevat rolli osalise to6vdimega inimeste todelu toetamisel tooturu- ja
rehabilitatsiooniteenuste pakkumise kaudu, v8ib olla p&hjendatud senisest mahukamate ja intensiivsemate
terapeutiliste sekkumiste otsene pakkumine tooturuteenuste kontekstis. PShjendatud voib olla ka
psthholoogilise ndustamise raames voi sellele lisaks disainitava eraldi teenusena pakkuda piiratud
to6hoivevdimega inimestele ndustamist ja koolitamist tédpsiihholoogide ja kliiniliste psiihholoogide poolt
patsiendihariduse votmes, vOimaldamaks kahanenud v3i muutliku t66vGimega inimestel tulla
terviseseisundit arvestavalt ka to6eluga toime. Milline on Eestis aktsepteeritav lahendus selliste teenuste
pakkumisel valjaspool ravislisteemi, s8ltub siiski sotsiaalpartnerite eelistustest, erialaseltside
eksperthinnangutest, eelarvevahendite piisavustest, teenusepakkumise Uldisest vGimekusest Eestis, ning
muudatuste potentsiaalsest mdjust ravisiisteemi vahendusel pakutava psiihhoteraapia kattesaadavusele.
Koigi nende kiisimusekohtade viljaselgitamine eeldab tdiendavaid pdhjalikke analtitse.

Kuna kdesolevas t00s on ravististeemi ennast kasitletud lahtelilesande fookusest tulenevalt vaga piiratult, ei
pea autorid vdimalikuks anda poliitikakujundajaile omapoolseid hinnanguid vdi soovitusi olemasoleva
ravislisteemi tdiendamiseks voi imberkorraldamiseks, leides samas siiski, et ravisiisteemi kujundamisel
tuleks arvestada erialaekspertide poolt naiteks psiihhiaatria ja peremeditsiini eriala arengukavas
valjendatud ootuseid ravi kattesaadavuse ja kvaliteedi tGstmiseks.

5.2.2.Tootervishoiuarsti roll haire tuvastamisel

Nagu aga peatilikis 5.1.2 juba osaliselt kirjeldatud, ei pruugi té6tervishoiuarsti tervisekontrolli praegune
korraldus pakkuda ravikindlustussiisteemile usaldusvdarset toetust ega asendust vaimse tervise hairete
varaseks markamiseks, adekvaatseks hindamiseks ja sekkumiseks. Psiihhosotsiaalsete terviseprobleemide
kasitlus fuusilise tervise keskseks kujunenud tdotervishoius vajab tahelepanu.

Tooellu siirdudes voi todkohta vahetades uue tédandja juures todd alustades vdib td6taja vaimne tervis oma
to0andja tootervishoiuarsti jaoks alata noé puhtalt lehelt — psihhiaatrilisi haigusi puudutav info ja
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varasemate tootervishoiukontrollide otsused ei pruugi uuele arstile olla terviseinfoslisteemis katte-
saadavad. Hetkel puudub terviseinfosilisteemis ka info haiguslehtede voi tootajale maaratud to6vGime-
kaotuse kohta. Seega vdib teenusepakkujal puududa tarvilik eelinfo to6taja vaimse tervise sisukaks
kontrolliks, inimesest tulenevate riskitegurite tuvastamiseks ning t66st pohjustatud vaimsete tervise-
probleemide tuvastamiseks. Kuigi inimeselt endalt kogutakse esmase kontrolli kdigus infot varasema tervise
kohta, ei pruugi inimene oma vaimse tervise probleeme teadvustada, ning olukorras, kus simptomid on
taandunud, voib ta kasitleda haire episoode siindmusena minevikus, mis antud ajahetkel ei ole enam
asjakohased. Olukorras, kus kontakti tdotervishoiuarstiga vahendab tddandja, voib ka vaimsete tervise
héiretega seotud stigma vG&i hirm, et info jouab to6andjani, kahandada avatust varasemate tervise-
probleemide kdsitlemisel. Probleemkohaks on ka tookeskkonna psiihhosotsiaalsete riskide ja psiihho-
sotsiaalse tervise probleemi tuvastamine ja seostamine, sest tootervishoiuarstil on vaid piiratud teadmine
psiihhosotsiaalsest to6keskkonnast, kuna selle iseloomustamine on keeruline ning té6tervishoiuarst ei
pruugi (nt organisatsiooni kulude kokkuhoiu eesmargil) olla kaasatud riskianaliilsi labiviimisesse. Seetdttu
ei pruugi tervisekontrolliks olla piisavalt informatsiooni vaimse tervise hairete ja t66vGime probleemide
tuvastamiseks lahtudes téokeskkonna psiihhosotsiaalsetest ohuteguritest. Kuna vaimse tervise hdired on
varjatud, vdivad valja kujuneda mitte Uheselt ette ennustatava tootaja-tookeskkonna vastasmdju
tulemusena, vGivad tédelule muutlikult mdjutada ning kujuneda valja jark-jargult, vdib just vaimse tervise
probleemide varaseks tuvastamiseks olla vaja psiihhosotsiaalsetele ohuteguritele keskenduv tervise-
kontroll, mis toimub sagedamini, kui seadus ette naeb.

Kuigi tootajatel on kohustus osaleda tervisekontrollis, puudub neil Gigus iseseisva otsusega poodrduda
tootervishoiuarsti tervisekontrolli. See aga kahandab vdimalusi margata t60st tulenevat terviseprobleemi
juhtudel, kui see on akuutselt esil, inimene on tervisehdiret ja selle seotust tookeskkonnaga ise
teadvustamas ja to6taja soovib realiseerunud psiihhosotsiaalsetele riskidele ise tahelepanu juhtida. Juhul
kui ka tootervishoiuarst tajub kdrgenenud haire riski, on tal kdesolevas korralduses raske todandjale
pohjendada, miks on méne tootaja puhul vajalik sagedasem tervisekontroll, kui ndeb ette seaduses
satestatud miinimumnorm. Uuringu raames toimunud fookusgrupis kirjeldas naditeks tks té6andja esindaja
juhtumit, kus ettevotte hinnangul ei olnud teenusepakkuja soovitud sagedasem tervisekontroll péhjendatud
ning lahtus ettevotte kasitluses pigem teenusepakkuja drilistest kaalutlustest, mistottu pakkus antud
to6andja oma tootajatele terviskontrolli seaduses satestatud miinimumnormist Idhtudes.

Autorite hinnangul on pd&hjendatud sellestki probleemkohast tulenevalt analiilisida pd&hjalikult
tootervishoiu korraldust ning maaratleda tapsemalt todtaja, td6andja, todtervishoiuteenuste osutajate roll,
Oigused ja vastutus psihhosotsiaalsete terviseprobleemidele ja seonduva téovoimeprobleemidele
reageerimisel. Mottekohaks on to6taja digus pddrduda ise omal initsiatiivil to6andjale teenust pakkuva
(tootaja seisukohalt personaalse) tootervishoiuarsti poole saamaks konsultatsiooni ja juhendamist nt
tootamiseks sobivate tingimuste kohta muutunud tervisega olukorras, hindamaks tookatkestuse kohasust
vOi toole naasmise ajakohasust (nt vaimse tervise kontekstis téokatkestuse kohasust ja optimaalset tééle
naasmise intensiivsust parast nn tdodalast labipdlemist). Vajalik on otsida viise selleks, et kohandada
tootervishoiuarsti tervisekontrolli teenus enam vaimse tervise hairete spetsiifikat arvestavaks. Seejuures
vOib olla vajalik tapsustada tootervishoiuarsti ja perearsti rollipiire ja koostodkohti todkeskkonnast johtuvate
tegurite mojul avaldunud vaimse tervise probleemidele reageerimisel — kui perearsti véimalused mdjutada
tookeskkonda tdna puuduvad, vOib perearsti kdsutuses oleva sellekohase info operatiivne jéudmine
perearstist raviarstilt tédtervishoiuarstile aidata kavandada sekkumisi, mis on jillegi viimase padevuses®.
PGhistades anallilisiga kirjeldatu vajaduse ja tdiendavate meetmete kohasuse tdusetuvad samas vaga

49 Naiteks on mdttekoht, kas ja kuidas on vdimalik rakendada kahe eriala infovahetuses enam RHK-10 jaotist Z56 T66 ja
tootusega seotud probleemid.
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pohimottelised korralduslikud kisimused nagu kes peab tootervishoiuteenuse eest selle mahu
suurenemisel tasuma ja kas ja mis mahus on pdhjendatud tootervishoiuteenuse sidumine tervishoiu-
teenuste pakkumisega. Samuti vajab neis uuenevais tingimustes tdapsustamist té6andja roll.

5.2.3.Vaimse tervise hiire kui toost pohjustatud haigus

Tootervishoiuarsti tervisekontroll voib raviteenuste kattesaadavuse kérval mojutada ka laiemat t66-
tervishoiu korraldust ja toovoime juhtimise korraldust. TTOSi (5. Peatlikk T666nnetus ja kutsehaigestumine)
Uldnormi jargi voib ka psiihhosotsiaalsete ohutegurite poolt pdhjustatud tervisekahjustus olla t6o6st
p&hjustatud haigus (kuid mitte kutsehaigus® ega ilmselt ka t6686nnetus). Autorite hinnangul on mitmete
vaimse tervise hdirete korral, sh alati stressist-distressist lahtuvate hdairete korral (sh nn |dbip&lemine)
pohjendatud tddtava inimese puhul alati esitada kiisimus, kas vaimse tervise hadire on t66st pdhjustatud
haigus, mida peab uurima ja haigusjuhtumit kdsitlema vastavalt TTOSis satestatud korrale. Kui hdire on t606st
pdhjustatud, tekivad kisimused tédandja vastutusest: milline peaks olema tema jargnev tegevus
negatiivsete mdjurite maandamisel, missugune peaks olema panus tootaja terviseseisundi taastamisel ja
mis ulatuses on tdédandja kulutused selle hdire raviks voi ka taaskordumise ennetamiseks kulud, millele
kehtib tulumaksuvabastus (TuMS & 13). Oluline on ka klsimus to6tajate Giguste kohta — kas ja millises
ulatuses on inimesel digus nduda VOS alusel todandjalt kahjuhiivitist ja seda naiteks ka juhul, kui téised
tegurid on iheks oluliseks komponendiks, kuid haire kujunemisel mangisid muuhulgas olulist rolli t6évalised
(nt keerulised peresuhted) ja to6taja tervisega (nt varasem psitihikahaire esinemine) voi isikuomadustega
seotud tegurid.

Kaesolevalt puuduvad juhised vdi kord, kuidas peaks to6tervishoiuarst, perearst, psiihhiaater voi kliiniline
pstihholoog kadituma olukorras, kus vaimse tervise hdire v3ib olla t66st pohjustatud. Toetatuna mdnede
ekspertide poolt esitatud hinnangutest eeldavad autorid, et réhuv enamik sellistest t66st pShjustatud
haigestumistest jadavad meditsiinisiisteemi tasandile, tootervishoiuarstide kdsutusse jouab see info
tagantjarele vaga piiratud ulatuses ning té6inspektsioonis toimub selliste juhtumite uurimine tksnes voi
eelkdige siis, kui vaimse tervise hdire esineb kombinatsioonis kutsehaiguse/to6ga seotud haiguse voi
too0nnetusega ehk fldsilise tervise hairega. Olukorras, kus té6andjal puudub sisuliselt vastutus juhtumite
osas, kus tootaja vaimse tervise haire on toost pdhjustatud, vdib ka juhtuda, et té6andja IGpetab
haigestunud tootajaga toosuhte sellesama terviseseisundi (TLS § 88 Ig 1 p 1) tottu voi kasitledes héirest
tulenevat negatiivset m&ju to6tulemustele inimesest tulenevate probleemina ehk sobimatusena té6kohale
vGi suutmatusena kohaneda (TLS § 88 Ig 1 p 2). Sarnaselt on vdimalik, et t66taja ise ltleb t66lepingu
erakorraliselt iles oma halvenenud tervisliku seisundi t&ttu (TLS § 91 Ig 3 alusel). Sellisel juhul vdivad
tootajad langeda labi sotsiaalkindlustussiisteemi turvavérgu ning kahjustuda nende t66le naasmine ja
aktiivsus to6turul.

Autorid leiavad, et on darmiselt oluline otsida kirjeldatud vastutuse ja kohustuste hajumise probleemkohale
lahendusi. Tootervishoiu korralduse tdpsustamine (sh tootervishoiuarsti roll hdire avastamisel ning
toovoime ja tookeskkonna juhtimisel), voib aidata ennetada vaimse tervise hdirega inimeste t66vGime ja
toohdivevdime probleeme. Keskne lahendusvdimalus vdib peituda tooOnnetuste- ja kutsehaiguste
ennetamise slisteemi loomisel, teemaline eelanaliiis on kdesoleva anallilisi avaldamise hetkel varskelt
alanud.®?

50 vt Kutsehaiguste loetelu RTL 2005, 51, 722. Vastu vdetud sotsiaalministri 09.05.2005 mé&arusega nr 66.

51 Hange , T66vdimetuse ning t66dnnetuste ja kutsehaiguste hiivitamise stisteem Eestis ja rahvusvaheline vdrdlus”.
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5.2.4.Elanikkonna teadlikkus vaimsest tervisest

Nagu mitmeski eelnenud ja jargnevas alapeatiikis, tdstavad autorid esile t66jou teadlikkuse kiisimust.
Lahtudes muu maailma kogemusest on pohjust arvata, et enese tervise ja toovdime parandamist
ravislisteemi kaudu parsib ka Eestis elanikkonna suhteliselt madal teadlikkus vaimse tervise hairete
olemusest, siimptomaatikast ja sekkumise véimalustest. Teistes riikides on elanikkonna vaimse tervise alase
teadlikkuse tGstmiseks kasutatud sistemaatiliselt kampaaniaid, loodud infoportaale héire all kannatajatele
ja nende ldhedastele. Eestis rakendatud hoiakuid ja teadlikkust kujundavatest sekkumistest saab vélja tuua
Maailma Vaimse Tervise Foderatsiooni (WFMH) algatusel tilemaailmse vaimse tervise pdeva (ingl World
Mental Health Day) tadhistamist iga aasta 10. oktoobril, eesmargiga teavitada inimesi vaimse tervise
olemusest ja selle sailitamise vBimalustest, valtida vaimse tervise probleemide teket ning toetada juba vélja
kujunenud vaimse tervise probleemidega inimeste paremat hakkamasaamist®2. Teadaolevat pole vaimset
tervist ja to6elu sidudes samalaadseid sekkumisi Eestis rakendatud — teadlikkuse suurendamist toetavad
tegevused on seni olnud pigem seotud toostressi kui vaimse tervise haire pdhjuse ennetamisega.

Norra finantsmehhanismi lepingut heaks kiites®® on Vabariigi Valitsus astunud samas sammu, millega
tunnistatakse vajadust arendada Eestis veebipdhiseid vaimse tervise teenuseid. Kuigi seda otsust toetanud
argumentatsioon on olnud pigem pdgus ning slistemaatiline tegevuskava olemasoleva teenuste slisteemi
sihikindlaks arendamiseks puudub, on olukorras, kus suur osa inimeste igapdevakommunikatsioonist (sh
finantstoimingud, suhtlus riigiga) on liikunud elektroonilistesse kanaleisse, pohjendatud arvestada selliste
kanalite kasutamist ka inimeste abistamisel. Kdesolevagi t66 autorite hinnangul oleks Eesti kontekstis
pohjendatud kesksete infokanalite valimine v&i loomine, nende kvaliteedi- ja kasutusmugavuse jarjekindel
parandamine ning piisava kvaliteeditaseme saavutamisel nende infokanalite t3stmine avalikkuse
teadvusesse kampaaniate kaudu. Seejuures tuleks plilida vialtida pdhjendamatut segmenteerimist
(demograafilistes vGi hairepohistes |Gigetes) lahtuvalt rahastusallikaist ja ajaliselt piiratud finantside
pakkumist, et mitte seada ohtu toetatu jatkusuutlikkust. Naiteks vahendab sotsiaalministeerium Norra
finantsmehhanismi kaudu portaali www.peaasi.ee arendamise rahastamist, portaali sihtgrupp on seejuures
rahastusreeglite tottu piiritletud noortega — on kisitav kas Eesti kontekstis on ratsionaalne eraldiseisvalt
noortele ja todealistele suunatud vaimse tervise portaalide loomine teadlikkuse parandamiseks ja esmase
kontakti soodustamiseks abistajatega. limselt oleks jatkusuutlikum keskse veebikeskkonna kujundamine,
millel oleks potentsiaal saada peamiseks kontaktpunktiks internetis k&ikidele vaimse tervise teemal infot vGi
pstihholoogilist abi vajavatele inimestele. Analiilisimeeskonna hinnangul tuleks tegevuste kavandamisel
eelnevalt analiisida teiste riikide kogemusi infokesksete lahenduste (a la
http://www.mindhealthconnect.org.au/ v&i http://www.mind.org.uk/) ning teenuste-kesksete veebi-

lahenduste (nt http://www.mindspot.org.au/) loomisel.

Mitmete riikide (nt Austraalia, Hollandi, Rootsi ja Norra) senise kogemuse pinnalt saab jareldada, et ka
veebipdhiste ndustamisteenuste juurutamine vaimse tervise teenuste slisteemis on oluline samm
soodustamaks abivajajate varasemat abistamist, vaimse tervise teenuste kattesaadavuse paranemist teatud
elanikkonna riihmades ning seega eelduste loomisel tervishoiu ressursside efektiivseks kasutamiseks. Uha
enam koguneb tdendeid selle kohta, et veebipdhiselt osutatavad vaimset tervist toetavad sekkumised
vGivad olla sama edukad kui traditsioonilises, nn ndost-ndkku vormis osutatavad teenused (nt Wagner, Horn,
and Maercker 2014; Mahoney et al. 2014; Parikh and Huniewicz 2014).

52 http://www.who.int/mental health/world-mental-health-day/en/

53 vt nt http://eeagrants.fin.ee/sites/default/files/2013-02-25%20EE08%20allk%20programmiLEPING.pdf
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5.3. Hindamine ja aktiveerimine

Vaimse tervise hdiretega inimestele todelus osalemiseks meetmete pakkumisel on ratsionaalse teenuse-
kasutuse juhtimiseks vajalik kvalifitseerumistingimuste satestamine. Kirjandusilevaates todeti, et inimeste
toetamiseks ja aktiveerimiseks peaks paremini hindama vaimse tervise hdirega inimeste t66voimet ja
abivajadust. Kuna vaimse tervise hdirete simptomaatika on ajas muutuv, sdltudes sealhulgas mitte-
deterministlikult psiihhosotsiaalsest keskkonnast, hairete moju kognitiivsetele vGimetele ja funktsio-
neerimisele on erinev, hiired on sageli kooseksisteerivad ning kroonilised, on té6véime hindamine ja seelabi
riigi poolt vaimse tervise hdirega inimestele aktiivsusootuste voi abivajaduse hindamine t3sine proovikivi (vt
ka ptk 2.2. T66elus osalemist selgitavad tervisevalised tegurid).

5.3.1.Hindamine

Veel kehtivas slisteemis hinnatakse inimese t66vdimetust haigusest tuleneva funktsioonihaire ja diagnoosi
pdhiselt (RPKS>* § 16; Piisiva todvdimetuse, selle tekkimise aja, pdhjuse ja kestuse tuvastamise tingimused
ja kord ning t6dvdimetuse pdhjuste loetelu®). Varasemates uuringutes (nt Veldre et al. 2012) on leitud, et
praegu veel kehtiv to6vdimetuse hindamise siisteem ei toeta parimal voimalikul viisil inimeste t6dalast
taasaktiveerimist, sailinud toovoime kasutamist tooturul ning taasldimumist tédellu; hindamise fookuses on
Oigus kindlustushivitisele, abivajaduse valjaselgitamine toimub kindlustushivitise saajatele juba
eraldiseisvate hindamiste raames, milleks on rehabilitatsiooniplaani koostamine SKA administreeritava
rehabilitatsiooniteenuse jaoks ning juhtumikorralduslik hindamine to6tuna arvelevétmise jarel.

ToovGimetoetuse seaduse (678 SE) ja selle eelndu jargi hakatakse tulevikus (alates 2016) hindama t66véimet
terviseseisundi, funktsionaalse ja tooalase vGimekuse jargi. Nimetatud metoodika on veel vdljatéotamisel
(vt ka Eesti Tootervishoiuarstide Seltsi poolt koostatud hindamismetoodika té6versiooni Aaviksoo et al.
2013). Samuti eeldab to6tukassas individuaalse to6otsimiskava koostamine (TTTS § 10) to6tule sobiva t66
ja selle leidmise véimaluste ning td6le rakendumist soodustavate meetmete ja tegevuste vilja selgitamist.
Seadustes ja nende rakendusaktides ega avalikult kattesaadavais administratiivdokumentides ei kirjeldata
tapsemalt, kuidas hinnatakse vaimse tervise hairega inimeste to66vdimet, milline t66 pole tervislikel
pohjustel vastundidustatud, kuidas vGetakse arvesse teisi sobiva t606 kriteeriume ning kuidas selgitatakse
valja soodustavad meetmed ja tegevused.

Vaimse tervise hdirega inimeste t66véime hindamine ja praeguseks valminud esmane hindamismetoodika
on palvinud teravat kriitikat. Arengukeskus Avituse arvamuses toovdimetoetuse seaduse eelndu kohta
(13.06.2014)>% tuuakse vilja, et (1) hindamismetoodika on fuusiliste probleemide keskne, sealhulgas ei
arvesta ka RHK ja RFK vaimse voimekuse ja keskkonna koode; (2) véimekuse hinnangu arvutamine erinevate
koodide pGhjal voib alahinnata vaimse tervise héirest tulenevaid takistusi; (3) tdhelepanu ei ole péoratud
kiisimusele, kuidas vGita inimeste usaldus, et nad spetsialistidele julgeks probleeme tunnistada stigma ja
turvalisuse puuduse tottu; (4) hindamine peaks olema pikaajaline protsess — psttihikahairete puhul on
diagnoosimine, piirangute ja ressursside leidmine pikaajaline protsess; (5) hindamine kaasab puudulikult
vaimse tervise hdirega inimese olemasolevat spetsialisti — toovGimet hindavale spetsialistile vdib naida

54 Riikliku pensionikindlustuse seadus. Vastu voetud 05.12.2001, RT | 2001, 100, 648. Redaktsioon jGustunud 01.07.2014, RT
1, 16.04.2014, 19.

55 Sotsiaalministri 23.09.2008 ma&arus nr 57 ,Plsiva todvoimetuse, selle tekkimise aja, pShjuse ja kestuse tuvastamise
tingimused ja kord ning todvGimetuse pdhjuste loetelu”, RTL 2008, 81, 1122. Redaktsioon jdustunud 01.05.2013, RT |,
29.12.2012, 72.

56 Arengukeskus Avitus MTU arvamus TédvSimetoetuse seaduse eelndu kohta; 13.06.2014.
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inimene targem v&i haigem, sest seisund on kdikuv v&i muutuv, samuti ei pruugi inimene vddrale
spetsialistile olla avatud vGi avaneda, et oma seisundist ja abivajadusest rdakida; (6) olemasolevates
terviseinfoslisteemides ei ole informatsiooni vaimse tervise hdire kohta, mida hindamisel saaks kasutada;
(7) metoodika ei arvesta intellektipuuet.

Sarnaselt tuuakse ka Tallinna Ulikooli Sotsiaaltdd Instituudi arvamuses Tédvdimetoetuse seaduse eelndu
(678, 693 SE) kohta (27.08.2014)% vilja, et todvdime hindamine eeldab psutihikahiirega inimese eluolu,
oskuste, motivatsiooni jm asjaoludega pd&hjalikku tutvumist. Adekvaatsete hindamistulemusteni jdudmine
on aegandudev (tervisliku seisundi ebastabiilsuse tottu), tugineb usalduslikul koost6dl psiihikahadirega
inimese ning tema lahivorgustikuga — need on asjaolud, millega t66vdime hindamisel on tingimata vaja
arvestada (nt planeerides to6véimehindamist teostavate spetsialistide tdiendkoolitust, tddaega jm).

Toovoime hindamisega seondub ka aktiveerimine, sest hindamise tulemustest soltub, millist aktiivsust
tooturul inimesel eeldatakse v&i millisel moel aktiivsust premeeritakse, stimuleeritakse. OECD poolt 2007.
aastal valminud uuringu (OECD 2007) kohaselt defineeritakse aktiivsusnduetena kohustust kiilastada teatud
aja tagant toohodiveametit, aktiivset individuaalset tdédotsingut, sobiva t66 vastuvdtmise nduet, kohustust
osaleda aktiivse toopoliitika meetmetes ja pidada kinni individuaalses té6otsingukavas kokkulepitust, lisaks
kuuluvad aktiivsusnduete alla nduetele mittevastava kaitumise korral rakendatavad sanktsioonid (nt
hivitiste maksmise peatamine voi |0petamine). Olemasolevas sisteemis on TTTS méttes tootul (st ka
vaimse tervise hairega t66tul) aktiivsuskohustus (TTOS § 3). TovGimetoetuse seaduse eelndu (678 SE; §-d
11-22) jargi rakenduvad ka t66vGimetuspensioni asendava téovoimetoetuse saamisel aktiivsusnduded —
toovoimetoetuse saamiseks tuleb inimesel tootada, otsida t66d voi Oppida, samas ei esitata aga
aktiivsusnoudeid inimesele, kellel to6vGime puudub voi kui toétamine halvendab inimese tervist (TVTS
seaduse eelndu (678 SE) seletuskiri, Ik 5; 23; 31; 73). Seega tekib siin aktiivsusnduete rakendamisel kaalutlus,
millisest piirist alades lugeda inimene tdielikult to6vdoimetuks ning millise terviseseisundi puhul vGib
tootamine vGi tootamine teatud tookohal kahjustada tootaja vaimset tervist.

Seaduseelndu huvirihmad on vilja toonud, et aktiivsusnduded vdivad vaimse tervise hadirega inimesi
ebadiglaselt valistada ja halvendada nende elu (Eesti Patsientide Esindusiihingu (EPE) arvamus t66véime-
toetuse seaduse eelndule, 21.08.2014)%8. EPE hinnangul on tervisehdiretega v8i puudega/ tdovdimetute
inimeste puhul oluline arvestada sellega, et tegemist on sihtgrupiga, kes vajab oma diguste teostamisel abi,
selgitusi ja juhendamist. Selleks on oluline Idheneda aktiivsuskohustuse tditmisele paindlikult andes
tdiendavaid vdimalusi ja viise kohustuste tditmiseks, sest asjatundmatu ja probleemidega mittearvestav
survestamine aktiviseerivatest meetmetest osavotuks vdib inimese vaimsele tervisele ja aktiivsusele kasu
asemel kahju teha (/bid., lk 7). Aktiivsuse nGudmisel tuleb ka vaadata, et psiilihikahdirega inimesi ei
survestataks vastu votma tema jaoks ebasobivat t66d, mis vGib tema tervislikku seisundit halvendada (/bid.,
Ik 7). EPE toob néitena vilja, et aktiivsust voib takistada psiihholoogiline seisund, mis tuleneb tugevast
heitumusest vdi depressioonist; sellistel juhtudel on vaja ette naha toetavaid meetmeid inimese
pstihholoogilise seisundi parandamiseks.

Vaimse tervise hairega inimeste sihtgruppi esindava seltsingu Gaia lapsed margukirja to6véimetustoetuse
seaduse eelndu (678 SE) kohta (11.08.2014)%° tuuakse ettepanek, et eelndus sitestatud aktiivsusnéuded,
eelkdige kohustus Tootukassa ametnikega suhelda, ,vaimuhaigetele ei laieneks, sest lisapinged voiks
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pdhjustada ohtu vaimuhaige tervisele”. Sarnaselt tuuakse Tallinna Ulikooli Sotsiaaltéd Instituudi ekspert-
arvamuses (27.08.2014) vélja, et aktiivsusnduete puhul on oluline arvestada psuthikahairega inimese
tervisliku seisundi spetsiifilisust; motivatsioon ja tahteaktiivsus vdivad olla vaga kdikuvad ja inimesed ei
pruugi aktiivsusndudeid taita terviseseisundi ebastabiilsuse tottu.

Eeltoodu néitab, et vaimse tervise hdirega inimestele t66tamist toetavate meetmete kvalifitseerumis-
tingimuste maaratlemine on keeruline, ning ei ole ka lihtsaid metoodilisi ja administratiivseid lahendusi,
ennetamaks alahindamist, mis vdimaldaks ja motiveeriks passiivsust, ja llehindamist, mille tdttu voib
kahjustuda tervis ning tooturul ja todhdives pilsimine. Teaduskirjanduse Ulevaate jargi (vt ka ptk 2.2. Tooelus
osalemist selgitavad tervisevilised tegurid) paistab olevat konsensus, et ei ole head teadmist ja
teadmistepdhist praktikat, kuidas hinnata vaimse tervise hairega tootajate funktsionaalseid véimeid ja
piiranguid psihhosotsiaalsete ja flilsiliste t66(keskkonna) nGuete valguses ning seega on vaja olemas-
olevate Uldiste instrumentide arendamist ja valideerimist.

ToovGime hindamise ja aktiivsusnduete seadmine vajab tdhelepanu ka esmase t66v6ime madramise kdigus
tehtava hindamise ning teenuste osutamise kdigus toimuva hindamise kontekstis. ToGtamist toetavate
hoolekandemeetmete arendamisel ®° rakendatakse nt HAMET hindamismetoodikat ! erivajadustega,
sealhulgas intellektipuudega, Opiraskuste, psiilihika- ja kditumishdiretega inimeste oskuste ja t6ovdime
hindamiseks. Rehabilitatsiooniteenuste ja tddturuteenuste osutajate fookusgruppide jargi on praktikas
kasutust leidnud Iahenemine, kus vaimse tervise hadirega inimeste t60voime ja abivajaduse hindamiseks
tellitakse tadiendav hindamine selle metoodika jargi, samas ei ole teadaolevalt usaldusvaarseid ja
asjakohaseid andmeid selle metoodika rakendamise ulatuse ja tulemuste arvestamise kohta.

Kirjandusllevaade toetab ka lahenemist, kus meetmetele kvalifitseerumistingimuste kehtestamisel jaetakse
kaalutlusruum. Naiteks on toetatud t66 Uheks printsiibiks see, et teenust pakutakse vaimse tervise hdirega
inimesele, kes soovib to6tada, arvestades tema enda valikuid ja tunnetatud vajadust ning t66vdimet ja
abivajadust hinnatakse pidevalt toetatud t66 kaigus (vt ptk 3.2. To6taja to6hdivevsime tdstmine).

Hindamisepdhised kvalifitseerumistingimused mdjutavad ka tédandjate vGimalusi pakkuda t66d vaimse
tervise hairega inimestele. Kirjandusiilevaate ja personaalintervjuude jargi ei pruugi vaimse tervise hdirega
inimesed tulenevalt sisemisest ja avalikust stigmast soovida enda sildistamist tdovoime madramisega ja ei
pruugi soovida todandjale avaldada, et neil on maaratud t66vdime kadu. Todandjatega labiviidud fookus-
gruppides argumenteeriti, et sellest tulenevalt ei pruugi ka todandjad kvalifitseeruda riigi poolt pakutavatele
majanduslikele stiimulitele vGi teenustele. Samuti tunnetavad tédandjad Uhest kiiljest halduskoormust
nende meetmete taotlemisel ja teisest kiiljest piiratud informatsiooni ja konsultatsiooni kattesaadavust selle
kohta, kuidas saaksid nemad vaimse tervise hdirega inimeste t66vGimet adekvaatselt hinnata ja rakendada.
See viitab taas vajadusele vdoimestada todandjaid, pakkudes neile informatsiooni ja konsultatsiooni vaimse
tervise hairega inimeste todle jdamise ja tddle naasmise toetamiseks. Rehabilitatsiooniteenuste ja
tooturuteenuste osutajate hinnangul on siin heaks praktikaks ka see, kui té6vahenduse vdi toetavate
meetmete pakkumisel konsulteeritakse t6dandjaid vaimse tervise hadirega inimestele t66 pakkumisest,
sealhulgas kaardistatakse vorgustikutéona sobiv t66 ja abivajadus. Mdnedes riikides ongi todvoime
hindamine eelkGige vorgustikuté6, kuhu kaasatakse todandja (voi tema tookeskkonnaspetsialist,
tootervishoiuarst), et paremini seostada inimese vajadusi tookeskkonna tingimustega (Veldre et al. 2012).

60 Programm T606lesaamist toetavad hoolekandemeetmed 2010-2013

61Volter, B. HAMET metoodika kirjeldus.
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5.3.2.0skused ja kompetents hindamisel ja sobiva abi pakkumisel

Eeltoodut kokku vottes saab tddeda, et psiithika ja kditumishdiretega inimeste t66vSime ja to6vSimet
toetavate meetmete kujundamine eeldab situatsioonispetsiifilist ning muutuvat situatsiooni arvestavat
Idhenemist, mille puhul vaga formaalsete ja deterministlike kriteeriumite paika panemine seaduse,
rakendusaktide vdi teenusstandardite pdhjal pole ilmselt vdimalik. Kui otsuseid t66vdime, aktiivsuse
ootuste ja abivajaduse kohta tehakse situatsioonispetsiifiliselt ja juhtumipdhiselt, muutuvad Uha
olulisemaks teenuse osutajate oskused ja teadmised vaimse tervise hdiretest, to6vGime problemaatikast,
toovoime toetamise vBimalustest ning meetme spetsiifilisest kompetentsist.

Siingi on teenuse osutajate oskused ja teadmise ja seeldbi pakutavate teenuste kvaliteet saanud
juhtimisp&hist kriitikat, osutatud seonduvatele riskidele. Tallinna Ulikooli Sotsiaaltéd Instituudi Glevaatest
psutihikahiirega inimeste td6hdivet kisitleva uuringu tulemustest®? ilmneb, et nii ménigi kord on haigus vi
selle simptomid takistuseks to6turumeetmete kasutamisel: (1) naiteks ei suutnud inimene omandada uut
eriala, kuna Gpe oli liiga intensiivhe ning inimene vajas vahepeal haiglaravi; (2) inimene kaotas endale
teadmata t66tu staatuse, kuna ta ei suutnud votta maaratud tahtajal Tootukassaga Gihendust véi leida kindla
aja jooksul tood; (3) spetsialistide intervjuudes toodi terava probleemina valja, et pslihikahdirega
inimestele ei ole enamasti To6tukassa teenused ilma teda tundva spetsialisti (no tugiisiku) kdrvalise abita
kattesaadavad. Ka siinse t60 kaigus labiviidud personaalintervjuudes viidati juhtumitele, kus teenuse
osutamisel ei arvestatud vaimse tervise hairega inimeste vajadusi ja to6vdimet inimese hinnangul parimal
voimalikul viisil.

Arengukeskus Avitus MTU arvamuses Todvdimetoetuse seaduse eelndu (678 SE) kohta (13.06.2014)%
tuuakse vilja, et reformi rakendamise kaigus tuleb tdhelepanu p&orata sellele, et tdotukassa spetsialistidel
oleks tarvilik kompetents, et nad oskaksid arvestada psihhiaatriliste probleemide ja takistustega t66
tegemisel/leidmisel ning oskaksid abivajajatega suhelda nii, et see inimest ei kahjustaks. Avitus soovitab (1)
vaimse tervise koolitusi konsultantidele, juhtumikorraldajatele, karjdarindustajatele erinevate
pslitihikahdirete tundmiseks; (2) pusivat supervisioonivéimalust tootukassa tootajatele, psuinhiliste
erivajaduste jooksvaks kasitlemiseks aktiveerimisprotsessis. Ka Tallinna Ulikooli Sotsiaalt6d Instituudi
Ulevaates tuuakse valja, et on vajadus tOsta tooturumeetmete osutajate ja todandjate teadlikkust
pstthikahairetest ning oluline on tagada, et To6tukassas tootaksid psiilihikahdirele spetsialiseerunud
spetsialistid, kes kasutavad téenduspd&hiseid metoodikaid ja mdistavad psiihikahdirega inimeste vajadusi.

Siinse 100 juhtumipdhised naited intervjuudest to6véimetuspensionaridega ja toéoelu toetavate teenuste
osutajatega néitasid lGhelt poolt samuti voimalikku vajadust podrata teenuse osutajate kompetentsile enam
tahelepanu, tuues samas teisest kiljest valja, et erinevate koolituste ja nGustamise kaigus seda tehakse ja
plaanitakse teha; uuringu (idiograafiline) metoodika ei voimalda samas hinnata oskuste ja teadmiste
arendamise vajaduse mahtu ega tdpsustada arendamist vajavaid oskuseid ja teadmisi. Samuti todeti
kirjandusilevaates, et hasti valja tootatud teenuste (naiteks toetatud t66) rakendamise ja seeldbi moju
saavutamise liheks suuremaks viljakutseks on olnud teenuse osutajate ja ekspertide oskused ja teadmised,
oskuste ja teadmistega spetsialiste olemasolu ning erinevate oskuste ja teadmistega ekspertide kompetentsi
kokkutoomine (vt ka ptk 3.2. To6taja t66hSivevGime tdstmine). Kuigi Eestis napib Uldistatavaid analiitse
teenuste kvaliteedi hindamiseks, saab siiski eeltoodust jareldada, et t66vdime hindamiseks, aktiivsuse
eeldamiseks, abivajaduse kaardistamiseks ja seelabi meetmete eesmargiparasuse tagamiseks on oluline
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kaardistada teenuse osutajate oskuste ja teadmiste riskikohad ning vajadusel riskide maandamiseks oskusi
ja teadmisi slistemaatiliselt arendada.

5.4. Toole jaidmine ja toole naasmine

Vaimse tervise hairega inimeste todle jadmist ja todle naasmist on voimalik toetada erinevate meetmetega.
Jargnevas osas kasitleme vaimse tervise hdirega inimeste t66voime juhtimist tookohal, teadlikkuse ja
hoiakute kujundamist, et ennetada stigmaatilist suhtumist ja vdimaldada t66véimet toetava sotsiaalse
keskkonna loomist tédkohal, ning t66 kohandamist, et pakkuda tdo6tajale talle sobivat t66d.

5.4.1.Tookohal t6ovoime juhtimine

Kirjandusilevaate jargi on psiihika- ja kditumishairega inimeste to6ellu integreerimiseks vaja slistemaatilist
Iahenemist (vt ka ptk 3.3. Todle jaamise ja todle naasmise toetamine). Kdesolevalt tapsed hinnangud
puuduvad, kuivord tegeletakse Eesti ettevotteis sliistemaatiliselt vaimse tervise hdiretest tuleneva toovoime
juhtimisega. Kaudsete andmete jargi on Eesti ettevotetest 24-33% protseduurid todstressiga tegelemiseks
ning oleme sellega sarnased uuringus osalenud riikide koondnéitajale (24-27%). Seevastu eesrindlikes
naaberriikides Soomes ja Rootsis on need protseduurid vastavalt 43-51% ja 64-72% ettevdtetes. Kui Eestis
on 69-78% ettevotetes dokumenteeritud poliitika, juhtimissiisteem voi tegevuskava tervise ja ohutuse
juhtimiseks ettevdtteis, siis uuringus osalenud riikide ldnaditaja on 75%-77%, Soomes ja Rootsis oli taas
oluliselt kdrgem maar ehk vastavalt 86%-91% ja 88-94% ettevotetes. Eesti ettevotetest hindab 62-72%, et
tootervisega ja ohutusega tegelemise peamine pdhjus on té6tajate puudumise juhtimine ja tootajate
hoidmine. Seevastu kdigis uuringus osalenud riikide ettevGtetest peab seda peamiseks pdhjuseks 58-60%,
Soomes aga 91-95% ja Rootsis 83-89% ettevotetest. Toodud andmetest ehk saab pigem jareldada, et
toovdime juhtimine tookohal parimal vdimaliku viisil Eestis ei toimu.

Sotsiaalministeeriumi strateegiadokumendis Téétervishoiu ja tdédohutuse strateegia 2010-2013
(Sotsiaalministri kaskkiri nr. 2010) tuuakse alameesmargina vilja, et tuleb to6tada juhtimissiisteemi ja
tookorralduse arendamine suunas, mis toetab tddohutust ja tootervishoidu, edendab ettevéttes positiivset
psiihhosotsiaalset mikrokliimat ja loob eelduse t66 tootlikkuse suurendamiseks (lk 2). Toé6voimetoetuse
seaduse (678 SE) eelndu seletuskirja jargi (Ilk 12) peaks Todinspektsioon tulevikus enam panustama
tooandjaid ja tootajaid toetavate skeemide loomisesse, mis toetavad to6tajate, sh toovGimekaoga tdotajate
t66l hoidmist, tootingimuste parandamist ja tervisliku tookeskkonna loomist, et ennetada toovdime
vahenemist, hdivest vilja langemist ning toetada toodalast liikumist. Samas, reformi kajastavates
administratiivdokumentides, tapsemalt voimalikke teenuste arendamist seni veel ei kdsitleta ning vaimse
tervisega tottu toovdimekaoga inimestele vastavaid skeeme pole veel loodud (naiteks juhend ennetamiseks,
toole jaamise ja naasmise juhtimiseks, haire avaldamiseks, tookoha kohandamiseks). Mdningal maaral on
vaimse tervise hdirega inimestele ja nende vdéimalikele t66andjatele valdkondlikku informatsiooni ja
konsultatsiooni pakkunud ka toopoliitika rakendajad ja teenuse osutajad, eelkdige Astangu
Kutserehabilitatsiooni Keskus, To6tukassa ning Todinspektsioon, kuid stistemaatilist ndustamist, nditeks ka
Euroopa Komisjoni materjalide p&hjal ei toimu (nditeks EU OSHA on teinud raporti Mental health promotion
in the workplace — A good practice report).

Tookohal to6vdime juhtimist kasitleti ka siinse t66 kaigus labiviidud fookusgrupiintervjuudes td6andjatega,
kus vaimse tervise hairega inimestele t66d pakkuvad té6andjad tddesid, et todsuhte alguses oli nende ja
kaastootajate teadlikkus vaga madal vaimse tervise hadirega tootajate t606 juhtimisest ning informatsioon ja
konsultatsioon t66vdime juhtimiseks ei olnud kattesaadav. Kaalutlemiseks pakuti intervjuudes vélja, néiteks,
(1) sektorite ja to6andjate kaardistamist, kes oleks huvitatud vaimse tervise hdirega inimestele t66vGime
pakkumisest, kogemuste vahetamiseks ja mentorluseks tookorralduse muutmiseks ja kaitumisest-
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emotsioonidest tulenevate olukordade adekvaatseks lahendamiseks ning isikliku kogemuse v&imaluse
tekitamiseks, et vahetu kokkupuute teel teadlikkust tekitada; (2) tugisiisteemi arendamist, et td6andjaid ja
tema tootajaid koolitada ja konsulteerida vaimse tervise hdire spetsiifikast, nende kaitumise, kognitiivsete
vOimete ja emotsioonide mustrites, ning nende t66vdime juhtimisest, ning (3) vGimaluste loomist, et
vajadusel oleks to6andjatel vdimalik toovoime juhtimisse tarviliku koormusega kaasata spetsialisti, nditeks
toopsiihholoogi, et psiihhosotsiaalset keskkonna ja psiihhosotsiaalset tervist edendada.

Sarnaselt tuuakse ka MTU Arengukeskus Avitus arvamuses Toovdimetoetuse seaduse eelndu (678 SE) kohta
(13.06.2014) % vilja, et reformiplaanis ei ole pdératud tihelepanu kisimusele, kuidas koolitatakse
tooandjaid kdituma ja suhtuma psiiihikahdirega toovoimekaoga inimestesse ning millist abi, toetust ja
stiimuleid toé6andjatele pakutakse, et nad selliseid inimesi t66le votaksid. Avitus soovitab (lk 9) vaimse
tervise koolitusi ettevotetele, et anda ettevotete juhtidele (ja meeskondadele) baasteadmised enamlevinud
pstthikahdiretest (meeleolu- ja &revushaired), kuna nende probleemidega inimesi oleks tulevikus
aktiveeritavate hulgas palju. Samuti soovitatakse kampaaniaid ja koolitusprogramme ettevotetele teemal,
kuidas tOoOtajate pstthilist tervist hoida; (3) supervisioonivGimalus ettevottele, kes varbab osalise
toovdimega psllhikahdirega inimese; (4) psuihikahdiretele spetsialiseerunud ettevétete konsultante
Tootukassas. Avitus juhib ka tdhelepanu (lk 6), et kuna psiilhikahdirega inimestel on sageli suuremaks
probleemiks t66l plsimine, siis peab toetama ka toole jadmist, mida takistavad naiteks juhtide ja kollektiivi
hoiakud ning hiirete aktiviseerumise-stabiliseerumise tsiikliline iseloom. Ka Tallinna Ulikooli Sotsiaalt6o
Instituudi arvamuses Toovdimetoetuse seaduse eelndu kohta ® tuuakse vilja, et nende uuringu
spetsialistide intervjuudes ilmnes kriitilise vajadusena meetmete tagamine inimese toetamiseks t6dkoha
sdilitamisel, et inimesel oleks vastutav spetsialist, kes toetab teda to6koha hoidmisel ja ndustab toéandjat
probleemide korral (sh leiab kiired lahendused inimese haigestumise vdi tervislikust seisundist tulenevate
tootakistuste korral).

Sellest tulenevalt tuleks kirjanduses toodud parimale praktikale tuginedes vélja té6tada juhendmaterjal ja
pakkuda to6andjatele ja tootajatele konsultatsiooni téovéime juhtimiseks todkohal. Eeltoodud kirjandus-
Ulevaates viitasime Pomaki jt (2010) ning Reavley jt (2012) sistemaatilise kirjandusllevaate ja Delphi
meetodi pdhistele juhistele, milline voiks-peaks olema vaimse tervise hdirega inimeste t66le jaamise ja tdodle
naasmise toetamine. Autorite jargi on olulised marksdnad t66vGime juhtimiseks struktureeritud ja detailne
vaimse tervise poliitika, to0le jadmise ja toole naasmise koordineerimine, tookatkestuste ja tddle naasmise
aktiivne juhtimine, plaanitud ja tihe suhtlemine to6taja ja td6andja vahel, t66 kohandamine, tervist toetava
tookeskkonna kujundamine ning kaastootajate toetava keskkonna loomine. Selline to66voime juhtimine
toetab nii to6taja ajas muutuva todvoime kasutamist kui ka tédandja voimalust arvestada tootaja muutuva
produktiivsusega t66 korraldamise. Té6andjale teadmiste ja konsultatsiooni pakkumise kdrval on oluline ka
tooandjate todkeskkonnaspetsialiste ja tookeskkonnavolinike voimekuse arendamine, sest eeldatavasti on
nemad tddandja kdige olulisemad té6tajad, kes aitavad vaimse tervise hdirega inimese t66vdime juhtimise
poliitikat kavandada ja ellu rakendada. Teaduskirjandus ning té6andjatega labiviidud intervjuud osutavad
sellele, et riik voiks soosida tédandjate vaheliste vGrgustike loomist teadmiste ja kogemuste vahetamiseks.
Kogemuse vahetamine aitaks té6andjatel koguda ja vahetada praktikat vaimse tervise hairega inimestele
t00 pakkumisel aga julgustada ka kdhklevaid td6andjaid vaimse tervise hdirega inimesi t66le vétma. Ka
olemasolevate meetmete osutamisel, naiteks tugiisiku teenuse osutamisel véi téokoha kohandamise
teenusel saaks ja tuleks tooandjaid konsulteerida, kuidas terviklikult ja stistemaatiliselt vaimse tervise
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hdirega inimeste t66voimet tédkohal juhtida, sest kirjanduselilevaate jargi on piiratud tdendid, et tédle
jaamist ja toole naasmist toetab terviklik ja slisteemne t66voime juhtimine to6kohal.

5.4.2.Teadlikkuse ja hoiakute kujundamine

Teadmatusest tulenevad eelarvamused, stereotlilipsed hoiakud ning nendega seonduv sildistamine ja
sotsiaalne torjumine on kirjanduse jargi liks olulisemaid vaimse tervise hdirega inimeste t66turul osalemist
mdojutavaks teguriks. Ka eelnevas osas kasitletud tookohal toovdime juhtimise kasitlused rohutavad vajadust
suurendada teadlikkust psiihika ja kditumishairetest. Adekvaatsete hoiakute ja téenduspdhise teadlikkuse
loomine suurendab valmisolekut toetavalt reageerida to6taja vaimse haire tekkimisel, olla avatum vaimse
tervise hdirega inimeste palkamisel, ning loob ka té6taja valmiduse koostd6s té6andja kujundada tédsuhe,
mis mdlema poole vajadus arvestab ja kasutab parimal viisil sdilinud t6ovoimet.

Statistilised andmed néitavad, et Eestis on vorreldes muu Euroopaga rohkem levinud hoiakud, mis vdivad
vaimse tervise hadirega inimeste td6le saamist ja tootamist (vt ptk 2.2.3. Stigma). Varasemast kvalitatiivses
uuringus (vt Tallinna Ulikooli Sotsiaaltéé Instituudi iilevaade rahvusvahelise psiiiihikahdirega inimeste
toohdivet kasitleva uuringu tulemustest (678, 693 SE) 27.08.2014), tuuakse vilja, et Eesti psilhikahairega
inimesed voivad karta td6andjat oma haigusest teavitada, kuna on kogemusi, kus see on toonud kaasa
halvema kohtlemise vdi todkiusamise tédandja voi kolleegide poolt. Teises varasemas kvalitatiivuuringus
(Vahopski et al. 2014, 60) tuuakse vilja, et pstitihikahadirega inimesed véivad karta td6andjale delda, et neil
on maaratud toovoime, kuna kardavad voimalust kaotada t606, nad vdivad mitte taotleda toovoimekaotust,
kuna kardavad tdédandjate suhtumist todvoimetuspensionaridesse, ning voivad peljata toost pohjustatud
tervisehdadadega arsti juurde minna. Ka kdesoleva uuringu raames intervjueeritud vaimse tervise hdirega
inimesed raakisid, et nemad on varjanud t66andja eest fakti, et neil on vaimse tervise hdire ning neil on
tuvastatud puisiv toovGimetus, ning intervjueeritud té6andjad raakisid, et esmakordse kokkupuutumise eel
vaimse tervise hadirega tootajatega tundsid nad teadmatusest hirmu, neil ei olnud piisavalt teadmisi vaimse
tervise probleemidest, nappis teadmist mdistlikust kaitumispraktikast inimestega, kes vaimse tervise
probleemi tottu kdituvad ebasobivalt, teisi hairivalt voi téotavad vahese tulemuslikkusega, neil ei olnud
piisavalt arusaamist vaimse tervise hairega inimeste kaitumisest, mida saab muuta ja isiksusest, millega
tuleb arvestada, nappis teadmist vaimse tervise probleemidega inimeste toetamisest ning vdimalustest
saada ndu ja abi vaimse tervise probleemidega inimestele t66 pakkumisel.

Siinse t66 autorite hinnangul ei ole Eestis terviklikult tegeletud té6andjate ja tootajate teadlikkuse
suurendamisega vaimse tervise hadirega inimeste tddelus osalemise problemaatikast. Siiski, Eestis
rakendatud hoiakuid ja teadlikkust kujundavatest sekkumistest saab naiteks vilja tuua eespool mainitud
Ulemaailmse vaimse tervise paeva (World Mental Health Day) tdhistamist. To6valdkonnas on teadlikkuse
suurendamist toetavad tegevused seni rohkem keskendunud tddstressile kui vaimse tervise haire pShjuse
ennetamisele®. Mdningal méairal on vaimse tervise hdirega inimestele ja nende vdimalikele tddandjatele
valdkondlikku informatsiooni ja konsultatsiooni pakkunud ka toopoliitika rakendajad ja teenuse osutajad,
eelkdige Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskus, Tootukassa ning Todinspektsioon.

Eeltoodud piiratud tdendusmaterjal osutab, et vaimse tervise hdirega seonduvad hoiakud ja teadlikkus
toosuhetes ja avalikus sfaaris vGib-olla oluliseks vaimse tervise hairega inimeste todelus osalemist

66 ToGsuhte osapoolte toostressi alase teadlikkuse suurendamine on eelkdige olnud seotus EL sotsiaalpartnerid 08.10.2004.
a sOlmitud tooga seotud stressi kokkuleppe jGustamisega. Kokkuleppe rakendamise raportis tuuakse vialja (European
Commission 2011, 46), et Eesti TO6inspektsioon algatas 2009 aastal tooga seotud stressi uuringu ning 2010 aastal korraldas
koos riigi sotsiaalpartneritega uleriigilise to0stressist teadlikkuse tGstmise kampaania, mis hdlmas ka konverentsi tédstressist,
infobrostdri, temaatilist internetilehte ning elektroonilist riski hindamise ja juhtimise vahendit.
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mojutavaks teguriks, mis riigi poolsete sekkumistega on vaid piiratud tdhelepanu palvinud. Kirjandus-
llevaate ja teiste riikide poliitikalilevaadete jargi saab soovitada kolm suunda kaasavamate hoiakute ja
informeeritud teadlikkuse kujundamiseks.

Esiteks, kirjanduslilevaate jargi aitab vaimse tervise hairega seotud Uldisi vaar-arusaamasid ja hoiakuid
kummutada teavitustegevus massimeedias, kiill aga on kindlasti vajalik t66tamisele keskenduv ning
tookohale suunatud teavitustegevus. Kirjanduslilevaadetes kasitlust leidnud tookoha tasandi antistigma
meetmed keskenduvad vaimse tervise alase teadlikkuse parandamisele, naiteks, koolitades seminaridel
juhte ja tootajaid vaimsest tervisest, koostades ja levitades infomaterjale ja iseseisva dppe vahendeid,
korraldades kohtumisi vaimse tervise hdirega inimestega ja vaimse tervise hairega inimestele t66d pakkunud
todandjatega praktika ja kogemuse vahetamiseks. Selline teavitustegevus véimaldab vaimse tervise
probleeme paremini mdista, seeldbi probleeme ja seonduvat t66vdimetuse probleemi varasemalt margata
ning tagab parema arusaamise olukordadest, millega vaimse tervise hairega inimesed tédkohal kokku
puutuvad ning situatsioonidest, millega juhid ja kaastootajad vaimse tervise hdirega inimesega koos
tootades voivad kokku puutuda. Siinjuures ka kdesoleva uuringu kadigus intervjueeritud t66andjad, kes on
pakkunud t66d vaimse tervise hairega inimestele, t6id vélja, et probleeme vaimse tervise probleemidega
inimeste t00le vGimisel ja todsuhte arendamisel aitaks paremini ennetada teavitustegevus ja kogemuste
vahetus, kuidas té6andja ja kaastootajad erinevates ette tulla vGivates olukordades kdituma peaksid.

Teiseks, t00andja ja kaastdotajate teadlikkuse parandamine toetab vaimse tervise hairega inimeste
valmisolekut teavitada teisi oma probleemist ning valmisolekut abi otsida. Kuna vaimse tervise haired on
sageli varjatud, siis on vaimse tervise hdirega inimestel vGimalus kaaluda kas, kuidas, millal, keda ja mil
maaral nad oma vaimse tervise probleemist ja seotud t60vdime probleemist teavitavad. Vaimse tervise
hdire avaldamine t60suhtes peab toimuma inimese huvides ja peab aitama ennetada hoiakutest ja
teadlikkusest tulenevat stigmaatilist suhtumist ja diskrimineerivat kohtlemist. Téenduspdhise vaimse tervise
avaldamise otsustusabi vélja td6tamisel saab juhinduda naiteks MacDonald-Wilson jt (2011, 208-2013) ja
Brohan jt (2014) toodest (vt ka ptk 3. Meetmed vaimse tervise hdirega inimeste toéoelu toetamiseks). Piiratud
informatsioon fookusgrupiintervjuudest ka osutab, et todalase rehabilitatsiooni kdigus osasid vaimse tervise
hdirega inimesi ndustatakse juba avaldamise teemal, kuid pole teada, kui siistemaatiliselt ja metoodiliselt
seda tehakse.

Vaimse tervise hdirega inimesele otsustusabi pakkumine peaks inimesel aitama paremini kaaluda
avaldamise voi mitte avaldamisega seotud riske ja seeldbi teha ehk suurema tdendosusega valik, mis
ennetab diskrimineerimist tdosuhtes ning véimaldab sailinud t66véimet kasutada ja todvoimet parandada.
Vaimse tervise haire avaldamise otsustusabi toetab ka t6é6andjat vaimse tervise hairega inimestele t66
andmisel. Kui té6andja loob vaimse tervise haire avaldamist soosiva keskkonna ja vaimse tervise hairega
inimene avaldab probleemi, on té6andjal véimalik kujundada adekvaatsemad ootused t60taja toovdimele
ja produktiivsusele ning kujundada todkorraldus ja to66tingimused, mis soosivad t66vGime kasutamist ja
toovdime languse ennetamist.

Kolmandaks on teadmiste levitamiseks ilmselt eesmargipdrane kujundada iks sisenemispunkt, kust té6taja
ja todandja saavad informatsiooni vaimse tervise hairete ja vaimse tervise hadirega inimeste t66vdime
toetamise kohta. Praegu on néiteks psiihhosotsiaalse tookeskkonna alane informatsioon Té6inspektsioonis,
pstthika ja kaitumishdiretega inimeste to6tamise alane informatsioon Astangu Kutserehabilitatsiooni
Keskuses, vaimupuudega inimeste to6tamist toetavate to6turumeetmete alane informatsioon To6tukassas.
Ka kdesoleva uuringu kdigus intervjueeritud to6andjad, kes on pakkunud t66d vaimse tervise hairega
inimestele, toid vadlja, et teadlikkust aitaks kujundada, kui oleks vdimalik leida informatsiooni, saada
konsultatsiooni ja jagada samades kisimustes kogemust teiste td6andjatega Ghes kohas. Samuti, tookohal
vaimse tervise ja seonduvate t60vSime kiisimuste alase kompetentsi tekkimiseks peab senisest enam ara
kasutama juba olemasolevat té6tervishoiu ja todohutuse juhtimisstruktuuri. Tookeskkonnaspetsialistide ja
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tookeskkonnavolinike koolitamisega ja ndustamisega peaks olema véimalik senisest enam tuua vaimse
tervise alane teadlikkus téokohale ning seeldbi ennetada ja lahendada vaimse tervise hdirega inimeste
t66suhte alustamise voi todsuhte ajal tekkida vSivaid probleeme.

5.4.3.Too kohandamine

Vaimse tervise hdirega inimesed vdivad vajada t06vdime toetamiseks neile sobivat t66d ja sobivaid
tootingimusi. Tootingimuste kohandamist tervisehaire vajaduste jargi toetab ka toopoliitika. Todandja peab
kohandama toé6taja to6, tddvahendid ja tdokoha vaimse tervise hiirega inimesele kasutatavaks (TTOS § 10?)
Soltumata sellest, kas terviseprobleem tuleneb t66ga seotud tootingimustest voi toovalistest teguritest, on
tooandja kohustatud enne to0suhte erakorralist I0petamist kohandama t66taja té6tingimusi, sealhulgas
pakkuma tootajale teist t60 ja korraldama vajadusel tdienddpet (vt ka ptk 5.5. Oskuste ja teadmiste
arendamine) ulatuses, millega ei kaasne to6andjale ebaproportsionaalseid kulusid (erinevate majanduslike
stiimulite valguses) (TLS § 88). To6andja kohustust kohandada ja to6taja digust nduda kohandamist toetavad
majanduslikud stiimulid — maksusoodustused ning kulude hivitamine (vt ka ptk 4.2.4 HGivesse siirdumist ja
seal pusimist toetav meetmestik).

Eesti kohta ei ole usaldusvaarseid andmeid, kui levinud on tddsuhte I6petamine voi ka todsuhte mitte
alustamine tulenevalt sellest, et té6andjad ei paku vaimse tervise hdirega inimestele t66vGimet toetavaid
tootingimusi. Kill aga saab hinnangu t66tingimuste kohandamise ja kohandamise ndudluse kohta Eestis
anda ESA ETU 2011 pdhjal. Siinse t606 autorite arvutuste jargi on vaimse tervise hdirega inimestel suurem
vajadus tootingimuste kohandamisele kui teiste tervisehdiretega inimestel (vt Joonis 6).

Siinse t60 autorite hinnangul vajab t66 kohandamist toetavate meetmete siisteemis tahelepanu vordse
kohtlemise probleem, meetmete kohandatus vaimse tervise hdirega inimestele ning teadmiste ja
konsultatsiooni kdttesaadavus.

TEADMISED KOHANDAMISTEST JA RAKENDAMISEST

Ulevaade niitab, et vaimse tervise hiirega inimeste enda hinnangul vajavad nad t66 kohandamist.
Teaduskirjanduse Ulevaate jargi (vt ptk 3.4. Tootingimuste kohandamine) vaimse tervise hairega inimeste
t60 kohandamise toetamise kiisimuse teeb problemaatiliseks ka (ldistatud teadusliku teadmise
maaramatus, millised to6tingimused on vaimse tervise hairega tootajale sobivad. Kirjandusiilevaadetes
arutletakse (Schultz, Winter, and Wald 2011, 410), et on markimisvdarne erinevus psiihikahairetega
inimestele moeldud tédkoha kohandamise soovituste ning téendusmaterjali vahel, mis hindaks nende
mojusust ja t6husust. Siiski, tdenduspdhisele kirjandusele tuginedes on vilja tdodtatud sammud ja
lahenemised, mida tootingimuste kohandamine todkohal peaks hdlmama. Sellise teadmise levitamine
to0andjatele ja tootajatele ning konsulteerimisvoimekuse tekitamine tddpoliitika rakendusasutustes vdib
tootingimuste kohandamise ndudlus ja pakkumist tasakaalustada. Ka siinse uuringu tédandjate fookus-
gruppide aruteludes leiti, et td6andjaid oleksid valmis vaimse tervise hairega inimestele rohkem t66d
pakkuma, kui teaksid ja saaksid nGuga abi, milline on pstithika ja kditumishairetega inimestele sobiv 160,
kuidas oma tookorraldust kujundada, et pakkuda sobivaid tookohti, kui oleksid paremini teadlikud
olukordadest, kui tootaja t66vGime véib langeda ning on vaja t66d Umber korraldada. Samuti teenuse
osutajatega labiviidud fookusriihmades arutleti, et vaimse tervise hairega inimestele sobiva t66 osas ndu
andmisel tuleb ndustada ka téosuhte ja toolepingu sGlmimise asjus, et vajadusel kokkulepped to6tingimuste
kohandamise osas oleksid ka siduvas kokkuleppes maaratletud.

VAIMSE TERVISE HAIRE SPETSIIFILISTE KOHANDAMISTE MAJANDUSLIKUD STIIMULID
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To6 kohandamisega seotud kulusid to6andjale vahendab tédandjale ka ruumi, té6koha véi téovahendi
tootajale ligipadsetavaks ja kasutamiseks muutmise maksumuse hiivitamine (TTTS § 20), to6tajale vGi tema
tooandjale tehnilise abivahendi tasuta kasutada andmine (TTTS § 21), véi tootajale voi tddandjale tootaja
tugiisiku abi ja juhendamisega seotud kulude hivitamist (TTTS § 23). Teadaolevalt psiihika ja
kditumishadiretega inimestele v&i nende t66andjad ei ole kasutanud tdokoha vdi tédvahendite kohandamist,
tehnilise abivahendi tasuta kasutada andmist, ning ka tugisiku teenust on kasutanud vaid 58 inimest
perioodil 2013-2014.

Olemasoleva meetmete ja reformi kontekstis on varasemalt tehtud ettepaneku, et peaks rohkem toetama
kaugtood, osaajaga to0d, ajutist t66d ning kisitud, kuidas toetab Tootukassa psiitihikahdirega inimeste
tédkoha kohandamist (Arengukeskus Avitus MTU arvamus Tédv8imetoetuse seaduse eelndu (678 SE) kohta;
13.06.2014). Kirjandustlevaate jargi (vt ptk 3.4. To6tingimuste kohandamine) vajavad vaimse tervise hdirega
inimesed tooruumide- ja vahendite kohandamise korval sageli td6okorralduse kohandamist. Piiratud
téendusmaterjal teenuse osutajatega labiviidud fookusgruppidest viitab, et péhimotteliselt t66keskkonna
ja todvahendite kohandamise teenus (nditeks ruumide vaiksemaks muutmine stressi maandamiseks) voiks
olla ka praeguse teenuse korralduse juures voimalik, kill aga arvati, et sellise kohandamise pakkumine
eeldab ilmselt, naiteks, eksperthinnangu kiisimust Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskuselt ja seega v&ib-
olla sellekohase ekspertiisi arendamine vajalik. Samuti, vajab eraldi analiilisi, kuivord tédvahendite
kohandamine ning tehniliste abivahendite tasuta kasutada andmine arvestab just nende kohanduste ja
vahenditega, mida vaimse tervise hairega inimesed vajavad. Naiteks, kas on vGimalik saada huvitist
riistvarale ja tarkvarale, mis aitavad voi voimaldavad keskenduda, rahulikuks jaada, organiseerida motteid ja
tahelepanu, parandada malu jne. To0andjatega labiviidud intervjuudes osutati aga probleemile, et
kohandamise kulude hiivitamine kaib kdesoleval hetkel kohandust vajava td6taja labi, mis piirab voi valistab
tookeskkonna kohandamist tulevastele potentsiaalsetele erivajadustega tootajatele. Selline vdimaluste
loomine tulevastele to6tajatele on oluline ka seetdttu, et tootajad kippuvat todkoha vastu huvi kaotama,
kui tookoha kohandamine vétab liialt kaua aega.

Eeltoodud kirjandusiilevaate jargi vbivad vaimse tervise hdirega inimesed vajada ka n6 loomulikku toetust
ehk kaitumuslikku tuge todkohal. Vaimse tervise hdirega inimesel ja tema té6andjal on selleks vGimalik
saada tugiisiku teenust, mille korral hivitatakse tahtajaliselt seonduvad kulud. Varasemalt on juhitud
tahelepanu, et psiiiihikahdirega inimene ei ole enamasti valmis selleks, et isiklik abistaja temaga t606 juurde
kaasa tuleks stigmatiseerimise probleemi tdttu (Ik 7) (Arengukeskus Avitus MTU arvamus TéévSimetoetuse
seaduse eelndu (678 SE) kohta; 13.06.2014, (lk 6-7)). Siinse t66 raames vaimse tervise hairetega inimestega
ja nende todandjatega labiviidud intervjuud aga osutavad ka sellele, et teenuse korraldus vdib-olla ei arvesta
parimal véimalikul viisil vaimse tervise hdirega inimeste vajadusega. Naiteks, kuna hadired on korduva
iseloomuga ja toe pakkumiseks on vaja taasluua usalduslik ja toetav suhe, siis on vajalik toetada suhte
sailimist ka perioodidel, kus inimene saab hakkama ilma toeta vdi sailitada vGimalus saada tuge siis, kui
abivajadus ennustamatult taas tekib. Teisisdnu vdib vajalik olla vaimse tervise hairega inimesega pikaajalise
usaldusliku ja toetava suhte loomine ning vaid selles usalduslikus ja toetavas suhtes vdib vaimse tervise
hdirega inimene saada loomulikku tuge, mida ta tooelus osalemiseks vdib vajada. Kuna vaimse tervise
probleemid vdivad olla korduvad véi pisivad, ei pruugi tdhtajaline teenuse osutamine ja kulude hivitamine
tagada toovGime toetamist pikaajaliselt. Eeltoodu viitab vajadusele kaaluda, millistel juhtudel peaks
pikaajalise loomuliku toetuse vélja kujundama té6kohas, pakkudes to6andjale ja tootajatele selleks tuge ja
konsultatsiooni, ning millistel juhtudel peaks lihiajalist voi pikemajalist loomulikku tuge tédandjale ja
tootajale soodustama majanduslike stiimulitega.

VORDSETE KOHTLEMINE EBAVORDSELT
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To6 kohandamist toetavate majanduslike stiimulite saamise kvalifitseerumistingimuseks on see, kas vaimse
tervise hdirega inimesele on maaratud puue PISTS § 2 tdhenduses voi tunnistatud pusivalt toovdimetuks
RPKS § 16 alusel. Toé6andjal on kohustus té6vSimetuspensioni saava tootaja eest maksta sotsiaalmaksu mitte
vahemalt riigieelarvega kehtestatud kuumaaralt, vaid aluseks voetakse talle tegelikult makstud tasu (SMS §
6). Selline maksusoodustus ei kehti aga vaimse tervise hairega inimesele, kellele on maaratud vaid puue. Kui
puudega tootajal ei ole kodu ja todkoha vahelisteks sbitudeks vdimalik kasutada Uhistransporti voi kui
Uhistranspordi kasutamine pdhjustab liikumis- ja toovdime olulist langust, vdib tédandja vaimse tervise
hdirega inimesele, kellele on maaratud puue, maksta maksuvaba hivitist isikliku auto kasutamisel véi
maksuvabalt korraldada puudega t66taja transporti (TuMS § 48), samas selline digus ei laiene vaimse tervise
hairega inimestele, kel on madratud vaid t6ovdimetus.

Lisaks digusest keelduda to6tamisest ajutise to6voimetuse puhul on vaimse tervise hairega inimestel, kes
saavad toovoimetuspensioni, Oigus tdiendavale 7-pdevasele lisapuhkusele, mille tasu hivitatakse
tooandjale riigieelarvest (TLS § 57 ja 66). See digus aga ei laiene inimestele, kel on maaratud vaid puue, ning
sel juhul tootajal ei ole digust ning vdimalust oma to66vdimet pikema puhkusega taastada ning kulu kannaks
tooandja voi jadks tootajal selline tulu saamata pikema tasustamata puhkuse korral.

Kirjeldatud juhtudel tekib kiisimus, kas puudega ja plsiva to6vdimekaoga inimesi koheldakse vordselt nende
meetme osutamisel. Kui aga ebavdrdseid koheldakse pdhjendatult ebavérdselt, tekib ka kisimus, kas
puude-toovoime kahene slisteem on inimestel piisavalt lihtne ja ldbipaistev ning labi teadlikkuse ja
oiguskindluse tagatud vdimalused labi nende majanduslike stiimulite loomise t66turul osaleda.

OSAAJAGA AJUTINE TOOVOIMETUS

Toovoime kasutamiseks voi sailitamiseks tootingimuste muutmine seondub ka ajutise toovdimetus-
hivitisega, mis véimaldab vdi piirab haiguspuhkuse ajal osalist td6tamist. Osaajaga té6tamise hivitise ajal
vOib vBimaldada too6tajal kasutada sailinud to6vdimet ning tootamine vdib-olla kindlatel juhtudel t66vdimet
sailitav, samas vOib sellega tédandjale kaasneda produktiivsuskadu td6taja presenteeismi tdttu, aga on ka
voimalik, et see ennetab suuremat produktiivsuse kadu, mis tekiks taieliku tookatkestuse korral. Totamise
keelamine vdib aga toetada tervenemist ja toovGime sadilimist-taastumist ning ennetab td6andja saamata
jaadvat tulu presenteeismi tottu tekkivast produktiivsuskaost.

Eesti siisteemis on ajutise toovoimetuse hiivitise saamise eelduseks tdielik todkatkestus (RaKS § 53). Seega
eeldatakse, et ajutise toovdimetuse ajal on vaimse tervise hdirega inimene tdielikult t66vdimetu voi
tootamine mdjuks inimese té6vOimele voi tervisele halvasti. Selle tulemusena ei motiveeri asendus-
sissetuleku maksmine inimest sdilinud t66véimet kasutama ning inimese tédandjal puudub de jure voimalus
tootaja sailinud toovoime kasutamiseks asendussissetuleku maksmise ajal. Samas on téd6andja esmane
kohustus vGimaldada tootaja terviseseisundile vastavat t66d. Teaduskirjanduses on osaajaga haiguspuhkuse
problemaatika monevérra tdhelepanu palvinud (vt ka Kausto jt 2008) ststemaatilist kirjandusilevaadet).
Vaimse tervise hdirega inimeste osaajaga haiguspuhkuse mdjusid on aga vaga vdhesel maaral uuritud.
Andrén (2014) analiilsib, kas haiguspuhkuse (ihitamine osaajaga to6tamisega suurendab vaimse tervise
hdirega inimeste t66voime taastumise ja todle naasmise tdendosust. Rootsi kindlustussiisteemi
administratiivandmete anallils néitab, et kuigi osaajaga haiguspuhkuse toime on osalise tookatkestuse
valtuse alguses suhteliselt vaike siis see suureneb ajas ning on 60 paeva parast suhteliselt suure ja olulise
mojuga. Autori jargi viitab see sellele, et t66hGives osalemise tdendosust suurendab see, kui vaimse tervise
hdirega inimesi julgustada osaajaga t66le naasma 60 pdeva pdrast tookatkestuse algust. Samas leiavad
Hegelund jt (2012) Taani stisteemi analtitsides, et kuigi osaajaga haiguspuhkus lihendab flusilise tervise
hdiretega inimeste perioodi enne tdisajaga todle naasmist, siis vaimse tervise hairetega inimeste puhul
sellist toimet tuvastada ei dnnestunud. Autorid arutavad, et see vOib tuleneda sellest, et vaimse tervise
héired on eripalgelised ja varjatud, mis vGib teha t66ga seotud suhete ja tootingimuste kohandamise
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keerulisemaks. Kuid autorite sdnul ei saa sellest jareldada, et meede iseenesest ei ole mdjus ning sel véib
olla toime koostoimes teiste meetmetega.

Piiratud teadmised naitavad, et ei ole Uldistatavat teadmist, et osaline tookatkestus mdjub alati tervist ja
toovdimet kahjustavalt, ning seega pigem ei ole argumenti, et t600igus peaks vilistama osalise
tookatkestuse. Siinse t60 autorite nagemuses on vdimalik vaimse tervise hadirega inimestele kohaldada
stiinnitushivitisele rakendatavat pohimd&tet (TLS § 18; RaKS & 54), mille jargi, juhul kui tootajale on
vOimaldatud terviseseisundile vastavat t66d, maksab haigekassa kindlustatud inimesele hivitist niisuguses
summas, et hiivitis koos selle ajavahemiku eest saadava td6tasuga jagatuna selle ajavahemiku kalendri-
paevadega on vordne kindlustatud isiku kalendripdeva keskmise tuluga. Sellise ldhenemise rakendamine
ripub aga sellest, kuivord tootaja ja tooandja, koos tookeskkonnaspetsialisti, tookeskkonnavoliniku,
tootervishoiuarsti, todpsiihholoogi, raviarsti jm ekspertide kaasamisel saavad teha teadmistep&hise otsuse
terviseseisundile ja to6voimele sobiva t66 osas. Igal juhul peaks jaama tootajale digus keelduda t66
tegemisest, sest esmajarjekorras vajab maandamist to6taja tervise halvenemise risk ning klassikaliselt
loetakse to6suhtes ndrgemaks pooleks tootajat.

Eelnevat kokku vottes saab tuua neli suuremat suunda meetmete arendamiseks. Esiteks, vaimse tervise
hdirega inimeste todtamist vGimaldavad tootingimused vdivad tdhendada tddandjale presenteeismist
tulenevat produktiivsuse kadu. Riigil on mitmeid majanduslikke stiimuleid, millega té6andja produktiivsuse
kadu hivitatakse. Samas, kvalifitseerumistingimuste puhul eristatakse puuet ning t66voimetust, mis toob
endaga kaasa vordsete kohtlemise ebavordselt. Teiseks, vajavad tdhelepanu vaimse tervise hdire
spetsiifilised kohandamiste majanduslikud stiimulid, sest vGib-olla praegune té6ruumide ja té6vahendite
kohandamise ning tugisiku maksumuse hivitamine ei hdolma vaimse tervise hdirega inimeste vajadusi.
Kolmandaks, tootajate ja todandjatele kohandamise otsustusabi andmine vdib aidata kohandamise
noudlust ja pakkumist tasakaalustada.

5.5. Oskuste ja teadmiste arendamine

Eeltoodud kirjandusiilevaate jargi vaimse tervise hdirega inimestel on keskmiselt madalam haridustase (vt
ptk 2.2.1. Haridus, oskused ja teadmised). Selline seos vdib tuleneda nii sellest, et vaimse tervise hairega
inimestel on piiratud dppimisvdoimalused kui ka sellest, et madalama haridustaseme t3ttu on neil halvemate
tootingimustega t66 voi halvemad oskused tervist hoida.

Vaimse tervise hadirega inimeste kdrgemat haridustaset aitab saavutada eelkdige vordsed voimalused ja
vordne juurdepaas tasemehariduses. Kuna paljud psiihika- ja kditumishaired algavad nooruki- voi varases
taiskasvanueas, on vaga oluline kohandada haridussiisteemi vaimse tervise hairega inimeste vajaduste jargi,
et Uletada hariduslikku IGhet ja seeldbi ka to6turuldhet vaimse tervise hdirega inimeste ja teiste vahel
(Baldwin and Marcus 2011, 64). Empiirika nditab aga, et Eestis on vaimse tervise hdirega inimeste seas
vorreldes Uldpopulatsiooniga suuremal maaral madalama haridustasemega inimesi.

Kuna vaimse tervise hairega inimestel on madalam haridustase, siis oskuste ja teadmistega seotud
tootamise piirangute lletamisel on seda olulisem tdiskasvanudpe ja seda toetavad meetmed. Oskuste ja
teadmiste arendamine tGstab td6tajate toohdivevdimet ning seeldbi todandjate valmisolekut vaimse tervise
héirega inimesi toole votta ja neile tood anda. Eeltoodud t66- ja sotsiaalpoliitika UGlevaate jargi toetab vaimse
tervise hairega inimeste elukestvat 6pet tookohal to6andja digus taotleda koolituskulude katmiseks toetusi
ning oskusi ja teadmisi arendavad t66turuteenused, sealhulgas todalased koolitused (vt ptk 4.2.4. HGivesse
siirdumist ja seal plsimist toetav meetmestik). Toetudes dokumendianaliitsile ja t66 raames toimunud
grupi- ja individuaalintervjuudele ekspertidega saab aga jareldada, et selle meetmete siisteemi osa
rakendamises on vajakajaamisi.
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5.5.1.Vordsete kohtlemine ebavordselt

Tahelepanu vajab kisimus, kas kvalifitseerumistingimused diskrimineerivad juurdepddsu oskuste ja
teadmiste arendamist toetavatele meetmetele. ToOtaja oskuste ja teadmiste arendamist mdjutavate
majanduslike stiimulite kvalifitseerumistingimuseks on see, kas vaimse tervise hdirega inimesele on
maadratud puue puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse § 2 tdhenduses v&i tunnistatud pdsivalt
toovoimetuks riikliku pensionikindlustuse seaduse § 16 alusel. To6turuteenuste ja toetuste seaduse alusel
loetakse meetmete sihtriihmaks nii puudega kui pisivalt t66vdimetud vaimse tervise hdirega inimesed
(TTTS § 2) ja seega koheldakse vordseid vordselt. Samas on sotsiaalhoolekandesiisteemis oskuste ja
teadmiste arendamist toetavad meetmed, mis on suunatud ainult puudega inimestele. PISTS § 12 jargi saab
taiendkoolitustoetust vaid vaimse tervise hdirega tootaja, kellel on maaratud vaimupuue. Tekib kiisimus, kas
puudega ja pisiva toovOimekaoga inimesi koheldakse vordselt nende meetme osutamisel. Kui aga
ebavordseid koheldakse pdhjendatult ebavérdselt, siis, kas puude-toovoime kahene siisteem on inimestele
piisavalt lihtne ja labipaistev ning labi digusteadlikkuse ja Giguskindluse tagatud vdimalused labi nende
majanduslike stiimulite oma oskusi ja teadmisi té6turul osalemiseks arendada.

5.5.2.Koolituste kittesaadavus

Lisaks majanduslikele stiimulitele toetab riik tiiskasvanudpet l4bi koolituste (TTTS § 9; TTTS § 4%). Samas,
nditavad Tootukassa administratiivandmed, et vaid vaike arv vaimse tervise hadirega plsiva t66vdimekaoga
inimestest on taotlenud ja saanud meetmeid, mis arendavad oskusi ja teadmisi, sealhulgas v6imaldavad
todkogemuste omandamist. Tédtukassa andmetel®” on perioodil 2013-2014 saanud 916 inimest tédalast
koolitust, 337 inimest té6harjutust ning 338 inimest téopraktikat (vt Tabel 12).

Kaesolevalt ei ole informatsiooni, kuivérd see on seotud sellega, et vaimse tervise héirega to6taja ja tema
tooandja ei taotle koolitust voi koolituskulude hivitamist vdi kuivord sellega, et koolitusteenust pakkuv
tootukassa ei paku teenust piisavas mahus. Teenuste ja toetuste taotlemine vBib samaaegselt séltuda
erinevatest teguritest. Naiteks s6ltub Kerri (1983) vélja tootatud taotlusprotsessi mudeli jargi taotlemine
vajaduse tajumisest, teadmistest meetmetest, diguste tajumisest, meetmete kasulikkuse tajumisest,
taotlemise protsessi ja positiivse tulemuse kaalumisest ning majandusliku olukorra stabiilsuse tajumisest.
Teenuste pakkumine sdltub erinevatest teguritest, sealhulgas rahaliste ressursside, inimressursside,
organisatoorse vGimekuse jne olemasolust. Seega tuleb teenuste arendamisel tdiendavalt analtiside
teenuste taotlemise ja pakkumise tegureid, et poliitikat rakendades parandada vaimse tervise hairega
inimeste oskusi ja teadmisi ja seelabi nende t66hdivevoimet (ingl employability).

67 Tegu on t6o6tukassa klientidega, kellel on I3bi viidud t66vGimetuse ekspertiis, ekspertiisi-dokumentides sisaldub viide
psutihika- v&i kditumishdirele ja tuvastatud pusiv téovdimetus vahemikus 10-100%.
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TABEL 12. VAIMSE TERVISE HAIREGA INIMESTE OSALEMINE TOOTUKASSA PAKUTAVATES TOOTURUTEENUSTES

2013 2014 10 kuud 2013-2014.10
Teenus Juhtumid  Isikud  Juhtumid Isikud Kokku isikuid Max juhte isiku kohta
Karjaarindustamine 985 781 494 409 1137 5
Too6alane koolitus 877 641 413 328 916 7
T66otsingu to6tuba 629 552 334 289 817 6
Toopraktika 200 194 155 149 338 2
Té6harjutus 204 196 133 124 337 3
Psiihholoogiline n6ustamine 179 173 111 104 254 3
Tooklubi 181 179 85 82 261 2
Volandustamine 133 122 92 84 199 4
Proovit6o 109 89 99 87 172 6
Vabatahtlik t66 108 88 74 56 135 6
Avalik t66 64 29 53 23 43 11
Palgatoetus 72 72 43 42 115 2
Individuaalne rakendumine 28 26 61 58 82 3
Tugiisikuga to6tamine 27 27 31 31 55 2
Toointervjuul abistamise teenus 23 23 23 20 41 3
Ettevotluse alustamise toetus 8 8 16 1
Hooldusteenus 5 3 6 2
Talgut6o 7 7 1 1 8 1
Soltuvusndustamine 4 4 4 1
Mentorlus 2 2 1 1 3 1
Taiendkoolitus ettevotluse alustamise toetuse saajatele 1 1 1 1
Kokku 3839 2087 2221 1235 2841 12

Midrkus: Tegu t66tukassa klientidega, kellel on Idbi viidud tééveimetuse ekspertiis, ekspertiisi-dokumentides sisaldub viide
psiiiihika- voi kditumishdirele ning tuvastatud piisiv t66véimetus vahemikus 10-100%.

Allikas: SKA, Té6tukassa, autorite arvutused

5.5.3.0skusi ja kogemust andvate teenuste kohandamine

Kirjandusllevaate jargi vGivad vaimse tervise hdirega inimesed vajada spetsiifiliste oskuste arendamist (vt
ptk 2.2.1. Haridus, oskused ja teadmised). Kirjandus ning Eestis olemasolevad empiirilised andmed ei
vdimalda hinnata, milliste t66ga seotud oskuste ja teadmiste arendamine vdiks olla eelisjarjekorras oluline
Eesti vaimse tervise hadirega inimeste t60hdivevdime parandamiseks. Samas vdib kirjandusiilevaadete jargi
vaimse tervise hdirega inimestel olla vajakajaamisi sotsiaalsetes oskustest, mis on olulised inimestega
suhtlemisel t66 leidmiseks, todle saamiseks ja todtamiseks, ning kognitiivsetest oskustest, mis on olulised,
et toime tulla erinevates to6ga seotud situatsioonides, toodelda informatsiooni (aidates ka ennetada vaimse
tervise probleemide avaldumist). To6turuteenuste ja -toetuste seaduse ning t66hdiveprogrammi alusel
pakutavad meetmed pohimdtteliselt ei vélista nende meetmete all sotsiaalsete ja kognitiivsete oskuste
arendamist, kiill aga eeldab see nende meetmete sihiparast sisulist kohandamist. Naiteks pakub To6tukassa
tootutele ja koondamisteate saanud inimestele pstihholoogilist ndustamist, et toime tulla ebakindluse ja
meeleoludega ning samuti arendada oskusi ennast aidata. Samas eeldab vaimse tervise hairega inimeste
pstihholoogiline ndustamine ndustajalt teatud lahenemisi ja oskuseid, sotsiaalsete oskuste ja kognitiivsete
oskuste arendamine aga teistsugust ldhenemist. Samad pohim&tted kehtivad ka teiste teenuste puhul, mis
tootaja toohoivevdimet labi oskuste, teadmiste ja vGimekuste arendamise toetavad. Ka teenuse osutajatega
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labiviidud fookusgrupiintervjuudes arutati, et to6alase rehabilitatsiooni kdigus pakutakse vaimse tervise
hdirega inimestele meetmeid, mille kdigus arendatakse suhtlemisoskust, kognitiivset vGimekust mdjutavate
simptomitega toimetuleku oskusi ning t66tamisega seotud oskusi. Siiski ei vdimalda uuringu metoodika
hinnata sellise teenusepakkumise mahtu ja kvaliteeti.

Lisaks koolituse sisu kohandamisele v&ib psiihika- ja kditumishairetega inimeste koolituste korraldus vajada
kohandamist sarnaselt nende t66 kohandamisele. Personaalintervjuudes kasitleti naiteks probleemi, kus
vaimse tervise hdirega inimesel voib puududa vdoimekus osaleda terve pdev kestval koolitusel voi voib ta
vajada teistsugust koolitusmetoodikat, nditeks selleks, et tahelepanu ei hajuks. Tobturu- ja
rehabilitatsiooniteenuste osutajate fookusgruppides kasitleti naiteks praktikat, kus vaimse tervise hairetega
inimestele pakutakse individuaalselt koolitust vGi sarnaste hairetega vGi sarnaste kognitiivsete piirangutega
inimestele pakutakse riihmadpet t66ga seotud oskuste omandamiseks. Ka t6opraktika (TTTS § 15) aitab
vaimse tervise hairega inimesel omandada t66tamiseks vajalikke oskusi ja kogemusi, kuid seejuures on
teenuse pakkumise (sh juhendamistasu maksmise) eelduseks praktika labiviimine t6dandja t66ruumides.
Samas voib drevushairega inimene olla todvoimeline lksnes turvalises kodus, kuid mitte vdoras keskkonnas.
Samuti varasemas Tallinna Ulikooli Sotsiaalt®d Instituudi Gilevaatest (Tallinna Ulikooli Sotsiaaltéd Instituudi
Ulevaade rahvusvahelise pstihikahdirega inimeste t66hdivet kasitleva uuringu tulemustest; 27.08.2014)
ilmnes, et nii monigi kord oli haigus voi selle simptomid takistuseks koolitustel osalemisel, nditeks ei
suutnud inimene omandada uut eriala, kuna dpe oli liiga intensiivne ning inimene vajas vahepeal haiglaravi.

Selliste kohanduste labiviimine vdib-aidata vaimse tervise hadirega inimestele anda t66turul osalemiseks
oskusi ja teadmisi ning nende té6andjatele sobivat t66jéudu. Siiski, oskusi ja teadmisi arendavate meetmete
kvaliteedi, kattesaadavuse, mdju ja m&jususe kohta peavad hinnangu andma aga tulevased kvantitatiivsed
stivaanalidsid.

5.5.4.Kompleksteenused toohoivevoime ja toovoime arendamiseks

Kirjandusilevaate jargi on vaimse tervise hdirega inimeste t60hdivevdime ja toovoime arendamiseks vilja
tootatud kompleksteenused kaitstud t60 ja toetatud t66, mis arendavad inimeste oskusi, teadmisi ja
kogemusi hdivesse sisenemiseks (vt ka ptk 3.2. Tootaja toohdivevGime tdstmine). Eesti-keskses todtamise
toetamise teenuse ja individuaalse todlerakendamise teenuse anallilisis (Astangu Kutserehabilitatsiooni
Keskus 2012) tGdetakse, et hetkel ei ole Eestis toetatud to6lerakendamise maiste thtselt defineeritud ning
teenust pakutakse kas osaliselt vai taielikult erinevate projektide kaudu (vt /bid. Ik 5, Tabel 2 — Individuaalse
toolerakendamise teenuse ja toOtamise toetamise teenuse vordlus). ToOtamise toetamise teenuse
kitsaskohaks on kitsas sihtriihm, kehtiva rehabilitatsiooniplaani olemasolu ndue ning vabade kohtade
puudumisel jadb inimene teenuse jarjekorda ja paadseb teenusele juhul kui koht vabaneb (/bid. Ik 7).
Individuaalne to6lerakendamise teenuse kitsaskohaks on mdéiste ja p&hjaliku teenusekirjelduse puudumine,
teenuse pakkumine ei ole jarjepidev ja on kattesaadav liksikutes piirkondades, teenuse kohta puudub
informatsioon, teenust pakutakse liiga lihikese aja jooksul, teenuse maht ei véimalda klienti pdhjalikult
hinnata, mistottu satuvad teenusele mitte digustatud kliendid voi piisava info puudumise tGttu ei dnnestu
kliente rakendada, teenuse maht ei véimalda pakkuda piisavalt tuge rakendunud klientidele, mist&ttu
kliendid vGivad piisava toe puudumise tottu tooturult védlja langeda, ndudmised teenust osutavatele
spetsialistidele on liiga kérged, mistGttu ei ole piisavalt teenuse pakkujaid (/bid. Ik 7). Raportis esitatakse ka
teenuse tulevikuvisioon (lk 9-12).

Toetatud t66 ja kaitstud t66 vGimalusi ja ohte kasitleti ka siinse uuringu kvalitatiivsetes intervjuudes.
Vestlustes tootajate, to6andja ja teenuseosutajatega leiti, et (1) meetmete arendamisel vajab tdhelepanu
teenuse osutamise regionaalne paigutus, sest vaimse tervise hairega inimeste puhul ei saa sageli eeldada,
et nad on voimelised turvalisemast kodukeskkonnast kaugemale liikuma, (2) tarvidus on ka aktiivsem
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edustustoo todandjatega, et nad oleksid teadlikud ja valmis oma t66d korraldama selliselt, et osasid tegevusi
hangitakse kaitstud t66 keskustest voi pakutakse inimestele t66d toetatud t66 programmides; (3) ning
probleemseks vGib jadda vaimse tervise hdirega inimeste liikkumine kaitstud t66lt toetatud toodle ja sealt
toosuhtesse avatud tooturul, sest erinevatel tasemetel pakutav t66ga loodav lisandvaartus, sellega seondud
toojoukulud ja tootasu tdodtajale ning madalamat produktiivsust kompenseerivad majanduslikud stiimulid
voivad tekitada tootajatele ja todandjatele 16kse, mille tottu nad ei ole motiveeritud nendes meetmetes
osalema.

Eeltoodut kokku vottes on vaimse tervise hadirega inimeste t66hdivevoime soodustamiseks ja tddandjate
valmisolekuks votta vaimse tervise hairega inimesi t66le olulisel kohal oskuste, teadmiste ja kogemuse
arendamine formaalharidussiisteemis, tookohal toimuval 6ppel ning koolitustel ja kogemuse omandamisel
tooturumeetmete raames. Olemasolevate oskusi ja kogemusi arendavate meetmete ja nende korralduse
kohandatus vaimse tervise hdirega inimestele ja nende té6andjatele vajab aga tdhelepanu.
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6. Kokkuvote ja soovitused

VAIMSE TERVISE HAIRETEGA INIMESED POLIITIKA SIHTRUHMANA

Sotsiaalkindlustusameti (SKA) administratiivandmete kohaselt elas 2014. aasta alguses Eestis 32 498
tooealist inimest, kellele oli SKA labi viidud to6voimetuse ekspertiisi raames tuvastatud toovoimekadu
vahemikus 10-100% ning kelle ekspertiisidokumentidel oli marge psiitihika- voi kditumishdire kohta. Neist
24 475 inimesel oli psiitihika- ja kditumishadire pohidiagnoos, 8023- oli psiilihika- ja kditumishaire margitud
korvaldiagnoosina mdne muu haire korval. Peamised puUsivalt t66vGimet mdjutavad psiidhika- ja
kaitumishaired on skisofreenia, vaimne alaareng, depressioon ja drevushaired.

Teisalt peegeldavad piisiva toovoimekaoga inimesed vaid osa vaimse tervise hairetega tooealistest elanikest.
Haigekassa ravikindlustuse andmekogu andmetel p66rdus 2013. aastal ravikindlustuse siisteemi poole 87
288 tooealist inimest, kelle raviarvel oli marge mone psulithika ja -kditumishaire kohta, 51 538 neist ostsid
arsti kirjutatud retsepti alusel valja psiihika ja -kditumishdire raviks ndidustatud ravimi. Raviandmete
kohaselt on peamisteks inimeste heaolu mdjutanud seisunditeks depressioon, arevushdired ja muud
neurootilised stressiga seotud ja somatoformsed haired ning isiksus- ja kditumishaired.

TOOTURUL OSALEMINE

Vaimse tervise hairega inimesed on to6turul riskirthmaks. Kisitlusuuringute jargi on vaimse tervise hairega
inimeste t66jous osalemise t66hSive maar madalam kui teiste tervisehdirega inimestel ja tervisehdireta
inimestel. Kisitlusuuringuid toetavad administratiivsed andmed. Ravikindlustuse andmekogu jargi oli 2014.
aasta alguses tddelus osaemisele viitav ravikindlustusstaatus 67% to0ealistest inimestest, kelle kohta
sisaldus ravikindlustuse andmekogus perioodil 2011-2013 marge psiilihika- ja kaitumishdire kohta. SKA
administratiivandmete jargi osales kdigist tuvastatud pisiva té6vGimekaoga psiilihika- ja kaitumishaire
markega t66voimetuspensiondridest 2013. aastal té6elus vaid 1/3, kusjuures vahemalt to6tasu alammaaras
sai neist to6tasu vaid 15%.

TOOVOIME JA TOOHOIVEVOIME

Vaimse tervise hadirega inimeste madalam valmisolek ja vaiksemad vdimalused td6turul osalemiseks on
selgitatavad vaiksema t6ovoimega ja vdiksema t66hdivevGimega, mis on samaaegselt mdjutatud mitmetest
teguritest. Vaimse tervise hdired ja nende sliimptomaatika on vdga erinevad, mdjutades erinevaid
funktsionaalseid véimekusi. Erinevad kognitiivsed, emotsionaalsed, sotsiaalsed funktsionaalsed piirangud
valjenduvad naiteks tdhelepanu ja kontsentratsioonivdime alanemises, vahenevas vaimse ja fllsilises
aktiivsuses, kognitiivses voimekuses, meeleolu muutustes jne. Siinjuures on siimptomaatika sageli
episoodiline, korduv vdi ajas muutuv. Vaimse tervise hairega inimeste toovGimet ei m&juta Uksnes tegelik
vOimekus vaid ka sisemiselt vOi valimiselt omistatav vdimekus. Vaarettekujutused vagivaldsusest ja
ohtlikkusest, produktiivsusest, vajadustest, kditumisest vOivad olla toovoimet enam kahjustavad kui
terviseseisund ise. Siinjuures naditavad (le-Euroopalised kisitlusuuringud, et Eestis on mdnevdrra rohkem
levinud hoiakud, mis vdivad vaimse tervise hairega inimesi t66turult torjuda.

Vaimse tervise hdirega inimeste toovGimet ja tdohdivevéimet mdjutavad otseselt tddtingimused.
Tootingimused véivad aidata ennetada voi vastupidi soodustada vaimse tervise haire tekkimist voi
valjakujunemist ja simptomite avaldumist. Haire vGi hdirete koosmdsju eriparad tingivad vajaduse
kujundada inimesele sobiva t66 ja to6tingimused. Tulenevalt vaimse tervise hdiretega inimeste halvemast
positsioonist té6turul voib nende ligipdas sobivatele tookohtadele olla hoopiski piiratud ning nad peavad
leppima halvemate v&i sobimatute tootingimustega téokohtadega. Eesti kiisitlusuuringute jargi hindavad
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vaimse tervise hdirega inimesed sagedamini kui teiste tervisehdiretega inimesed, et tervisehaire téttu on
neil piiratud tehtava t66 hulk, tehtava t606 liik ning nad vajaks kohandatud tookorraldust voi té6keskkonda.

Vaimse tervise hiiretega inimeste t66vdime ja to6hdivevdime on seotud ka oskuste ja teadmistega. Uhelt
poolt on madalam haridustase vaimse tervise probleemide teket soodustav tegur. Teisalt takistavad vaimse
tervise hadired hariduse omandamist. Seega vdib ka oskuste ja teadmiste vajakajadamise tottu olla vaimse
tervise hairega inimestel raskem t66d leida, ning nad tootavad sagedamini madalamatel ametialastel
positsioonidel. Samuti on nende seas suuremal maaral neid, kes on ametialase positsiooni jaoks lleharitud.
Kusitlusuuringud nditavad, et ka Eestis on vaimse tervise hdirega inimeste seas suuremal maaral kuni
pohiharidusega inimesi kui teiste terviseprobleemidega inimeste seas ja terviseprobleemideta inimeste
seas. Vaimse tervise hairega inimeste t66vdimet ja toohoivevdimet voivad mdjutada ka vajakajaamised
sotsiaalsetes toimetulekuskustes to66turul ja toosituatsioonis.

MEETMED TOOVOIME JA TOOHOIVEVOIME TOETAMISEKS

Riik on vélja tdotanud ja rakendanud meetmete siisteemi, et ennetada vaimse tervise hdirete vilja
kujunemist, ravida vaimse tervise haireid ning toetada vaimse tervise hairega inimeste toovdimet ja
toohdivevdimet aktsiiseks tooturul osalemiseks. See kompleksne slisteem hdlmab elemente tervishoiu-,
tooturu- ja sotsiaalteenustest. Anallilis naitab, et Eesti t606- ja sotsiaalpoliitikas on rohkelt kogu
elanikkonnale voi kdigile toovdoimekaoga inimestele suunatud meetmeid, mille rakendamisel saab ka vaimse
tervise hairega seotud to0vGime voi toohdivevdime probleeme nii ennetada kui ka lahendada. Teisalt on
vaid Uksikud spetsiifiliselt vaimse tervise hdirega toovoime kaoga inimestele suunatud meetmed vdi tiksikud
Uldised meetmed, mida kohandatakse praktikas vaimse tervise hdirega inimestele.

Vaimse tervise hdirega inimeste t66voime ja t66hsivevdime toetamiseks on mitmete meetmete puhul
tarvilik tapsustada poliitikameetmeid ja parandada meetmete rakendamist, samuti vdib olla pdhjendatud
tdiendavate meetmete vdljaarendamine ja rakendamine.

PSUOUHIKA JA KAITUMISHAIRETE JA SEONDUVA TOOVOIMEKAO ENNETAMINE

Pslithika ja kditumishdiretega inimeste t66vGime ja toohdivevGime toetamine peab algama
ennetustegevusest. Vaimse tervise hdirumine voib tuleneda stressirikkast téokeskkonnast, valjakujunenud
pstthika- ja kditumishdirega inimeste stressitaluvus vGib olla madal ning stressirikas t6dkeskkond véib
vahendada vaimse tervise hdirega tootaja toovoimet ning intensiivistada simptomeid. Anallusid nditavad,
et Eesti ettevGtetes on arenguruumi psiihhosotsiaalse tookeskkonna parandamisel. Ennetustegevuse
parandamiseks on vajalik toopoliitika kujundajail astuda jargmised sammud:

B Luua mehhanism, mis tagab t66andjate ja tootajate slisteemse informeerimise ja konsulteerimise
psthhosotsiaalsetest tervist mdjutavatest teguritest toéokeskkonnas, vaimse tervise hairetest ning
tookeskkonna parandamise vdimalustest just neid riske silmas pidades. Kergesti kattesaadav
usaldusvaarne info ja professionaalne néu vdib aidata todandjail paremini kohanduda vaimse tervise
hdirega tootaja vajadustele, aidata tootajail ja todandjail juhtida stressi ning muuta vajadusel
to0protsesse voi —tingimusi vaimset tervist hoidvamaks.

B Kaaluda tootervishoiuarsti ja téopsiihholoogi rolli suurendamise voimalusi todandjate ja tootajate
toetamiseks tookeskkonna parandamisel. Tootervishoiuarstide ja toopsiihholoogide sisulisem ja
sisteemsem kaasamine tookeskkonna parandamisse ja psiihhosotsiaalsete riskide maandamisse voib
mojutada positiivselt ettevotete praktikat, mis vdib aidata suurendada kohustuste taitmist ning
kohustuste tditmise kvaliteeti.

B Levitada teadmistepdhiseid oskusi ja praktikat stressiga toime tulemiseks, et ennetada stressirikka
tookeskkonna tottu vaimse tervise hadirumist. Tootajatele ja tddandjatele informatsiooni ja
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konsultatsiooni pakkumine, kuidas tootajate stressiga toimetuleku oskusi parandada, on samuti olulised
hadirete ja seonduva t66vdoimekao ennetamiseks.

HAIRETE VARAJANE MARKAMINE JA SEKKUMINE

Ennetamaks inimeste hdivest viljalangemist vaimse tervise hdirete tdttu on darmiselt oluline nende
varajane markamine. Hairete varaseks markamiseks ja sekkumiseks on tervise- ja toopoliitika kujundajatel
vajalik astuda jargmised sammud:

B Luua mehhanism, mis aitab stisteemselt tdsta elanikkonna teadlikkust vaimsest tervisest ning psiiihika-
ja kditumishdiretest, et véimaldab valehdbita margata ja tunnistada muutusi enda voi lahedaste
psuthikas- ja kditumises ning julgustab varakult abi otsima voi tuge pakkuma.

B Otsida jarjekindlalt v&imalusi pstUhhiaatrilisele ravi (sh eelkdige terapeutiliste sekkumiste)
kattesaadavuse parandamiseks. PGhjendatud on kaaluda nn radkimisteraapiate mahukamat pakkumist
tooturuteenuste ja rehabilitatsiooni kontekstis tdiendavalt voi koostd6s ravikindlustussiisteemiga.

B Tapsustada ja vajadusel laiendada to6tervishoiuarsti rolli tootaja tervisekontrolli korralduses, et t66taja
vaimse tervise muutumist oleks véimalik varakult margata ning seeldbi anda t66tajatel ja todandjale
konsultatsiooni ja otsustusabi, et kohandada todkeskkonda ja parandada t66taja vaimset tervist.

TOOVOIME JA ABIVAJADUSE HINDAMINE

Vaimse tervise hdirega inimestele toe pakkumiseks tuleb abistajatel, sealhulgas rehabilitatsiooni ja
tooturuteenuste osutajatel ning td0andjatel adekvaatselt hinnata to6voime ulatust ja vdimalusi, kuidas
ennetada t66vdime kahanemist ja toetada to6voime kasutamist ja parandamist. Teisalt muudab psiiihika-
ja kaitumishadirete simptomaatika heterogeensus, ajaline muutuvus ning tegevuspiirangute mitte-
deterministlik seos t66turul osalemisega inimeste t6Ovdoime maaratlemise ja seeldbi nii toetuste
maksmiseks, rehabilitatsiooni plaanimiseks kui ka sobiva t66 ja to6tingimuste maaratlemiseks tapsete ja
usaldusvadrsete instrumentide valja tootamise ja seeldbi otsustusabi andmise keeruliseks. Kuni ei ole tapset
ja usaldusvaarset teadmist, kuidas hinnata vaimse tervise hdirega inimeste t66vOimet on t60- ja
sotsiaalpoliitika kujundajail kohane ldhtuda jargmistest soovitustest:

B Siinne anallils toetab Iahenemist, kus t66vdimet toetavatele meetmetele kvalifitseerumistingimuste
kehtestamisel jaetakse olulises osas kaalutlusruum, et juhtumi pdhiselt, kdiki situatiivseid tegureid
arvestades teha otsus ja tarvidusel otsust muutev otsus toovoime ja to6vdime toetamise abivajaduse
kohta. Kuna vaimse tervise hairega inimeste t66voimet mdjutavad samaaegselt erinevad tegurid, mille
suhteline olulisus on ajas ja psiihhosotsiaalses ning fiilsilises keskkonnas muutuv, on t66vdime
hindamisel oluline kaasata psuthika- ja kaitumishdirega inimese t66(hdive)véime ja abivajaduse
hindamisel tema enda ja raviarsti hinnangute kdrval véimalikult palju teisi hinnanguid (nt ka t66andja
ja toodandja tookeskkonnast teadlik olev té6tervishoiu spetsialist, to6hdivespetsialistid), et véltida
tdiendavatest ebasoodsatest teguritest tulenevalt té6vGimepotentsiaali alahindamist ning senistest
vaga soodsatest teguritest tulenevalt toovoimepotentsiaali Glehindamist uuenevais tootingimustes.

B Toosuhtest, tooturult vdlja langemise ennetamiseks ning tédsuhtesse naasmise toetamiseks on vaja
pakkuda ka tootajatele ja tooandjatele konsultatsiooni ja otsustusabi psilhika ja kaditumishairetega
inimeste toovoime hindamiseks, sobiva t66 madratlemiseks ja abivajaduse maaratlemiseks.

TOOVOIME JUHTIMINE TOOKOHAL

Psiitihika- ja kditumishdirega inimeste t66vGime ja t66hbivevdime probleemi ennetamine ja lahendamine
saab olulises osas toimuda vaid tookohal. Psiitihika ja kditumishadirega inimese to0suhtest té6andjaga, selle
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toosuhte loomisest ja muutmisest soltub, kas tootaja langeb valja todsuhtest voi kas tal on vdimalus
toosuhtesse naasta. Kisitlusuuringute jargi Eesti ettevotetes toovoime juhtimine todkohal parimal
vGimaliku viisil ilmselt ei toimu. Pstitihika- ja kditumishairetega inimeste t66vdime juhtimise toetamiseks
tookohal on téopoliitika kujundajail vaja astuda jargmised sammud:

B Luua mehhanism, mis pakuks td6andjatele teadmistepdShist konsultatsiooni ja juhtimisabi haigestunud
tootaja todle jaamise ja todle naasmise koordineerimiseks, tookatkestuste ja todle naasmise aktiivseks
juhtimiseks, plaanitud ja tihedaks suhtlemiseks tootaja ja t6dandja vahel todkatkestuste ajal, t66
kohandamiseks, tervist toetava tookeskkonna kujundamiseks ning kaastdotajate toetava
psuhhosotsiaalse keskkonna loomiseks.

B Tootada vélja ja pakkuda to6andjatele ja nende to6tajatele teadmistepdhiseid koolitusi vaimse tervise
hdiretest, seonduvast to6vOime problemaatikast, selle ennetamise ja lahendamise vdimalustest
tookohal.

B luua toetav mehhanism vaimse tervise hdirega inimeste abistamiseks otsuse langetamisel, kas ja mil
maaral avaldada tdédandjale infot vaimse tervise hdire. Taiendav toetus vdib aidata inimesel paremini
kaaluda avaldamise v6i mitte avaldamisega seotud riske ja seeldbi teha suurema téendosusega valik,
mis ennetab diskrimineerimist tédsuhtes ning vGimaldab sailinud t66vdimet kasutada ja toovdimet
parandada.

TOO JATOOTINGIMUSTE KOHANDAMINE

Vaimse tervise hdirega inimesed vdivad oma toovoime toetamiseks vajada kohandusi t60s ja
tootingimustes. Tana olemasoleva teadmise pinnalt ei ole vdimalik teha jareldusi, millised on vaimse tervise
hdirega inimestele sobivad t66d ja tootingimused, selliste tdpsete Uldistatud soovituste tegemine oleks
olemasoleva teadmise pdhjal diskrimineerivad. Sobiva t66 ja tootingimuste madratlemine eeldab
situatiivset, Uksikjuhtumist lahtuvat otsust. Soodustamaks pstitihika ja kditumishairega inimeste t60 ja
tootingimuste kohandamist on téopoliitika kujundajail soovitav lahtuda jargnevast:

B Toenduspdbhisele kirjandusele tuginedes on vidlja todtatud sammud ja ldhenemised, mida
tootingimuste kohandamine psiilihika- ja kditumishairetega inimestele to6kohal peaks hélmama.
Selle teadmise levitamine to6andjatele ja tootajatele ning konsulteerimisvdimekuse ja otsustusabi
andmise vGéimekuse tekitamine toopoliitika rakendusasutustes voib aidata tootajal ja tooandjal
kasutada parimal véimalikul viisil to6taja todvoimet antud ajahetkel.

B Toopoliitikas motiveeritakse tédandjat erinevate majanduslike stiimulitega pakkuma vaimse tervise
hdirega inimestele sobivat t66d ja tootingimusi. Siinse anallilisi jargi on aga need meetmed Ules
ehitatud fldsilise tervise hadirete ja seonduvate tegevuspiirangute keskselt. Autorid soovitavad
kohandada té6koha kohandamise ja tugiisiku teenust psiitihika ja kditumishairega inimeste
vajaduste keskselt viisil, mis vaartustaks usaldusisikuga kujunenud kliendisuhte hoidmist ning
vdimaldaks toetavat teenust pakkuda niikaua, kuni kliendi vajadused seda tingivad.

B Osadele majanduslikele stiimulitele — so. sotsiaalmaksusoodustus té6joukuludelt, tulumaksu—
soodustus transpordikuludelt ning tdiendava tasustatud pd&hipuhkuse kulu hivitamine -
kvalifitseerumistingimuseks on see, kas vaimse tervise hairega inimesele on maéaratud puue
puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse tdhenduses v&i tunnistatud pusivalt toovoimetuks
riikliku pensionikindlustuse seaduse alusel. Sellised kvalifitseerumistingimused vdivad vaieldavalt
diskrimineerida erinevaid sihtriihmi voi halvendada Gigusselgust ja diguskindlust ning seeldbi
meetmete kattesaadavust. Sellest tulenevalt tuleb tdpsustada ja selgitada nende meetmete
kvalifitseerumistingimusi.
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B Eestis eeldatakse, et ajutise todvoimetuse ajal on tervisehairega, sh vaimse tervise hairega inimene
tdielikult toovdimetu voi et to6tamine mojub inimese toovoimele voi tervisele halvasti. Sellist
Uldistatud eeldus ei ole teadmistep&hiselt pShistatud. Osalise t6dtamise véimaldamine ajutise
toovoimetushivitise ajal toetaks tootajale terviseseisundile vastava t66 pakkumist ja ennetaks
t66andjale produktiivsuskadu.

OSKUSTE JA TEADMISTE ARENDAMINE

Vaimse tervise hdirega inimestel on Eestis keskmisest madalam haridustase. See tuleneb nii sellest, et
vaimse tervise hdirega inimestel on piiratud dppimisvéimalused kui ka sellest, et madalama haridustaseme
tottu on neil halvemate t66tingimustega t66 voi halvemad oskused tervist hoida. Oskused ja teadmised on
aga Uheks olulisemaks tootaja toohdivevdoimet mdojutavaks teguriks. Pslilihika ja kditumishadirega inimeste
toohdivevdime arendamiseks on haridus- ja tédpoliitika kujundajail kohane astuda jargmised sammud:

B Kuna paljud psiitihika- ja kaditumishadired algavad nooruki- vOi varases taiskasvanueas, on vdga oluline
arvestada haridussiisteemi kujundamisel vaimse tervise hairega inimeste vajadusi, et lletada kaasnevat
hariduslikku ja to6turuldhet vaimse tervise hairega inimeste ja teiste vahel.

B Riik toetab psllhika- ja kditumishdiretega inimeste elukestvat dpet pakkudes todandjatele ja nende
tootajatele majanduslikke stiimuleid. Kvalifitseerumistingimuseks on see, kas vaimse tervise hédirega
inimesele on maaratud puue puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse tahenduses voi tunnistatud
pusivalt toovoimetuks riikliku pensionikindlustuse seaduse alusel. Puuetega inimeste sotsiaaltoetuste
seaduses madadratletud meetme puhul vdivad sellised kvalifitseerumistingimused vaieldavalt
diskrimineerida erinevaid sihtriihmi vdi halvendada digusselgust ja diguskindlust ning seelabi meetmete
kattesaadavust. Sellest tulenevalt tuleb tdpsustada ja selgitada nende meetmete
kvalifitseerumistingimusi.

B Vaimse tervise hdirega inimesed véivad vajada spetsiifiliste oskuste, sealhulgas sotsiaalsete ja
kognitiivsete oskuste arendamist, mis on vajalikud t66le saamisel ja tootamisel. On kaalutluskoht, kas
selliste oskuste arendamise pakkumine saaks toimuda eraldi to6turuteenusena voi peaks see olema
loomulik té6turuteenuste, sealhulgas koolituste ja pstihholoogiliste nGustamise osa

B Sarnaselt t00 kohandamise vajadusele vdivad vaimse tervise hdirega inimesed vajada koolitusel
osalemiseks koolituse korralduse (intensiivsus, koolituspdevade asendatavus terviseseisundi ajutisel
halvenemisel, koolitusgruppide suurus jmt ) osas.

B Vaimse tervise hdirega inimeste t60hdivevdime ja todvdime arendamiseks on vdlja toodtatud
kompleksteenused kaitstud t66 ja toetatud t60, mis annavad inimestele tarvilikke oskusi, teadmisi ja
kogemusi hdivesse sisenemiseks. Kompleksteenuste pakkumine peaks toetama psiihika- ja
kaitumishairetega inimeste aktiviseerumist to6turul ja sujuvat siirdumist avatud tdéoturule.

Vaimse tervise hdirega inimeste t66voime ja to6ohdivevdime toetamise meetmete arendamisel ja
rakendamisel, sealhulgas eeltoodud soovituste rakendamisel, on kriitiliseks eduteguriks teenuseosutajate
adekvaatsed teadmised Vaimsest tervisest ning oskused ja teadmised teenuste kohandamisest sihtgrupile.
Samuti vajab vajab eraldi tahelepanu meetmete taotlemine, sest alataotlemise ja alapakkumise tSttu ei ole
paljud senised meetmed rakendunud. Suurema taotlemise ja pakkumise toetamine voib aidata
valjakujunenud psiitihika- ja kditumishdiretega inimestel tooturul paremini osaleda.
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LISA 1. Metoodika

Psliihika- ja kditumishdiretega inimeste osalemist avatud t66turul ja avatud tooturul osalemist toetavaid
meetmeid anallisiti kombineeritud metoodikaga, kasutades jargmisi kvalitatiivseid ja kvantitatiivseid
meetodeid (vt Joonis 12):

B Kirjanduse analiiiis annab (levaate uuringutest ja analliisidest, mis tdenduspohiselt kasitlevad
psuthika- ja kditumishairetega inimeste to66turul osalemise probleeme ning nende té6vdimetuse
ennetamise ja téovoime sailitamise ja taastamise vdoimalusi.

B Kvantitatiivne analiiiis annab arvulise lilevaate psithika- ja kditumishdiretega inimeste riihmast ja
nende osalemisest tooturul, osalemise probleemide ja nende ennetamise vdi lahendamise
meetmete levikust ja seeldbi nende suhtelisest olulisusest. Kvantitatiivsete meetoditena
kasutatakse registriandmete mikroandmete vdi agregeeritud statistika anallitsi ning kusitlus-
uuringu mikroandmete kirjeldavat anal(isi.

B Informandiintervjuud t66vGimetuspensionaridega voimaldavad koguda inimeste vahetuid lugusid
tooelus osalemisest ning td6turuteenuste ja vaimset tervist toetavate teenuste kasutamisest.
Poolstruktureeritud siivaintervjuud aitavad valja tuua kirjandust tdiendavaid kasitlusi ja argumente
tooturul osalemise probleemide ning nende ennetamise ja lahendamise kohta.

B Fookusgrupi- ja ekspertintervjuud erinevate sidusrihmadega vdimaldavad koguda ekspert-
teadmisi ja -hinnanguid. Uhelt poolt kogutakse poolstruktureeritud fookusgrupiintervjuudega
arvamusi té6andjatelt vaimse tervise hairega inimeste t66turul osalemise problemaatika kohta.
Teisalt koondatakse ekspertintervjuudega psuihika- ja kditumishairetega inimestega puutumuses
olevate tippspetsialistide (psiihholoogid, psiihhiaatrid, perearstid, tddtervishoiuarstid) ja
spetsialistide (tootukassa juhtumikorraldajad) arvamusi t66turul osalemist toetavate meetmete
kohta. Kogutavad arvamused aitavad vajadusel tdiendada kirjanduspdhist kasitlust probleemidest
ja argumentidest sihtgrupi tooelus osalemise takistuste ja nende Uletamise vGimaluste kohta.

Erinevatest anallilisidest kumuleeruvat teadmust ja arvamusi kasutati kujundavaks poliitikaanaliitsiks, mille
tulemusena tootati valja pShistatud soovitused psiilihika- ja kditumishairetega inimeste t66hdivet toetavate
poliitikameetmete arendamiseks. Siinjuures on oluline arvestada, et vaid empiiriliste analliliside
kirjandusiilevaated annavad tdenduspdGhiseid argumente erinevate probleemide pdhjuste ning nende
ennetamise ja lahendamise véimalikkuse kohta. Informandiintervjuude ja fookusgrupiintervjuudel baseeruv
info voib pakkuda vdimalikke tdaiendavaid argumente olukorra iseloomustamiseks ja pdhjendamiseks, kuid
ei kinnita vGi likka Umber argumentide pohistatust vGi suhtelist olulisust. Kvantitatiivsete
administratiivandmete olemus seab samuti t8sised piirangud nende kasutamise vdimalustele; andmestik
vOib aidata suureparaselt kirjeldada antud meetmete slisteemi, suutmata samas sisukalt avada seda
maailma, mis jaab sellest slisteemist valjapoole. Siiski aitab erinevate administratiivsete andmekogude
andmete statistiline analliiis kdesolevas t66s illustreerida vaimse tervise hdirega inimeste sihtgruppi,
sihtgrupi t6delus osalemist, todelus osalemise voimalikke takistusi ning t6delus osalemist toetavates
meetmetes osalemist. Lisaks neile kasutatakse sihtgrupi tooelus osalemise ja tédelus osalemise voimalike
takistuste illustreerimiseks Eesti t66j6u-uuringu mikroandmeid.

Kvantitatiivsete andmete kasutust on iseloomustatud raporti pdhitekstis peatiikis 2.2.1 ning peatiikis 4.3.
Alljargnevalt antakse Ulevaade kirjanduse otsimise metoodikast, informandiintervjuude metoodikast ja
fookusgrupiintervjuude metoodikast.
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Kirjanduse otsingu metoodika

Sustemaatilise kirjanduse otsingu eesmargiks oli leida varasemad uuringud, mis kasitlevad vaimse tervise
hdirega inimeste to6elus osalemist ja selle toetamist. Slistemaatilise kirjandusiilevaate meetodil kujuneb
labipaistev ja poOhistatud Ulevaade olemasolevatest temaatilistest uuringutest ja anallilisidest. See
toomahukas meetod véimaldab viltida vaid juhusliku voi suvalise ja seeldbi kallutatud informatsiooni
koondamist ning toetada seda, et analiitsi jareldused oleks parimal vdimalikul viisil pdhistatud.

Ulevaate tegemise esimeses etapis viidi l4bi otsing etteantud fraasidega, mida vajadusel kitsendati. Teises
etapis sGeluti leitud kirjandust pealkirja ja sisukokkuvGtte pdhjal etteantud kriteeriumite jargi, valistades
otsingule mitte vastavad (valepositiivsed) tulemused. Kolmandas etapis selekteeriti kirjandus pohiteksti
jargi, et valistada taas teemale mitte vastavad voi ebakvaliteetsed uuringud ja analiidsid.

Siuistemaatiline kirjandusilevaade viidi labi kahes osas:
B esimeses osas otsiti varasemaid slistemaatilisi kirjandusiilevaateid, metaanaliilise, mis kasitlevad
vaimse tervise hairetega inimeste td6elus osalemist ja osalemise toetamist;
B teises osas otsiti artikleid, mis kasitlevad psiitihika- ja kditumishairete inimeste tdoelus osalemist
toetavaid meetmeid, nende rakendamist ja mdju.

Kirjanduse otsingu andmebaasina kasutati eelretsenseeritud teaduskirjandust lildindekseerivat andmebaasi
Scopus (http://www.scopus.com/), mis sisaldab autorite hinnangul vaga laia spektrit kdikvGimalikke

eelretsenseeritud akadeemilisi ja rakenduslikke artikleid.

Siistemaatiliste kirjandusiilevaadete otsing

Teaduskirjanduse otsingut alustati slstemaatilistest kirjandusiilevaadete otsingust, sest varasemaid
empiirilisi analliise kokkuvotvad artiklid annavad eeldatavasti parima (ilevaate senistest uurimustest ja
teadmistest.
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Sustemaatiliste kirjandusiilevaadete otsinguks koostati esmalt otsingu marksdnade loetelu (1) vaimse
tervise héirete, (2) té6tamise ning (3) siistemaatiliste kirjandusiilevaadete kohta. Otsingu méarksdnade loend
koostati Uhest kiljest erinevate varasemalt teadaolevate Ulevaateraportite (vt nt OECD 2012a; Corbiere,
Negrini, and Dewa 2013; Pomaki et al. 2012), teisest kiiljest aga rahvusvahelise haiguste klassifikaatori
(World Health Organization 1992) nn F-diagnoosi marksdnade jargi.

Otsingumarksdnu tdpsustati peale esmast prooviotsingut ja leitud kirjandusega tutvumist. Otsingutes
kasutatud marksdnad on jargmised:

vaimse tervise hairete tldmarksdonad: mental disorder, mental health, mental illness, mental ill
health, mental disease, mental disability (-disabilities), mentally ill, psychiatric disorder, psychiatric
disorder, psychiatric disability, psychiatric disabilities, behavioral illness, behavioral disorder.

diagnoosi-pohised marksonad, mille valikul vOeti arvesse tooealiste, tuvastatud plsiva toovoime-
kaoga inimeste p&hidiagnoose (t66 selles faasis oli autorite kdsutuses vaid piiratud hulk andmeid);
koik allolevad diagnoosipshised marksdnad katavad 94,8% tdovdimetuspensiondridest, kel on
diagnoositud psiithika- ja kditumishaire pdhidiagnoosina:

RHK marksona eesti keeles Juhtumid Otsingumarksonad
Dementsus 647 dementia
Depressioon 3790 depression OR depressive
disorder
Arevushiired 1381 anxiety (disorder)
(Kerged) tunnetusprotsesside hidired 276 cognitive disorder
Isiksus- ja kditumishdired (hdlmab arvus 3534 personality disorder OR
allolevat) behavioral disorder
Traumajargse ajukahjustuse siindroom 1479 traumatic brain injury
Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud 1026 psychoactive substance OR

psiiihika- ja kditumishaired

substance-related disorders

Skisofreenia ja skisotiilipsed haired 5979 schizophrenia OR psychotic
disorders
Bipolaarne meeleoluhdire 372 bipolar (disorder)
Vaimne alaareng 5893 mental retardation
Aspergeri siindroom, autism jt pervasiivsed 316 asperger OR autism OR

arenguhdired pervasive developmental

disorder

tootamisega, todga seotud kitsendavad marksdnad: job, work, working, worksite, workplace,
occupation, occupational, vocational, employment, unemployment, employee, employer, labour,
labor, market inactivity, economic inactivity, industrial relations, social dialogue, civil service;
sistemaatiliste kirjandusiilevaadetega seotud kitsendavad marksGnad: systematic review,
systematic literature review, literature review, meta analysis, scoping review, scoping studies,
scoping study, evidence based review.

Otsingu marksonade ja SCOPUS andmebaasi otsingumootori jargi koostatati otsingulause. Otsingute
labiviimisel kasutasime Boole’i operaatoreid (AND, OR, NOT) ja sulge, mis nditavad ara, milliseid sénu millega
kombinatsioonis tuleb vaadata. Otsingulauset néitlikustab jargmine fraas: (otsingus tegelikult kasutatud
otsingulaused on toodud allpool):

(ABS("mental disorder" OR "depression") AND ABS(job OR work) AND ABS("systematic review" OR
"systematic literature review")) AND PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-TO(LANGUAGE,"English"))

124



Selle otsingufraasi kohaselt otsiti artiklite lihikokkuvdtetest psiilihika- ja kditumishairetega inimeste tooelus

osalemist kasitlevaid slistemaatilisi kirjandusiilevateid. See otsingulause t6i valja naiteks artiklid, mille

lihikokkuvGtetes on olemas ,mental disorder” voi ,,depression” ja ,,job” ja ,,systematic literature review”.

Otsingule voi otsingu tulemustele seati tdiendavad kriteeriumid:

Keel: otsingusse kaasati inglisekeelsed tekstid. Projektimeeskonna liikmete keeleoskuse tottu
toimus infootsing inglise keeles, milles valdav osa teaduskirjandusest ja vordlevast
poliitikaanallisist esitatakse.

Avaldamisperiood: otsingusse kaasati vahemikus 2005-2014 avaldatud tekstid. Viimastel aastatel
on avaldatud mitmeid raporteid, mis kasitlevad kdesoleva uuringu teemat, mis osaliselt pdhinevad
(stistemaatilisel) kirjandusiilevaatel (vt naiteks (OECD 2012a; Corbiere, Negrini, and Dewa 2013;
Pomaki et al. 2012) ning mis viitavad, et vaimse tervise probleemidega seotud tddelu ja asjakohaste
tooturuteenuste pakkumine on joudnud uurijate teadvusesse just viimasel kimnendil.
Analiitsimeeskond pidas seega eesmadrgipdraseks otsida tekste, mis on avaldatud nimetatud
kiimnendi kohta vbéimalusega arvestada anallilsitoos infoallikana tekstides toodud autoriteetseid
allikaid, mis on avaldatud varem, kui kirjeldatud periood.

Teaduskirjandust lldindekseerivast andmebaasist Scopus kasutati esmalt jargmist otsingulauset:
(ABS("mental disorder" OR "mental health” OR "mental illness" OR "mental ill health" OR "mental
disease" OR "mental disability" OR "mental disabilities” OR "mentally ill' OR "psychiatric disorder" OR
"psychiatric disability" OR "psychiatric disabilities" OR "behavioral illness" OR "behavioral disorder") OR
ABS(dementia OR depression OR "depressive disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR
"personality disorder" OR "behavioral disorder" OR "traumatic brain injury" OR "psychoactive substance"
OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders” OR bipolar OR "biploar
disorder" OR "mental retardation" OR asperger OR autism OR "pervasive developmental disorder") AND
ABS(job OR work OR working OR worksite OR workplace OR occupation OR occupational OR
vocational OR employment OR unemployment OR employee OR employer OR labour OR labor OR
"market inactivity" OR "economic inactivity" OR "industrial relations" OR "social dialogue" OR "civil
service") AND ABS("systematic review" OR "systematic literature review" OR "literature review" OR
"meta analysis" OR "scoping review" OR "scoping studies" OR "scoping study" OR "scoping review" OR
"evidence based review" OR "evidence-based review")) AND PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-
TO(LANGUAGE,"English"))

Otsingulause andis 1006 vastavat stistemaatilist kirjandustilevaadet, millest 951 ehk ligikaudu 94% osutus

valepositiivseks, ehk ei kasitlenud vaimse tervise hairetega inimeste to6elus osalemist kirjandusiilevaate

teemana v&i ei olnud metoodiliselt siistemaatilised kirjandusiilevaated. Uhest kiiljest oli otsingulause
madala tundlikkusega, mille tottu otsingutulemustesse tuli palju artikleid tulenevalt sarnastest fraasidest
lihikokkuvGttes nagu ,this work focuses” vdi ,more work is required” vdi ,working memory“. Kuna

otsingulause ei seadnud valistavaid tingimusi meditsiinilisi sekkumisi kirjeldavatele tGlevaadetele, hGIlmasid
leitud artiklid holmasid ka selliseid allikaid (nt seotult fraasiga ,adherence to mental health treatment®).
Sisulistele otsingukriteeriumitele vastas seega 54 artiklit (vt Joonis 13).
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JOONIS 13. SUSTEMAATILISTE KIRIANDUSULEVAADETE OTSING JA SIRVIMINE
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Teadmiste slintees
Pohijareldused ja soovitused

Metaanallis

Allikas: autorite koostatud

Tootamist toetavaid meetmeid kisitlevate teadusartiklite otsing

Sistemaatiliste kirjandusiilevaadete otsingu, sirvimise ja labitootamise jarel viidi 1abi vaimse tervise

hdiretega inimeste t66elus osalemist toetavaid meetmeid, nende rakendamist ja moju kasitlevate eel-
retsenseeritud teadusartiklite otsing. Asjakohaste meetmetena kasitleti nn té6turumeetmetena
vaadeldavaid meetmeid, jattes seega korvale meditsiinilised-terapeutilised sekkumised (neid otsingulauses
samas Uheselt valistamata). Otsingufraasi koostamisel kasutati eelnevas otsingus kasutatud vaimse tervise
teemalisi Gldmarksdnu ning psiihika- ja kditumishdirete diagnooside pdhiseid marksonu. Ststemaatiliste
kirjandusiilevaadete p&hjal koostati ka to6tamist toetavate meetmetega seotud méarksdnade loetelu:

Uldised marksdnad meetmete kohta: ability management, disability management, return to work,
stay at work, job retention, work retention, employment retention, work rehabilitation, workplace
rehabilitation, vocational rehabilitation, occupational rehabilitation, work measure, vocational
measure, work intervention, vocational intervention;

MarksGnad tooturumeetmete kohta: employment support, supported employment, individual
placement, place then train, protected employment, sheltered employment, sheltered workshop,
train place; place first, then train; place then train, transitional employment, employment measure,
labor market policy, labor market program, activation policy, activation program, employment
policy;

MarksGnad (ldiste tookoha meetmete kohta: workplace intervention, worksite intervention,
organization intervention, organisation intervention, employer intervention, intervention in
organization, intervention in organisation, intervention at workplace, intervention at worksite,
workplace-based intervention, organisational level intervention, organisational intervention,
organizational intervention, workplace focused intervention, workplace measure, worksite
measure, organization measure, organisation measure, employer measure, measure in
organization, measure in organisation, measure at workplace, measure at worksite, workplace-
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based measure, organizational level measure, organisational level measure, organisational measure,
organizational measure , workplace focused measure;

B Marksdnad téokoha kohandamise kohta: work accommodation, workplace accommodation, job
accommodation, work adaptation, job adaptation, workplace adaptation, work adjustment,
workplace adjustment, job adjustment, work modification, workplace modification, job modifi-
cation, reasonable accommodation, job design, work design, workplace design, work re-design;

B Marksdnad toosuhete regulatsiooni kohta: labor regulation, labor standard, labour regulation,
labour standard, employment right, rights at work, rights as an employee, employee rights,
employee entitlement, workers rights, job rights;

B Marksdnad ennetamise kohta: prevention, promotion, literacy

Teaduskirjandust lldindekseeriva andmebaasi Scopus otsingumootoris kasutati artiklite otsimiseks jargmisi
otsingulauseid:

((ABS("mental disorder" OR "mental health" OR "mental illness" OR "mental ill health" OR "mental
disease" OR "mental disability" OR "mentally ill" OR "psychiatric disorder" OR "psychiatric disability" OR
"behavioral illness" OR "behavioral disorder’) OR ABS(dementia OR depression OR "depressive
disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR "personality disorder" OR "behavioral disorder" OR
"psychoactive substance" OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders"
OR bipolar OR "bipolar disorder" OR "mental retardation” OR "pervasive developmental disorder")) AND
TITLE(prevent* OR promot* or literac*) AND ABS(workplace* OR worksite* OR organization* OR
organisation* OR company OR companies OR enterprize* OR enterprise* OR employer*)) AND
PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-TO(LANGUAGE,"English" ) ) AND ( LIMIT-TO(DOCTYPE,"ar" ) )

((ABS("mental disorder" OR "mental health" OR "mental illness" OR "mental ill health" OR "mental
disease" OR "mental disability" OR "mentally ill" OR "psychiatric disorder" OR "psychiatric disability" OR
"behavioral illness" OR "behavioral disorder”) OR ABS(dementia OR depression OR "depressive
disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR "personality disorder" OR "behavioral disorder" OR
"psychoactive substance" OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders"
OR bipolar OR "bipolar disorder" OR "mental retardation” OR "pervasive developmental disorder")) AND
ABS("labor regulation*" OR "labor standard*' OR "labour regulation*" OR "labour standard*' OR
"employment right*" OR "right* at work® OR "right* as an employee" OR "employee* right*" OR
"employee* entitlement*' OR "worker* right*" OR "job right*")) AND PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-
TO(LANGUAGE,"English")) AND ( LIMIT-TO(DOCTYPE,"ar" ))

((ABS("mental disorder" OR "mental health" OR "mental illness" OR "mental ill health" OR "mental
disease" OR "mental disability” OR "mentally ill" OR "psychiatric disorder" OR "psychiatric disability” OR
"behavioral illness" OR "behavioral disorder”) OR ABS(dementia OR depression OR "depressive
disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR "personality disorder" OR "behavioral disorder" OR
"psychoactive substance" OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders”
OR bipolar OR "bipolar disorder" OR "mental retardation" OR "pervasive developmental disorder")) AND
ABS("work accommodation*" OR "workplace accommodation*' OR "job accommodation** OR "work
adaptation*" OR "job adaptation*" OR "workplace adaptation*" OR "work adjustment*' OR "workplace
adjustment*” OR "job adjustment*” OR "work modification*" OR "workplace modification*" OR "job
modification** OR "reasonable accommodation*" OR "job design" OR "work design" or "workplace
design" OR "work re-design" OR "work redesign")) AND PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-
TO(LANGUAGE,"English" ) ) AND ( LIMIT-TO(DOCTYPE,"ar"))

((ABS("mental disorder" OR "mental health" OR "mental illness” OR "mental ill health” OR "mental
disease" OR "mental disability" OR "mentally ill" OR "psychiatric disorder" OR "psychiatric disability” OR
"behavioral illness" OR "behavioral disorder') OR ABS(dementia OR depression OR "depressive
disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR "personality disorder® OR "behavioral disorder" OR
"psychoactive substance" OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders"
OR bipolar OR "bipolar disorder" OR "mental retardation” OR "pervasive developmental disorder")) AND
ABS("workplace* intervention*" OR "worksite* intervention*" OR "organization* intervention*" OR
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"organisation intervention** OR “"employer* intervention*" OR “intervention* in organization*" OR
“intervention* in organisation** OR "intervention* at workplace*' OR "intervention* at worksite*" OR
"workplace-based intervention*" OR "organizational level intervention*" OR "organisational level
intervention*" OR "organisational intervention*" OR "organizational intervention*" OR "workplace focused
intervention*" OR "workplace* measure*" OR "worksite* measure*' OR "organization* measure*' OR
"organisation measure*" OR "employer* measure*' OR "measure* in organization*" OR "measure* in
organisation* OR "measure* at workplace*" OR "measure* at worksite*" OR "workplace-based
measure*" OR "organizational level measure*' OR "organisational level measure*' OR "organisational
measure*" OR "organizational measure*" OR "workplace focused measure*"' )) AND PUBYEAR > 2004
AND ( LIMIT-TO(LANGUAGE,"English" ) ) AND ( LIMIT-TO(DOCTYPE,"ar"))

((ABS("mental disorder" OR "mental health" OR "mental illness" OR "mental ill health" OR "mental
disease" OR "mental disability" OR "mentally ill" OR "psychiatric disorder" OR "psychiatric disability" OR
"behavioral illness" OR "behavioral disorder’) OR ABS(dementia OR depression OR "depressive
disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR "personality disorder" OR "behavioral disorder" OR
"psychoactive substance" OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders"
OR bipolar OR "bipolar disorder" OR "mental retardation" OR "pervasive developmental disorder")) AND
ABS("employment support" OR "supported employment” OR "individual placement" OR "place then
train" OR "place-then-train" OR "protected employment" OR "sheltered employment" OR "sheltered
workshop" OR "train-place" OR "train place" OR "place first, then train" OR "place, then train" OR "place
then train" OR "transitional employment" OR "employment measure*" OR "labor market policy" OR
"labour market policy" OR "labor market policies” OR "labour market policies” OR "labour market
program** OR "labor market program*" OR "activation policy" OR "activation policies" OR "activation
program** OR "employment policy" OR "employment policies" )) AND PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-
TO(LANGUAGE,"English" ) ) AND ( LIMIT-TO(DOCTYPE,"ar"))

((ABS("mental disorder" OR "mental health" OR "mental illness" OR "mental ill health" OR "mental
disease" OR "mental disability” OR "mentally ill" OR "psychiatric disorder" OR "psychiatric disability" OR
"behavioral illness" OR "behavioral disorder’) OR ABS(dementia OR depression OR "depressive
disorder" OR anxiety OR "cognitive disorder" OR "personality disorder" OR "behavioral disorder" OR
"psychoactive substance" OR "substance related disorder" OR schizophrenia OR "psychotic disorders"
OR bipolar OR "bipolar disorder" OR "mental retardation" OR "pervasive developmental disorder")) AND
ABS("ability management" OR "disability management” OR "return-to-work" OR "return to work" OR
"stay-at-work" OR "stay at work" OR "job retention" OR "work retention" OR "employment retention" OR
"work rehabilitation” OR "workplace rehabilitation” OR "vocational rehabilitation” OR "occupational
rehabilitation” OR "work measure*' OR "vocational measure*' OR "work intervention*" OR "vocational
intervention*")) AND PUBYEAR > 2004 AND ( LIMIT-TO(LANGUAGE,"English" ) ) AND ( LIMIT-
TO(DOCTYPE,"ar" ) )

Otsingu tulemusena leiti 1258 eelretsenseeritud teadusartiklit, millest 985 ehk ligikaudu 78% osutus
valepositiivseks ehk ei kasitlenud vaimse tervise hdiretega inimeste t66elus osalemist toetavaid meetmeid
(kasitledes valdavalt hoopis vaimse tervise hdirega inimeste t66elus osalemise problemaatikat vGi erinevaid
terapeutilisi sekkumisi). Sisulistele otsingukriteeriumitele vastas seega 273 artiklit (vt Joonis 14).

Informandiintervjuud

Vaimse tervise hdiretega inimeste td6elus osalemist toetava poliitika anallsiks viidi 1dbi ka informandi-
intervjuud, eesmargiga kaardistada sihtriihma todelus osalemist takistavad ja toetavad tegurid ning
olemasolevate poliitikameetmete ja nende rakendamise tugevused ja vajakajdamised. Jargnevalt
kirjeldatakse informandiintervjuude labiviimise metoodikat lahemalt, keskendudes juhtumite valimisele,
intervjuude labiviimisele ning kvalitatiivsele tekstianaltusile.
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JOONIS 14. TOOTAMIST TOETAVAID MEETMEID KASITLEVATE TEADUSARTIKLITE OTSING JA SIRVIMINE
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Intervjuukava
Intervjuukava koostamise aluseks olid analllsi |3htelilesandes Sotsiaalministeeriumi sdnastatud

uurimiskiisimused (alltoodud on Praxise poolt mdnevdrra toimetatud):

1. Millised on vaimse tervise hairetega inimeste hinnangud oma téovdimele (tervis, oskused)?
Milline on vaimse tervise hairetega inimeste lldine suhtumine to6tamisse (varasem téokogemus,
miks on vahetanud to6kohti, tuleviku perspektiiv)?

3. Millised on need riskitegurid, mis piiravad vaimse tervise hairetega inimeste to66tamist?

4. Missugused peaksid olema to6turuteenused, mis soodustaksid vaimse tervise hdiretega inimeste
osalemist avatud to6turul?

5. Mida ootavad psiilhika- ja kditumishadiretega inimesed t6é6andjalt, kuidas tédandja saaks
soodustada nende todtamist? Missugune peaks olema vaimse tervise hairetega inimestele sobiv,
toetav téokeskkond?

6. Millised on vaimse tervise hdirega inimeste hinnangud oma td6tingimustele (t66aeg, kaugtoo
vOimalused, osaajaga t606, to6tamise vaimne ja fllsiline raskus)? Missugused t66tingimused
sobiksid neile? Millise iseloomuga/milliseid oskusi ja omadusi ndudvad té6valdkonnad,

missugused ametid sobiksid ja missugused on sobimatud?

Informandiintervjuude labiviimiseks koostati laiendatud poolstruktureeritud intervjuukavad. Kuna uuring on
piiritletud uuringu eesmargi ja detailsemate uurimiskiisimustega ning slistemaatiline kirjandusanaliitis
annab eelteadmist sihtriihma to6elus osalemise kogemuse ja osalemist toetava t60 ja sotsiaalpoliitika
kohta, oli seda arvestatud ka intervjuudes kasitletavate teemade ja votmekisimuste |0ikes. Kuigi
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intervjuukavad olid struktureeritud, jattis see piisavalt valikuvGimalusi, et kasitleda teemasid ja esitada
kiisimusi viisil, et need oleks iga kindla juhtumi puhul maksimaalselt tulemuslikud ja informatiivsed.
Jargnevalt on toodud intervjuuerimise aluseks olnud intervjuukava, mis on rihmitatud seitsmeks
alateemaks (avamaks intervjueerijatele konteksti, on iga teemapeatiiki alguses toodud lihike sissejuhatus
teemasse):

1. Osalemine t6oturul ja téoelus

Kirjanduse kohaselt on vaimse tervise héirega inimesed sagedamini mitteaktiivsed (ei t66ta ega otsi té66d),
toéotud (ei tééta ja otsivad té66d) ja nende té66tamine on katkendlikum (té6katkestuste rohkem). Sageli
téétavad vaimse tervise hdirega inimesed vdiksema produktiivsusega (presenteeism) voi téétavad né
halvematel téékohtadel (sh halvem ametialane positsioon, halvemad téétingimused, terviseseisundit
mittearvestavad téétingimused). Need tééturul ja tédelus osalemise probleemid véivad tuleneda nii
terviseprobleemist/té6véimest kui ka sellest, et té6turul ja tébelus ei arvestata nende vajadustega.

Vaimse tervise hdire (taas-)tekkimine voib mdjutada té6taja-tédandja tébalast suhet: véib tekkida t66-
katkestus (so haigusleht/ajutine té6vdimetus), inimese t66/t66tingimused vajavad muutmist, t66suhe vaib
ka I6ppeda. Tééle jddmiseks/naasmiseks vdib olla vaja, et nii té6taja kui té6andja tegeleks t66véime
problemaatikaga. Eestis on tééandjal lihest kiiljest voimalus té6tajaga té6suhe I6petada, kui té6taja ei ole
téélilesannete tditmisega 4 kuud toime tulnud, teisest kiiljest peab tééandja pakkuma teist t66d, sh
vajadusel koolitama téétajat, kohandama té6kohta voi téétingimusi, et té6taja saaks téétamist tervist
hoides jétkata®. Soovime teada, mis takistab véi véimaldab respondentide tééelus osalemist.
+++

a) Milline on inimese to6tee — to6tamise ja toGtuse/mitteaktiivsuse episoodid, t66, toGkoormuse,
tootingimuste muutumine? Millised probleemid, takistused on piiranud véimalusi leida t66d?
Milliste probleemide, takistuste tdttu on olnud keeruline pusida toosuhtes, on katkenud t66suhe?
Mis on mdjutanud t606 leidmist voi mitteleidmist? Mis on mdjutanud tddl plisimist voi t66
kaotamist? Mis on olnud té6kaotamise/to6suhte katkemise pdhjuseks — miks |Gpetati tdosuhe
tervisega seotud pdhjusel? Kuidas on need probleemid, takistused seotud vaimse tervise
probleemiga? Mis ja miks oleks vdinud olla teisiti?

b) Milline on inimese tédmotivatsioon? Miks soovib voi miks ei soovi to6d leida ja toGtada? Millistel
tingimustel ja miks oleks valmis td6tama voi tootamist jatkama?

c) Kuidas toimus té6le naasmine/t66le jadmine parast vaimse tervise héire tekkimist (sh naasmine
haiguslehelt, tervisega seotud tookatkestuselt)? Kuidas toimus t66véime probleemi avaldamine,
teadvustamine, lahendamine t66kohal? Miks ja mida avaldas v&i ei avaldanud vaimse tervise
hairest to6andjale/juhile ja/véi kaastootajatele? Mis juhtuks, kui avaldaks vdi ei avaldaks?

d) Kuidas arutati-raagiti tddandjaga labi tédle jdamine vdi naasmine®? Mida ja miks tdootaja ja/voi
tobandja tegi voi ei teinud, et to6taja saaks toole jaada voi naasta (kuidas see puudutas teisi
kaastootajaid)? Mida ja miks oleks vGinud teisiti teha?

68 Tobandjal on Bigus toosuhe erakorraliselt IGpetada, kui tootaja ei ole pikka aega, so 4 kuud, tulnud toime t66Ulesannete
taitmisega terviseseisundi tottu; enne t66suhte 16petamist on tédandjal kohustus pakkuda tootajale teist tood, sealhulgas
korraldada vajadusel to6taja tdiendusoppe, kohandada tookoht v6i muudab td6taja tootingimusi, kui muudatused ei
pShjusta todandjale ebaproportsionaalselt suuri kulusid ning teise t66 pakkumist voib asjaolusid arvestades mdistlikult
eeldada (TLS § 88). To6andjal on kohustus tagada tagama té6tervishoiu ja toohutuse nduetele vastavad to6tingimused, ehk
tootingimused, mis hoiavad to6taja tervist (TLS § 28). TeisisGnu peab tédandja tootaja flilsilise ja vaimse Ulekoormuse
valtimiseks kohandama t66 to6tajale véimalikult sobivaks (TTOS §9).

69 Vt eelmist footnote’i.
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e) Kuiverd praegune t66 (so toollesanded, téokorraldus, tookeskkond, tootingimused etc)
arvestavad vaimse tervise probleemi (sh kas héire soosib piisava produktiivsusega to6tamist,
ootustele vastava t00 tegemist, kas t66 iseloom ei kahjusta tervist)? Milline peaks olema t60, et
saaks tooelus kdrgema produktiivsusega osaleda, teha ootustele vastavat t66d, teha tervist
hoidvat t66d? Millised on probleemid sellise t66 saamisel/ leidmisel? Kuidas on tédandja
argumenteerinud, et miks pole t66d, to6tingimusi muudetud, kohendatud?

2. Haridus
Haridus — see on haridustase, haridusvaldkond, oskused ja teadmised — méjutavad inimeste véimalusi leida

téod, tema ametialast positsiooni, t6étasu jne. Vaimse tervise probleemidega inimestel on sagedamini
madalam haridustase, neil on vajakajddmised oskustes ja teadmistes, mis aitaks neil tééelus osaleda; samas
on nende seas sagedamini ka inimesi, kes on oma t66 jaoks llekvalifitseeritud. Loetletud probleemid
tulenevad sellest, et vaimse tervise hdirega inimestel on raskem omandada haridust, kuna haridussiisteem
ei arvesta nende eripéradega, samuti on neil raskem leida oma haridusele vastavat t66d, ning tulenevalt
madalamast ametikohast voi muudest asjaoludest saavad nad harvemini té66kohal koolitust. Intervjuudes
soovime teada, mis ja miks on vaimse tervise probleemidega inimestel takistanud oskuste ja teadmiste
omandamist, miks on neil madalam haridustase. Soovime teada, mis ja miks takistab leida oma oskustele ja
teadmistele vastavat té66d voi té6tada oskustele ja teadmistele vastaval ametialal.
+++

a) Milline on inimese haridustee? Milliste probleemide, takistuste t&ttu on olnud keeruline
omandada soovitud haridustaset, to6turul osalemiseks tarvilikke oskusi ja teadmisi?

b) Kuidas hindab inimene oma haridust t66turul osalemiseks? Kuidas hindab oma hariduse vastavust
tooturuvdimalustega, tookoha oskuste ja teadmiste nGuetega? Kas/miks tunneb, et t66turul
osalemiseks ei ole piisavalt head haridust, oskusi teadmisi? Kui, siis millest tulenevalt ei ole oma
tool Ulekvalifitseeritud inimesed leidnud oma oskustele-teadmistele vastavat t66d? Kuivord on
vaimse tervise haire tottu oskuste ja teadmiste kadu, naiteks selle tottu, et ei ole todelus oskusi ja
teadmisi saanud kasutada ja arendada?

c) Millistest oskustest-teadmistest tunnevad vaimse tervise héirega inimesed puudust (so nii erialase
to0ga seotud haridus kui ka sotsiaalsed oskused, nt tdootsimise oskus, suhtlemisoskus,
ajaplaneerimise oskus, probleemilahendamise oskus etc). Millised on &ppeasutuste, té6tukassa’,
tobandjate vajakajaamised, et neist oskustest-teadmistest on puudus (nt Miks on takistatud
ligipdaasu koolitustele? Miks pole koolitused vastanud oskuste ja teadmiste vajadustele? Kas ja
kuidas on koolitusi kohandatud nende teistsuguste vajaduste jargi)?

3. Tervis ja toovoime

Kui raske vaimne alaareng ja teised raskemad juhtumid viélja arvata, on vaimse tervise probleemide korral
diagnoos tema kandja téévoimega ndrgalt seotud. Saab delda, et diagnoosist tugevamalt on inimese
téoturul osalemisega seotud ravi/teraapia kéttesaadavus, inimese té6motivatsioon, sobivate-kvaliteetsete
tééturuteenuste kittesaadavus, tééandja proaktiivne tegevus tédtamise toetamiseks jms tegevus, mis voib
agidata toime tulla terviseseisundi muutustega, funktsionaalse voimekuse ja selle muutustega,
funktsionaalset véimekust mdojutavate teguritega. Olukorras, kus suur hulk psiiiihika- ja kditumishdireid on

70 TK té6turukoolitus on tédalane koolitus, kus t66tu omandab vdi arendab ameti- vdi muid oskusi, mis soodustavad isiku
toolerakendumist (TTTS § 13). Toopraktika on tootule praktilise to0kogemuse saamiseks tdodandja juures osutatav
tooturuteenus, mille eesmark on taiendada t66tu tooks vajalikke teadmisi ja oskusi (TTTS § 15). Té6harjutus on to6tule
tooharjumuse taastamiseks voi esmase téoharjumuse omandamiseks osutatav tooturuteenus. Téoharjutuse eesmark on
to6tu ettevalmistamine t66lkdimiseks (TTS § 17).
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kdsitletavad kroonilise haigusena, st terveks/haigusevabaks ei ole véimalik inimest ravida, kuid éigeaegne
ja piisav ravi voib positiivselt méjutada tema elukvaliteeti ja téévoimet, on oluline koguda infot selle kohta,
millise subjektiivse terviseseisundiga inimesed vaimse tervise probleemidega té6véimetuspensiondride seas
esinevad, kas ja kuivord samastatakse té6voimet diagnoosiga, kuivord on diagnoos internaliseerunud ehk
kas seda néhakse né isikuomaduse voi aeg-ajalt méju avaldava (vilise) tequrina. Siin tuleks teema fookus
hoida eelkbige nn tunnetuslikul toévoimel, kaebuste kirjeldus on asjakohane vaid juhul, kui see on saadetud
ka kirjeldusest, kuidas see té6véimetuseks transformeerub.
+++
a) Kas- ja kuidas mojutab tervis tootamist?
b) Kas on ndus kirjeldama oma terviseprobleemi tldistatult?
i. Kui kaua on kestnud ja millise intensiivsusega? (episoodiline? pusiva mdjuga?)
Mida vGéimaldab vdi ei vGimalda teha igapaevaelus?
ii. Milles tépselt avaldub mdju todelule?
1. Arevus, vasimus, unisus ei lase keskenduda?
2. Keskendumisvdime langus toob kaasa vigu?
3. Arrituvus kahandab ldbisaamist kolleegiga? jne
iii. Missugustele tingimustele peaks tervisest lahtuvalt t66 vastama?
c) Milliseks hindab oma t66vdimet tervise tottu (Kui ise oleks SKA ametnik, mis protsendi annaks?
Kui pikaks perioodiks? Kui, siis miks hindab oma t66vdéimet madalaks? Kuivord on see kooskdlas
ametnike, [dhedaste, tddandja hinnanguga? Miks?
iv. Kuidas prognoosib toovoimet lahitulevikus?
v. Mis sekkumine/muutus suudaks toovdimet tajutavalt parandada?
1. Stabiliseerumine?
2. Nn hairiva emotsiooni toomine allapoole mingit taset? jne

4. Ravi, teraapia
Olukorras, kus vaimse tervise probleemi all kannatav inimene ei saa Oigeaegselt ja piisavas mahus
professionaalset psiihhiaatrilist/psiihholoogilist abi (ravi), véivad té6andja toetav tegevus ja osutatavad
tééturumeetmed jédda tulemusteta. Seega on dsja nimetatud sekkumistega seotud hinnangute sisukuse
hindamiseks vajalik ravi/teraapia kontekst. Teemalised kiisimused ongi méeldud just tausta avamiseks,
alaosa kogumaht intervjuu raames ei tohiks muude teemadega konkureerimisel iiletada 5-7 minutit, kuid
voib olla pikem, kui muud teemad on ammendatud.
+++
a) Milline on olnud vaimse tervise probleemi kulg? Millal haigus algas?
b) Millist ravi, teraapiat, psiihholoogilist abi on saanud vaimse tervise probleemi lahendamiseks,
sellega toime tulemiseks, funktsioneerimisvéime parandamiseks? Kuidas praegu ravi toimub?/
Millal ravi algas?
i. Kuidas toimus esmane abi saamine? (enda initsiatiiv? ldahedaste m&ju? té6andja
soovitusel/kasul?)
ii. Mis tasandil ravitakse
1. perearst
2. pslihhiaater
a. Kuidas joudis?
i. endainitsiatiiv?
ii. kellegi soovitusel?
3. psiihholoog
a. Kuidas joudis?
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i. endainitsiatiiv?
ii. kellegi soovitus?
b. Kes maksab? Haigekassa/SKA/t66tukassa/ise?

5. Tooturuteenused ja sotsiaalteenused t66voime toetamiseks, té6turul osalemiseks

Vaimse tervise hdirega inimesed (ja nende véimalikud té6andjad) véivad t66 leidmiseks, t66] plisimiseks,
tééle naasmiseks vajada toetavaid téoturuteenuseid. T66tu voi uut tédd otsiv inimene voib téékoha leidmisel
saada abi Té6tukassa téévahendusest. Té6tukassa tédotsijatele ja tédtutele tébvahenduse ajal loetakse
sobivaks t66ks selline té6, mis muuhulgas vastab téétu haridusele, erialale ja varasemale tédkogemusele ja
ei ole tervislikel péhjustel vastundidustatud (TTTS § 12).

Karjédrindustamine v3ib aidata teha dppe, kutse ja téékoha valikuga seotud kiisimus’ . Téétamiseks
vajalikke oskusi, teadmisi ja kogemusi véivad anda nditeks tééalased koolitused 72, téépraktika 73,
tééharjutus 7. T66 kaotus (tajutud ebadiglane kditumine) vdib iseenesest kahjustada psiihholoogilist
toimetulekut ning raskendada uue t66 leidmisele keskendumist — olukorra parandamist véib soosida
Té6tukassa pakutav psiihholoogiline néustamine”.

Té6tukassa korval véib inimene saada abi ka teistelt abistajatelt, néiteks kohaliku omavalitsuse sotsiaal-
tootajalt/sotsiaalndustajalt, SKA rehabilitatsiooniteenusest, vabatahtlikkuse korras tegutsevailt MTU-delt
jne. Alaosa eesmdrgiks on koguda tééturul aktiivsete vaimse tervise hdirega inimeste hinnanguid
pakutavate tééturuteenuste ja tétamist toetavate sotsiaalteenuste kéittesaadavusele ja kvaliteedile. Lisaks
soovime infot, kuivord on riigi, TK, SKA ja KOV teenustest olnud abi téé leidmisel, té6tamise jétkamisel,
millised on abi osutamise kitsaskohad ning kuidas vdiks teistmoodi abi pakkuda.

+++

a) Miks on voi miks ei ole inimene p66rdunud Tootukassa poole t66 leidmiseks? Millist abi vajaks, et
leida t606, saaks naasta toole, jatkata to6tamist? Kuidas on seda abi saanud Té6tukassast voi miks
ei ole saanud?

b) Kuidas aitas vdi miks ei aidanud To6tukassa tootajal leida oma oskustele, teadmistele ja
toovoimele vastavat t66d? Kuidas tootukassa arvestas, et t60 oleks todtaja oskustele ja
teadmistele vastav? Kuidas tootukassa arvestas, et oleks tervisele ja to6vGimele vastav? Kuivord ja
miks see vastas ootustele? Mis oleks pidanud olema teisiti?

c) Miks tootukassa aitas voi ei aidanud omandada oskusi ja teadmisi, mida vaimse tervise hairega
inimesed vajaksid t60 leidmiseks ja tootamiseks? Mis oleks pidanud olema teisiti?

d) Millist abi on mujalt, eelkdige riigi ja KOV asutustest saanud t66 leidmiseks, to6tamiseks? Millist
abi ja miks vajaks veel, vGi mis peaks ja miks peaks abi osutamisel olema teisiti?

e) Miks raakis voi ei radkinud Tootukassas voi mujal oma vaimse tervise probleemist? Kuidas
raakimine vdi mitte raakimine mdjutas voi ei mojutanud abi saamist? Kuidas arvestati abistamisel
vaimse tervise probleemiga?

71 https://www.tootukassa.ee/content/teenused/karjaarinoustamine

72 TK tooturukoolitus on tootule td6alane koolitus, kus omandatakse v&i arendatakse ameti- v&i muid oskusi, mis soodustavad
isiku toolerakendumist (TTTS § 13).

73 Toopraktika on téotule praktilise to6kogemuse saamiseks toéb6andja juures osutatav té6turuteenus, mille eesmirk on
tdiendada t606tu t60ks vajalikke teadmisi ja oskusi (TTTS § 15).

74 To6harjutus on tootule todharjumuse taastamiseks vdi esmase toGharjumuse omandamiseks osutatav t66turuteenus.
Tooharjutuse eesmark on to66tu ettevalmistamine t66lkaimiseks (TTS § 17).

75 https://www.tootukassa.ee/content/teenused/psuhholoogiline-noustamine
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6. Toovoime iile otsustamise silisteem

Kirjanduse jdrgi on suureks probleemiks see, et téévéime/-véimetuse hindamise/mddramise siisteemid ei
arvesta vaimse tervise hdirete episoodilisust, perioodilist kéikumist ning hdirete heterogeensust,
funktsionaalsete piirangute mitmekesisust. Teisalt voib riigi poolt mddratud t66véimetus ja seotult hiivitiste
maksmine olla inimese jaoks mdrk sellest, et ta on né veaga, ta ei ole enam tééturul oodatud ja jéddagi
passiivseks. Intervjuudel voiks kdsitleda vaimse tervise hdirega inimeste kogemust nende
téovéime/téovdimetuse hindamisel. Kas ja kuidas arvestas hindamine nende arvates vaimse tervise hdire
olemusega, kuidas on administratiivne otsus seotud nende tegeliku t6évéimega? Kas administratiivne
hindamine muutis kuidagi nende senist elu?

+++
a) Kas toovoimetuse ekspertiisist on olnud kasu? Kas elu on pérast seda kuidagi muutunud?
i. Toovoimetuspension on oluline sissetulek?
1. Kuidas ndeb t66vdimetuspensionit? Kompensatsioon vdiksema palga
eest? Toetus ravimite ostmiseks?

ii. Ravikindlustuse olemasolu on aidanud parema/pusivama ravi saamist?

iii. Kasvaline hinnang aitas paremini aru saada oma olukorrast, leida taiendavaid
viise olukorra parandamisele (nt td6andja ei pea enam sotsiaalmaksu maksma
senises ulatuses);

iv. Kas arvestatakse paremini tema vajaduste-digustega?

b) Kas kditumine muutus kuidagi parast té6véimetuse madramist ja toovbimetuspensioni saamist?

c) Kas hindamine sellisel kujul (vaid dokumentide pdhjal) on olnud digustatud? Kui hindamine vGi
hindamise tulemused ei olnud ootusparane/adekvaatne, siis miks, mis oleks pidanud olema
teisiti?

i Kuidas peaks hindama t66véimet?

1. Mida peaks hindama — tervis, teenuste vajadus, oskuste ja teadmiste
tase ja arendamisvajadus, sobivad to6tingimused etc?
2. Kui tihti peaks hindama?

ii. Mille alusel v&iks toovbimetushivitist/-pensionit maksta? Toetus koigile, kel on
terviseprobleem? Vaiksema sissetuleku kompenseerimiseks? ToovGime
sdilitamisega seotud lisakulude hiivitamiseks?

d) Kas ja kuidas saaks riik veel vaimse tervise probleemiga inimest aidata?

i Kas peaks mingeid seadusi muutma, mis kaitseks vaimse tervise probleemiga
inimest?

ii. Mis teenuseid tahaks rohkem saada?

iii. Kas teenuseid tuleks to6andjale pakkuda?

7. Stigma (eeldusel, et diagnoosist on radgitud)
a) Kuidas naeb end vérreldes teiste inimestega?
i. Teistsugune? Vahemvaartuslik? Kasutu?
b) Kuidas diagnoosist teadlikud lahikondsed/kolleegid/ametnikud on temaga kaitunud
i kas on olnud reaalseid muutuseid péarast diagnoosi saamist?
ii. kas olnud reaalseid muutuseid teiste kditumistes parast teada saamist?
iii. konkreetsed slindmused! kas ja kuidas muutus kditumine parast neid
sundmusi?
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Intervjueeritavad

Hankedokumentide jargi on hankija ootus, et t606 teostaja viib labi vahemalt 40 slivaintervjuud vahemalt
kahes erinevas maakonnas. Intervjueeritavate leidmiseks ja intervjueeritavate kontakteerumiseks kasutati
SKA administratiivandmeid inimeste kohta, kellel oli maaratud pusiv toovdimetus vahemikus 10-80% ning
kelle ekspertiisidokumentides sisaldus marge alloleva héire vdi hdirete kombinatsiooni kohta.

B depressioon voi muu meeleoluhdire,

B skisofreenia vdi muu skisotiitipne voi luululine haire,

B kerge vaimne alaareng,

B jsiksus- ja kaitumishaire,

B Jrevushaire vOi muu neurootiline voi stressiga seotud haire,

B psihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud pstiihika- ja kditumishaired,

B mitme erineva pslithika- ja kditumishaire koosesinemine,

B psiitihika- ja kditumishdire koosesinemine lihasluukonna ja sidekoe haigusega,
B psiitihika- ja kditumishdire koosesinemine narvisiisteemihaigusega,

B psiitihika- ja kditumishadire koosesinemine vereringeelundite haigustega,

B psiihika- ja kditumishaire koosesinemine kasvajatega (vahktovega).

Valimistrateegia jargi puteldi heterogeense valimi poole, st tagada intervjueeritavate varieeruvus pusiva
toovoimetuse madra, diagnoosigrupi, vanuse, soo, tooturustaatuse ja tookogemuse jargi.
Kontaktnimekirjast valiti inimesed kontakteerumiseks ja intervjuusse varbamiseks jalgides juhuslikkuse
printsiipi, st igal loendis oleval inimesel on kontakti votmiseks samavadrne téendosus. Ligi 20 eduka
intervjuu toimumise ja transkriptsioonide esmase labitootamise jarel tehti vahekokkuvétted ja tuvastati
teemad, mille kasitlus oli selleks hetked informatsiooni vdahe ning riihmad, kelle varbamine ja
intervjueerimine selleks hetkeks veel ei olnud dnnestunud, ning toetudes olemasolevatele isikuandmetele
pldti varvata puuduvat teemat téendoliselt valdavate isikute v6i muudele vajalikele parameetritele vastavad
isikud. Intervjueeritute jaotus on toodud Tabel 13.

Intervjueerimine

Pslilihika- ja kaitumishairetega inimeste intervjueerimisel tuleb arvestada, et mdned neist vdivad enne
intervjueerimist, intervjueerimise ajal ja péarast intervjueerimist kogeda mittesoovitavaid psiihholoogilisi
seisundeid ning see voib mdjutada tema psiihholoogilist tervist, naiteks pohjustada arevust, depressiivset
meeleolu vmt. Seetdttu on oluline, et (vGimalike) intervjueeritavatega kontakteerumine, intervjuu-eelne ja
-jargne suhtlemine ja intervjuu ise arvestaks psllhika- ja kditumishdiretega inimeste eripéarasid ja
erivajadusi. Intervjueeritavate varbamise ning intervjueerimise viisid l3bi psihholoogia-alase
ettevalmistusega intervjueerijad, kel olid tarvilikud kompetentsid ja kogemus sihtriihmaga suhtlemiseks,
suhtlemise olukorra tajumiseks ning oskasid suhtlust selliselt kujundada ja suheldavatele tagasisidet anda,
et intervjuu kogemus oleks osalejate jaoks positiivne v6i vahemasti neutraalne.

Intervjuude eesmargiparaseks ja inforikkaks labiviimiseks arutati intervjueerijatega uuringu eesmarke ja
uurimisklisimusi, koostati ja arutati intervjuukava ning peale prooviintervjuusid toimus aruteluseminar
intervjuukava tdiendamiseks ja intervjuude labiviimise korralduse parendamiseks. Intervjuud toimusid
Praxise kontoris ning vahesel maaral valjaspool Praxise kontorit, intervjueerija ja intervjueeritavate poolt
heaks kiidetud intervjueerimiseks k&lbulikes ruumides (st piisavalt helikindel, tagatud segamatu suhtlus,
ruumi siirdumine on vdéimalik minimaalsete kontaktidega ja isikut tuvastamata). Kolmel korral toimus vestlus
intervjueeritava ndusolekul-soovil avalikus ruumis (toitlustusasutus, botaanikaaed), kuid viisil, et oli valditud
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delikaatse info kasitlus korvaliste isikute laheduses. Kdik intervjueeritavad andsid enne intervjuu algust ja
diktofoni kaivitamist kirjaliku informeeritud ndusoleku, kusjuures intervjueeritav sai tdiendavalt vabalt
valida andmete tootlemise taset, st ndusolekuvormil kisiti opt-in pohimdttel luba kasutada andmeid
valjaspool projekti teadustods, luba anda transkriptsioon t60 tellijale Ule, luba kasutada intervjuus koneldut
raportis tsitaatidena v6i mahukamate |6ikudena. Samuti kisis uurimismeeskond luba vétta piiratud aja
valtel intervjueeritavaga Uhendust, et tdpsustada vajadusel intervjuus avaldatud asjaolusid (praktikas seda
vOimalust kordagi ei kasutatud).

Kodeerimine

Intervjuud salvestati ning transkribeeriti. Intervjuude edasise anallitisi eesmargiks oli kogutud infomaterjal
siistematiseerida anallilsikategooriate kaupa. Anallilisi aluseks oli kodeerimissiisteem, mis aitab kogutud
infomaterjali slistematiseerida anallilsi jaoks oluliste kategooriate ja alamkategooriate kaupa. Kui esmased
pohi- ja alamkategooriad pandi paika intervjuu kavade jargi, sOnastati need parast transkriptsioonide esmast
labitootamist imber. Nimelt on kvalitatiivanaliiisi puhul oluline silmas pidada, et enne kogutud tekstide
labitootamist ei ole korrektne anallilisikategooriaid I6plikult paika panna. Ldhenemine ja raamistik, mida
uurija andmetest enne nende labitdotamist eeldab, vGivad materjali Iabit6otamise kdigus muutuda ning
asenduda teiste anallilsi kategooriatega. Kokkuvdtet kodeeritud tekstist saab lugeda lisas 3 intervjuude
kokkuvGttes.

Fookusgrupid-intervjuud ekspertidega

Ekspertintervjuude eesmargiks oli koguda ekspertteadmist olemasolevast psiiihika- ja kditumishairetega
inimeste todelus osalemist toetavast slisteemist ning arutleda slsteemi vdimalike valjakutsete ja
arengusuundade (le. T66 raames toimus kuus intervjuud, neist kaks fookusgruppi té6andjate esindajatega,
Uks fookusgrupp rehabilitatsiooni pakkujatega, grupiintervjuu psiihholoogi ja psiihhiaatriga, intervjuu
toopsihholoogiga ning intervjuu todinspektsiooni ametnikuga. Lisaks konsulteeriti t66 raames korduvalt
Eesti Tootervishoiuarstide Seltsi juhatuse esindajaga.

Intervjuukavad
Intervjuukava koostamise aluseks olid Sotsiaalministeeriumi sdnastatud uurimiskisimused. T66 autorite
sOnastuses sooviti fookusriihma intervjuudega leida vastused kolmele laiemale kiisimusele:

1. Millised on todandjate probleemid ja vajadused seoses vaimse tervise hairetega inimeste
toovoimetust ennetavate ning toovoimet sdilitavate ja taastavate meetmete pakkumisega?

2. Millised on ekspertide esindatavate asutuste voi professioonide probleemid ja vajadused seoses
vaimse tervise haireid ennetavate ja tervist sdilitavate ja taastavate meetmete pakkumisega?

3. Millises on ekspertide ja td6andjate hinnangud-arvamused sihtriihma probleemidest, vGimalikest
lahendustest neile ning erinevatest meetmetest? Millised on ekspertide ja td6andjate hinnangud
valjatootatud ettepanekutele?

Lahtudes nendest kisimustest, kuid arvestades samas labitootatud teaduskirjandust ja ldbiviidud
individuaalintervjuusid, joonistusid vdlja alamteemad, mille raames koguti valdkonna ekspertide arvamusi
hinnanguid ja kogemust intervjuu vormis. Jargnevalt on toodud intervjuukavad sihtriihmade jargi.
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TABEL 13. INTERVJUEERITUTE JAOTUS

Karakteristikud Intervjueerituid
Vanusegrupp
20-29 2
30-39 11
40-49 13
50-59 11
60+ 3
Sugu
Mehi 14
Naisi 26
Hairegrupp*
Depressioon 11
Isiksus- ja kditumishaired 7
Arevushiire 6
Skisofreenia 3
Muud skisotiilipsed ja luululised héired 3
Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiitihika ja kditumishaired 3
Mitme psiilihika- ja kditumishdire koosesinemine 5
Kehalise haiguse esinemine 18
Toovoimetuse maar, % 39
40
50 1
60
70 2
80 17
90**
100** 1
Tapsustamata
Haridus
Pohiharidus voi vahem 4
Kesk- voi kutseharidus 14
Korgharidus 15
Tapsustamata 7

* Voimalik on mitme hdire koosesinemine, psiiiihika- ja kditumishdiretest on vdlja toodud vaid hdired, mille all kannatas
vdhemalt 3 intervjueeritut.
**Kolme isiku puhul oli t6évéimetuse protsent vorreldes uurimismeeskonna kdsutuses olnud andmetega iimber hinnatud.
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FOOKUSGRUPID TOOANDJATEGA

Tooandjate esindajatega toimus kaks fookusgruppi

Grupp 1: neli teadmustdoga tegelevates ettevotetes tootavat voi tootanud personalijuhti-spetsialisti,

kellest kolmel oli kogemus vaimse tervise hairega tootajaga.

Grupp 2: kuus selliste ettevotete esindajat, kes olid palganud vaimupuudega inimese.

Intervjuude fookuses oli psiitihika- ja kditumishdiretega inimeste t66ellu integreerimine, t66andjate

vahetu kogemus erinevate psithika- ja kditumishairetega inimeste to6le naasmise ja/vdi to6l hoidmise

toetamisel — edulood ja ebadnnestumised. Intervjuu aluseks olid jargmised uurimiskiisimused, nende

rohuasetus oli fookusgruppide 13ikes erinev:

1.

Piiride tdmbamine ehk mis hetkest alates on t66taja halvenenud terviseseisund ka toé6andja
probleem? Millised sekkumisvéimalusi tddandjad kasutavad tdna probleemiilmnemise? Kuidas
oiguslik keskkond toetab to6andja valikuid? Kas ja kui palju peaks té6andja inimese tervislikust
olukorrast teadma? Mis piirini peaks t66andja kohanduma too6tajale ja kust algavad nn t66ks
sobimatud isikuomadused? Kas ja mis ulatuses on vdimalik / peaks putdma neid piire
tootervishoiu normidega (tdiendavalt) satestada?

Kogemus praeguste nn vdhenenud produktiivsusega tootajatele suunatud meetmetega:
probleemid ja parendusvGéimalused; maksud, palgatoetused, tervise taastamisega seotud
kulude kompenseerimine; haiguslehe kasutamine — mis hetkest alates on &igustatud? Mida
teha nt modduka depressiooniga kahanenud produktiivsusega (vGtme)tootajaga, kes ei
teadvusta oma probleemi psiihholoogilist olemust?

Milliseid valiseid meetmeid (t66turuteenuseid, tddandjale soodsamat voi piiravamat diguslikku
keskkonda) vajaksid té6andjad, et (taas)integratsiooni tooellu efektiivse(ma)lt korraldada?

Kuidas hinnata vaimse tervise hdirega tdotaja toovoimet? Mis alustel véimaldada legaalset
tookatkestust? Mis hetkest peaks kasitlema pusivalt to0véimetuna? Kuidas peaks olema
lahendatud tdédandja finantsvastutuse kisimus nt haigushiivitise maksmisel? Kas t66andjad
kaituks kuidagi teisiti, kui to6andja peaks maksma 5 paeva asemel oluliselt kauem hivitist (nt
30 paeva vGi 90 paeva)? Kas todandjad muudaksid oma palkamispraktikat, kui pikeneks oluliselt
nt haigushivitise maksmine nn tavatottaja haigestumisel, kuid osalise toov6imega / piiratud
toohdivevdimega inimeste korral jadks kulu marginaalseks?

Kas todandjad pakuks vaimset tervist toetavaid meetmeid, kui need oleks vabastatud
erisoodustusmaksust? Kas ja kuidas tdmmata piire rekreatsiooni, toovoime taastamise ja
otsese tervise toetamise kulu vahel?

Missugused meetmed vGiks aidata parandada téokohtades psiihhosotsiaalset tdokeskkonda?
Kuidas saaksid todandjad maandada psiihhosotsiaalseid ohutegureid? Mida ja mis tingimustel
oleksid to6andjad valmis tegema, et ennetada vaimse tervise héirete tekkimist ja sivenemist
ja parandada psiihhosotsiaalset heaolu tookohtadel? Mida peaks tegema t66digusega, selle
rakendamise/ kehtestamise v&i ka muude meetmetega, et ennetada terviseprobleeme ja
toetada toodle jaamist ja toole naasmist?

Vordne kohtlemine. Kui tdiendkoolitustoetust saab tootav puudega inimene, siis maksu-
soodustust saab toovoimetu; TTTS teenuseid nii puudega kui toévoimetus-pensionarid. Kas ja
mida peaks puuete ja téévdimetuse valdkonnas korrastama? Kes on vordsed tavatootajaga ja
keda tuleb kohelda vordselt, ja kes on ebavérdsed, keda voib kohelda ebavordselt?
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INTERVJUUD VAIMSE TERVISE VALDKONNA PRAKTIKUTEGA

Kahe eraldiseisva intervjuu raames intervjueeriti psiihhiaatrit, psiihholoogi ja t66psiihholoogi. Intervjuu
fookuses oli kogu vaimse tervise hairete spekter, ekspertide vahetu kogemus erinevate psiiiihika- ja
kditumishdiretega inimeste t66le naasmise ja/vdi t66l hoidmise toetamisel — edulood ja
ebadnnestumised. Intervjuu aluseks olid jargmised uurimiskiisimused, nende rdhuasetus oli
intervjuudes erinev:

1. Tervishoiuteenuste osutamine ja té6elu — kuidas korraldada té6elu ravi toimumise ajal? Kas ja
mida peaks muutma tervishoiuteenuste osutamisel, et soodustada vaimse tervise probleemiga
inimeste tooelu (kiirendada to6le naasmist, soodustada héives plsimist)?

2. Kas ja mida peaks td66elus kohandama ravi toimumise ajal? Mis hetkest alates peaks too6tajal
olema halvenenud terviseseisundi tdttu digus ajutisele tdovabastusele? Mis tingimustel vdiks
jatkata tootamist? Kui palju peaks té6andja teadma? Mis hetkest on kohane tuvastada pusiv
to6vdime vahenemine seotuna sagedaste psiiihika- ja kditumishairetega? Kas ja kuidas tuleks
Oiguslikult eristada to6voimet ja toohdivevdimet? Nt kuidas kdsitleda administratiivselt todellu
héasti integreeritud vaimse alaarenguga inimest? Ravile hasti allunud bipolaarse hédirega voi
skisofreeniaga inimest?

3. Kasja kuidas peaks kerge-m&6duka raskusastmega vaimse tervise probleemiga inimest ja tema
toosuhte sdilimist kaitsma? Kas kaitse peaks kuidagi erinema raske psiithika- ja kditumishairega
inimese tdoosuhte kaitsmisest? Mis piirini peaks tddandja kohanduma tdotajale ja kust algavad
nn t66ks sobimatud isikuomadused? Kas ja mis ulatuses on véimalik/ peaks pltidma neid piire
tootervishoiu normidega (tdiendavalt) satestada?

4. Milliseid organisatsioonitasandi sekkumisi voiksid to6andjad (enam) kasutada vaimse tervise
probleemide ilmnemisel? Milliseid tuleks valtida? Kuidas positiivset praktikat soodustada?

5. Mis tingimustel on praktikas kasitletud psiiiihika- ja kditumishaireid t6ost pdohjustatud
haigestumistena? (nt posttraumaatiline stressihdire, stressisiindroomid?) Kas ja kuidas peaks
seda praktikat muutma?

6. Kogemus praeguste tervisekaoga tdotajatele suunatud meetmetega (tervise hoidmise ja
taastamisega seotud kulude kompenseerimine, haiguslehe kasutamine). Kas ja mis ulatuses
muuta korraldust? Meetmete finantseerimist?

7. Kuidas hinnata vaimse tervise hairega tdotaja toovéimet? Mis alustel véimaldada legaalset
tookatkestust? Mis hetkest peaks kasitlema pisivalt toovdimetuna? Kas ja mis ulatuses peaks
vaimse tervise tGttu osalise tdOvéimega inimest kasitlema teistmoodi nn tavatootajaist? Raske
psiiihika- ja kaitumishdirega (skisofreenia, vaimne alaareng) inimestest? Meele- voi
liilkumispuudega inimesest?

8. Kuidas saaksid té6andjad maandada psiihhosotsiaalseid ohutegureid? Kuidas saaks toimuda
vaimse tervise hdirete ennetamine, psiihhosotsiaalse heaolu tagamine té6kohal? Mida peaks
tegema to6digusega, selle rakendamise/ kehtestamise, teiste meetmetega terviseprobleemide
ennetamiseks, toole jddmise ja todle naasmise toetamiseks?

9. Missugused meetmed voiks aidata parandada té6kohtades psiihhosotsiaalset tookeskkonda?
Kuidas saaksid to6andjad maandada psiihhosotsiaalseid ohutegureid? Mida peaksid té6andjad
tegema, et ennetada vaimse tervise hdirete tekkimist ja slivenemist? Kuidas saaks neid selleks
enam motiveerida? Mida peaks tegema to66igusega, selle rakendamise/ kehtestamise, teiste
meetmetega, et ennetada terviseprobleeme ja toetada todle jaamist ja to6le naasmist? Kas ja
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kuidas tdmmata piire rekreatsiooni ehk/ v&i to6véime taastamise ja otsese tervise toetamise
kulu vahel?

TOOTURUTEENUSTE TEEMALINE FOOKUSGRUPP VALDKONNA SPETSIALISTIDEGA

Osalejad: kolm tootukassa juhtumikorraldajat, neli psidhika- ja kditumishdiretega inimestele

rehabilitatsiooniteenuseid pakkuva asutuse esindajat. Intervjuu fookuses oli osalejate kogemus

psuihika- ja kditumishairetega inimeste to6ellu integreerimisel; edulood ja ebadnnestumised. Osalejate

vahetu kogemus raskete psiilihika- ja kditumishdiretega inimeste toetamisel avatud to6turul té6tamisel.

Intervjuu aluseks olid jargmised uurimiskisimused:

1.

Kas ja mis maaral arvestavad osutatavad to6turuteenused ja Uldised rehabilitatsiooniteenused
vaimse tervise aspekti? Kas ja kuidas saaks paremini kohanduda teenuste pakkumisel ja
osutamisel vaimse tervise probleemi tdottu kahanenud t66vdimega inimesele? Aga piiratud
toohdivevdimega 100% toovoimega inimestele (nt vaimse alaarenguga véi isiksusehdirega
inimesed)? Kuidas saab juhtumikorraldaja otsustada, milline on sobiv t66? Mis alustel
otsustada, kas inimene on suuteline toime tulema avatud t66turul, vajab ta toetatud t66d voi
hoopis kaitstud t66d?

Kuidas tuleks hinnata vaimse tervise hadirega t66tu to0voimet? Kuidas see saab mdjutada
tooturuteenuste osutamist? Kas ja kuidas saaks/peaks see raskusastmeti varieeruma? Kuidas
hindamisprobleemi Siguslikult lahendada?

Mida tdotukassast abi otsivad vaimse tervise hdirega inimesed on lisaks to0turuteenustele
vajanud (tervishoiuteenused, sotsiaalteenused)?

Milline on to6turuteenuste Uldine kattesaadavus ja kvaliteet? Kui standardiseeritud nad on?
Kui palju kohandutakse praktikas puude liikidele? Kuidas saaks neid teenuseid kohandada
paremini vaimse tervise hdirega inimestele? (Nt ei taha arevushdirega inimene vdib-olla
to0andja to6ruumides toopraktikat teha, aga kaugtdoona tddpraktika teenust TK ei osuta;
arevushairega inimesed ei vaja niivord té6ruumide ja -vahendite kohandamist, samas TK selles
osas vist teenust ei osuta). Mil maaral eeldab kohandumine Gigusaktide muutmist ja mis maaral
protseduurijuhendite muutmist.

Miks palkavad teatud ettevotted teadlikult vaimupuudega too6tajaid? Miks paljud teised
ettevotted seda ei tee? Mis roll on siin sotsiaalmaksu llevGtmisel riigi poolt? Kas t6dandjad
kaituksid kuidagi teisiti, kui seda soodustust ei oleks?

Kas piisab praegu olemasolevaist meetmeist (st sotsmaksu maksmise UlevGtmine ja ajutine
palgatoetus) ja kuidas peaks riik todsuhet vaimupuudega inimesega tdiendavalt toetama?

Kus jookseb té0andjate piir aktsepteeritava vaimupuude ja ilmselt sobimatu vaimupuude
vahel? Kas lisaks seisundi stabiilsusele ja sligavusele madrab veel midagi? Mida ja kui palju on
tooandjal tapselt vaja teada, enne kui téosuhe saab alata? Kust 10peb isiku Gigus mitte jagada
oma terviseandmeid? Kas ja kui palju kerge vaimse alaarenguga inimene adub oma diguseid ja
tabab ara, kui neid rikutakse? Kas riiklikul tasandil peaks keegi regulaarselt kontrollima, et seda
piiri ei Uletataks?

Milliseid véliseid meetmeid (t66turuteenuseid, td6andjale soodsamat voi piiravamat diguslikku
keskkonda) vajaksid téoandjad, et vaimupuudega inimese integratsiooni todellu
efektiivse(ma)lt korraldada?

Kuidas peaks olema lahendatud tddandja finantsvastutuse kiisimus nt haigushivitise
maksmisel? Kas toodandjad kdituks kuidagi teisiti, kui nt osalise toovdimega / piiratud

140



10.

11.

12.

13.

14.

15.

toohodivevdimega inimeste haigestumise korral kannaks kogu riski riik, kuid tavatdotajate eest
peaks td6andja maksma 5 pdeva asemel oluliselt kauem hiivitist (nt 30 pdeva vdi 90 pdeva)?

Kas todandjad pakuks vaimset tervist toetavaid meetmeid, kui need oleks vabastatud
erisoodustusmaksust? Kas ja kuidas tdmmata piire rekreatsiooni ehk/ vdi t66vdime taastamise
ja otsese tervise toetamise kulu vahel? Kas ja missugused erisused peaksid olema osalise
t66vodimega / piiratud toohdivevdimega inimeste korral?

Mis tingimuste osas peaks osalise t66vGimega / piiratud t66h&ivevdimega inimesi kasitlema
vOrdselt tervisekaota tootajatega ning mis tingimustel on pdhjendatud nende ebavdrdsetena
kasitlemine? Kas diagnoositud psttihika- ja kditumishéirega / vaimupuudega inimesel peaks
olema digus soodsamale psiihhosotsiaalsele tookeskkonnale? Kas kergema-mddduka raskus-
astmega psuihika- ja kditumishadired peaksid olema kuidagi teisiti kasitletud?

Kas ja kuidas peaks korrastama puude-t66vdimetuse valdkonda? Kui tdiendkoolitus-toetust
saab tootav puudega inimene, siis maksusoodustust saab toéovoimetu; TTTS teenuseid nii
puudega kui todvoimetus-pensionarid. Mis alustel peaks seda tegema?

Mis piirini peaks to6andja kohanduma psiiihika- ja kditumishdirega tootajale ja kust algavad nn
tooks sobimatud isikuomadused? Kas ja mis ulatuses on vbdimalik / peaks neid piire
tootervishoiu normidega (tdiendavalt) pliidma satestada?

Milliseid organisatsioonitasandi sekkumisi voiksid to6andjad (enam) kasutada vaimse tervise
probleemide ilmnemisel? Kas ja kuidas on vaimupuudega inimeste laialdasem rakendamine
avatud too6turul aidanud vdidelda vaimse tervise hadirega seotud stigmaga? Milliseid peaksid
olema jargmised sammud, et soodustada vaimse tervise hairetega seotud stigma kahandamist?

Milline on to6turuteenuste lldine kattesaadavus ja kvaliteet? Kui standardiseeritud nad on?
Kui palju kohandutakse praktikas puudeliigiti? Kuidas saaks neid teenuseid kohandada paremini
vaimse tervise hairega inimestele?

INTERVJUU TOOINSPEKTSIOONI ESINDAJAGA

Tooinspektsiooni esindajaga toimus ks intervjuu, mille fookuses olid té6suhete vaidlused seotuna
psuthika- ja kaitumishairetega ja psihhosotsiaalsetest teguritest p&hjustatud t6ost pdhjustatud
haigustega.

1.

Milline on TI kokkupuude psiitihika ja kditumishdiretega inimeste ja nende tddandjate
toosuhetega? Milline on kokkupuude vaimse tervise hadire ning todkeskkonna ja to6tingimuste
seostega? Nt, kuivord Tilt tédandja konsultatsiooni soovinud saada toodkeskkonna ja
tootingimuste kohandamiseks jne?

Vaimse tervise haireg ja to0ga seotud terviseprobleemid. Kuivdrd on vaimse tervise hdire
kasitletav todga seotud haigusena? Kuivord, nditeks, ldbipdlemine voi muu tdost tingitud
vaimse tervise probleemi tekkimine on kasitletav to60nnetusena, millele TTOSi norm
rakendub? Kuivérd on teada, et tulenevalt definitsiooni ja tuvastamise probleemist tulenevalt
pole tédtaja vdi tddandja abi saanud, nditeks maksudigus (TuMS), kahjuhivitised (VOS),
sotsiaalkindlustus (TKindIS) jne?

Toosuhte IGpetamine psiihika ja kditumishdire tttu. Toosuhte lI6petamine terviseseisundi
tottu (TLS § 88 Ig 1 p 1) vs voi kasitledes hdirest tulenevat negatiivset moju téotulemustele
isikust tulenevate probleemina ehk sobimatusena tookohale v6i suutmatusena kohaneda (TLS
§ 88 Ig 1 p 2). Sarnaselt on voimalik, et tootaja ise Utleb téolepingu erakorraliselt Gles oma
halvenenud tervisliku seisundi tottu (TLS § 91 Ig 3 alusel). Sellisel juhul voivad t66tajad langeda
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labi sotsiaalkindlustusstisteemi turvavorgu ning kahjustuda nende t66le naasmine ja aktiivsus
tooturul. Mis tingimustel on praktikas kasitletud psiidhika- ja  kditumishaireid
kutsehaigestumise voi to6Gnnetusena? (nt posttraumaatiline stressihaire, stressislindroomid?)
Kas ja kuidas peaks seda praktikat muutma?

4. Tootingimuste ja téokeskonna kohandamise kohustus. Toédandja peab kohandama té6taja t6o,
toovahendid ja tookoha vaimupuudega inimesele kasutatavaks (TTOS § 101) . Samuti, enne
toosuhte IGpetamist peab tddandja kohandama tédkoha ja muutma tddtaja toédtingimusi,
pakkuma tootajale teist tood kui sellega ei kaasne ebaproportsionaalselt suuri kulusid ning teise
160 pakkumist vGib asjaolusid arvestades maistlikult eeldada (TLS § 88). Millised on psiitihika ja
kditumishdirega inimeste td0suhte puhul selle normi rakendmaise valjakutsed?

5. Vaimse tervise hdirete ennetamine. Pslihhosotsiaalsete ohutegurite kaistlus, riskianalliUsi ja
tegevuskava koostamise kasitlus ning tootervishoiuarsti tervisekontrolli kasitlus, ning
rakendamine. Mis on siin poliitika ja poliitika rakendamise probleemid? Mida peaks riik veel
tdiendavalt tegema? Missugused meetmed vOiks aidata parandada tddkohtades
psthhosotsiaalset téokeskkonda? Kuidas saaksid to6andjad maandada psiihhosotsiaalseid
ohutegureid? Milline lahenemine oleks jarelvalvel mdjusam-tdhusam? Millist teavitust,
konsultatsiooni oleks veel vaja pakkuda

Intervjueeritavad

Tooandjate eelselekteerimiseks kasutas uurimismeeskond nii olemasolevaid vorgustikke kui ka
rakendati avalike kontaktandmete toel otsesuhtlust ettevotetega. Naiteks voeti varbamiseks Gthendust
enam kui kahekiimne ettevotte personalijuhtide vdi juhtidega ning mitmeteistkiimne rehabilitatsiooni-
teenust pakkuva asutuse esindajaga. Selleks, et valida informeeritud respondente, kes on valmis sisukalt
arutlema, kaasa mdtlema ja oma kogemusi jagama, tutvustati varbamisel td6andjatele neile telefonitsi
vOi meilitsi intervjuude teemasid ning selgitati soovi, et intervjuul osalejail oleks kogemus vastavate
teemadega. Todandjate valikul pllti tagada, et esindatud oleksid nii suured tédandjad, kuid ka
keskmised ettevotted ning tegevusalad erineksid. Erinevate tegevusaladega ettevotteil on
téendolisemalt personalitdd ja tookorraldus erinevad ning erivajadustega inimeste hdivamisega voivad
neil kaasneda erinevad tookorralduslikud probleemid. Intervjuudesse kaasati ettevétted, mille
esindajad on ndus kirjeldatud teemadel radkima ning kinnitasid, et neil on teemaga kogemus.

Intervjueerimine

Fookusriihma intervjuusid iseloomustab kontsentreeritus kasitletava teema méttes, keskendumine
Uhele konkreetsele uurija poolt pistitatud teemade ringile (Morgan 1996).7¢ Seetdttu on fookusrithma
onnestumiseks aarmiselt oluline fookusriihma labiviija (moderaatori) roll, kes peab olema kursis
intervjueerimise ja fookusriihma labiviimise tehnikatega, et tagada grupi diskussiooni toimimine ning
hoida vestlust uuringu jaoks oluliste teemade Gmber. Kuigi Ghelt poolt on fookusgrupi vestlus asetatud
kindlatesse raamidesse, annab ta samas vabaduse osalejatele arvamuste ja kontseptsioonide vabaks
sOnastamiseks lahtuvalt grupiliikmete endi prioriteetidest.

Nii fookusriihmade kui ka teiste intervjuu vormide puhul olid antud t66s olulised intervjueerija/
moderaatori eelnevad teadmised uuritavatest teemadest, et ta oleks vGimeline paindlikult reageerima
vestluse kaigus esile kerkivatele alateemadele ning vajadusel esitama tapsustavaid kisimusi kui esile
kerkinud teemad on uuringu seisukohalt olulised. Seet6ttu olid intervjuude labiviijad kdesoleva uuringu
meeskonna liikkmed, kellel on varasem kogemus fookusriihma intervjuude modereerimises ja

76 Morgan, D.L. (1996) Focus Groups. Annual Review of Sociology, 22: 129-152
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ekspertintervjuude labiviimises ning kes osalesid uuringuprojektis ka sisulises anallilisis ja on seetdttu
teemaga pdhjalikult kursis.

Kuivdrd intervjuude eesmark ja kasitletavad teemad olid Gsna selgelt defineeritud nii t66 tellija
uurimisklsimustega kui ka esmase analiilsi tulemustega, viidi kdik intervjuud labi poolstruktureeritud
viisil. Intervjueerijad lahtusid intervjuukavas paika pandud teemadest ning nende roll oli hoida kasitlus-
diskussioon aruteluteema juures. Samas anti intervjueeritud ekspertidele ja fookusgruppides
osalenutele piisavalt vabadust vastavate teemade juures oma motteid valjendada, et koguda infot selle
kohta, mis oli osalejate jaoks antud teemaga seoses olulist, samuti jaeti intervjueeritavatele ruumi
tdiendavateks teemapistitusteks puhuks, kui uurijad ei osanud kdiki teemasse puutuvaid olulisi aspekte
kajastada.
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LISA 2. Statistika

TABEL 14. PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIREGA INIMESED HAIGEKASSA RAVIKINDLUSTUSE ANDMEKOGUS VANUSE, SO0 JA TUVASTATUD TOOVOIMEKAO MAARA JARGI, 2013

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-62 Kokku 16-62

M N M N M N M N M N M N M N M+N
Koik haired 1732 1889 7397 8031 7603 9970 7708 12043 8511 15786 2214 4404 35165 52123 87288
Depressioon 287 480 1590 2572 1792 3640 2021 5003 2154 6759 559 1785 8403 20239 28642
Muud meeleoluhdired 26 59 170 234 178 277 166 362 197 500 54 160 791 1592 2383
Arevushiired 227 405 1660 2250 1532 2838 1305 3151 1225 3761 315 1050 6264 13455 19719
Muud neurootilised, stressiga seotud ja 528 723 1808 2598 1447 3013 1238 3231 1293 4028 296 993 6610 14586 21196
somatoformsed héired
Isiksus- ja kditumishdired ning -siindroomid 379 337 1244 888 1278 995 1714 1469 2165 2439 608 718 7388 6846 14234
Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud 215 77 1324 396 1765 463 1916 557 2027 697 439 174 7686 2364 10050
psuhika- ja kditumishaired
Skisofreenia 24 20 359 149 625 388 582 603 621 852 132 262 2343 2274 4617
Muud skisotiitipsed ja luululised haired 46 33 380 241 311 310 281 418 258 538 65 154 1341 1694 3035
Dissotsiatiivsed hdired 3 14 19 38 17 63 15 75 25 118 6 21 85 329 414
Muud malu ja tunnetusprotsesside haired 13 5 43 29 65 50 134 111 274 255 89 113 618 563 1181
Kerge vaimne alaareng 170 99 434 340 435 349 302 233 205 200 35 33 1581 1254 2835
Moodukas vaimne alaareng 91 49 216 154 171 122 145 113 98 71 31 17 752 526 1278
Raske vaimne alaareng 22 15 86 67 69 61 60 43 38 40 5 10 280 236 516
Suigav vaimne alaareng 17 10 41 32 29 23 21 18 13 14 2 4 123 101 224
Muu tapsustatud voi tdpsustamata vaimne i3 8 17 10 13 8 6 11 3 10 4 58 47 105
alaareng
Psiitihilise arengu spetsiifilised haired ja muud 133 37 72 35 10 3 3 1 3 4 1 221 81 302
psiihholoogilise arengu haired
Pervasiivsed arenguhdired 142 52 125 54 28 8 7 4 1 303 118 421
Dementsus 1 1 15 5 64 26 144 44 256 139 118 74 598 289 887
Muud psiitthikahdired 12 2 54 41 56 59 78 100 119 215 34 52 353 469 822
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LISA 3. Respondendiintervjuude kokkuvote

Kaesolevas lisas on esitatud kokkuvétlikult 40 respondendiga labi viidud intervjuudes kasitlemist leidnud
teemad. Info esitamisel on jalgitud intervjuude kodeerimispuud, kesksed teemad on esitatud
pohipealkirjaga, alateemade eristamiseks on kasutatud rasvast teksti. Kasutatud on vaid nende
vastanute tsitaate, kes on andnud selleks opt-in pohimottel loa (vt ka lisast 1 detailsemat metoodikat).

Vaimse tervise hiire tekkimine

Haiguse teket on kasitletud 18-s vestluses, seda seostatakse raskustega isiklikus elus (6), toostressiga (9)
vOi on see kaasnenud fuusilise tervise halvenemisega (4). Viiel vastajal on vaimse tervise haire tekkinud
lapse- vOi noorukieas.

Lapse-vdi noorukieas haigestunute hulgas on (iks siinnitraumaga isik. Uhe vastaja puhul on seisund
seotud imikuea haigusega (1) ning kolmel juhul ei ole taustandmeid intervjuu kaigus tapsemalt valja
toodud.

Neljal vastajal on vaimse tervise hiire kaasnenud fiiiisilise tervise halvenemisega. Uks vastaja seostab
vaimse tervise haire teket vahiravimite (keemia- ja hormoonravi) tarvitamisega, tks kuulmislangusega
ning Uks vastaja aastatetaguse insuldiga.

Raskusi isiklikus elus kasitletakse vaimse tervise haire tekke kontekstis kuues vestluses. Kahe vastaja
kasitluses olid haire vallandajaks Sppimisega seotud pinged, (ihe vastaja jaoks oli haiguse teke seotud
raskustega t00- ja pereelu Uhildamisel

,...ja lapsed olid vadikesed ja tihti haiged ja t66l pidid olema ja kdik see kokku“ N.

Perepingete voi suhetega seotud raskused on olnud vaimse tervise haire vallandajaks kahe vastaja
arvates. Uks seostab haigestumist oma erialaga.

Toostressiga on vaimse tervise hdire teke seotud liheksa vastaja arvates. Viis vastajat toob vilja
toopinged, sealhulgas kiire to6tempo. Kaks vastajat on oma sdnul haigestunud insulti toéostressi tottu.
Uhe vastaja jaoks oli haigestumine seotud t66 kaotamisega ning lihe vastaja jaoks sellega, et tddga
seoses oli vaja palju séita.

»Ja ma olin sunnitud sditma edasi-tagasi, see oli nii kole, et sealt kdik mu hadad algasid, kdik see
depressioon, ma olin nii vasinud, nork, ...“ N

Vaimse tervise hdire moju isiklikule elule

Vaimse tervise haire moju isiklikule elule kirjeldatakse 18-s vestluses. Mdju on seotud nii diagnoosiga
kohanemisega (1), negatiivsete motetega (4) kui ka sellega, et viljas kdimine on raske (5) vGi kodused
asjad votavad kauem aega (3).

Negatiivsed motted, mida kirjeldab neli vastajat, on seotud haigushoogude sagedusega,
pensiondristaatusega leppimisega (,no mdnikord on kiill vGib-olla natuke piinlik, et ma pensionar olen
eks”), teiste inimeste reaktsioonidega, hirmuga tuleviku parast ja sotsiaalse aralGigatusega

,Nagu sotsiaalne adraldigatus. Et tegelikult on tohutult vaja seda suhtlemist ja nagu et ka infot
et. No ei tea kust kiisida, kellelt.” N

Kolme vastaja jaoks seisneb haiguse moju selles, et kodused asjad votavad kauem aega. Kaks vastajat
Utleb, et teeb koduste toode vahel puhkepause, liks aga toob valja maluga seotud probleemid:
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,Pean kontrollima, naiteks pliita peal teen siilia, siis ma pean kindlasti minema kontrollima, kas
ma pliita kinni panin, sest motted vahepeal kaovad kuskile &ra, siis pean pingsalt koogis selle
aja tais istuma, kui potis midagi podiseb. Siis on mul ka selline kell, mis tuletab meelde.”

N

Viis vastajat Utleb, et vdljas kdimine on haiguse tottu raske. Kahe vastaja jaoks on raske viibida
rahvarohketes kohtades, iihe vastaja puhul mdjutavad viljas liikumist ka tasakaaluhdired. Uks vastaja
kirjeldab, et vasib ruttu, Gks aga toob vilja, et eelistab rahulikku keskkonda:

»Ma ei taha seda stressi. Ma tahan ma olen nagu praktiliselt kdigest nagu voordunud. Ma ei taha
kuskil kdia, ei I6butseda, ei kontsertidel. “ N

Hairete mdju kasitlemisel nimetati ka aastaaegade mdju, tuues valja, et kevad-suvi oli ,taiesti
normaalne” kuid stigiseti on ,augud paris tihedasti“.

Fiitisilise tervise haigusega toimetulek

Vaimse tervise haire korval v6i asemel kasitleb haigusega toimetulekut 18 vastajat. Hairetena on
nimetatud nii luu- ja lihaskonna haigused, kuulmispuue, vahktdbi, insult. Oluliste meetmetena fiisilise
tervise probleemiga toimetulekul tuuakse valja ravimid (9), taastusravi (9), operatsioonid (4),
vGimlemine (4) ning massaaz (2).

Neli vastajat kirjeldab oma tervisest radkides operatsioone. Pidevat ravimite votmist kirjeldab kaheksa
vastajat. Viie vastaja s6nul on seisund ravimitega kontrolli all. Taastusravil kdimine tuuakse valja (iheksas
vestluses. Viis vastajat toovad vilja, et taastusravist on abi olnud ning kahe vastaja arvates vGiks see
kattesaadavam olla (ei ole suutelised maksma soovitud hulga teenuste eest).

Neli vastajat tegeleb voimlemisega ning vilja tuuakse ka soov séilitada aktiivne elustiil.

».. Mma teen regulaarselt joogat ja ma teen palliharjutusi. Kuna mul on koer, siis ma teen
kepikéndi /---/ Ja suvel ikka tahan meres hasti palju ujumas kaia.” N

Kaks vastajat on abi saanud massaazist. Viline tugi teatud kogukonda kuulumise ndol tuuakse vilja Gihe
vastaja vestluses. Teine vastaja Utleb, et kohaliku invalihinguga seotud tegevused andsid vdimaluse
puhata ja osaleda nauditavates tegevustes.

Toimetulek vaimse tervise hairega - toetavad meetmed

Vaimse tervise hairega toimetulekut kasitles 27 respondenti. Vastanute sdnul soodustavad toimetulekut
naiteks tablettravi (toodud vilja 19 vestluses), ldhedaste toetus (11), psiihholoogi voi psiihhiaatri
kiilastamine (16), tddotamine (7), erinevad teraapiad (5). Nimetati ka vaimse tervise hairetega inimestele
moeldud kogukonnaga seotud tegevusi (2), puhkamist (1), religiooni (1).

Lihedaste toetust nimetas 11 vastanut. Ldhedastena nimetati intervjuudes eelkdige abikaasat-
elukaaslast ja lapsi aga ka teisi |dhedasi sugulasi.

,Onneks lihedased on histi toetavad ja saavad aru. Kui Idhedasi ei oleks, ma ei kujutaks ette,
kuidas ma oleks hakkama saanud.” N

Psiihhiaatri voi psiihholoogi kiilastamist kui haigusega toimetuleku viisi kasitles 16 respondenti.
Psiihhiaatri voi psihholoogi juures kdiakse ,,muresid selgeks radkimas“ ning ka ravimitega seoses.
Kontakt pstihhiaatri vGi psiihholoogiga on monel juhul kindlate ajavahemike tagant (néiteks Gihe vastaja
sGnutsi kdib ta retsepti pikendamiseks iga kahe kuu tagant psihhiaatri vastuvétul) véi vastavalt
vajadusele (mainitud kahes vestluses). Kahe vastaja sonutsi saavad nad vastuvétul konkreetsed juhised
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keerulises olukorras toimetulemiseks. Ravimite saamiseks on Uks vastaja poérdunud ka perearsti poole.
Neli vastajat t6i valja, et psiihholoogi v&i psiihhiaatri kiilastamine ei ole tulemusi andnud.

Uks vastaja t8i haigusega toimetulekul vilja religiooni toetava rolli vdrreldes kiriku programmi
grupiteraapiaga.

Tablettravi (eelkdige antidepressantide, rahustite, kuid ka valuvaigistite) kasutamist nimetas 19
vastanut. Neljas vestluses toodi vilja, et ravi on olnud pikaajaline. Tablettide votmise pdhjustena
kasitlesid respondendid ,hirmu vahendamist®, valuga toimetulekut, meeleolu stabiliseerimist,
unekvaliteedi parandamist. Ravimite kasutamise reziim oli vastajate ksitlustes erinev. Uks vastaja vdtab
ravimeid ,vastavalt vajadusele”, regulaarset tablettravi mainib samuti Uks vastaja; kolmes vestluses
andsid intervjueeritavad mdista, et on ise oma ,ravi reguleerinud”, st arstiga konsulteerimata ravi
katkestanud. Teisalt toob Uiks vastanu valja, et kuigi ta on eelnevalt olnud tablettravi suhtes negatiivselt
meelestatud, on ta oma arvamust muutnud (,ravimi kdrvaltoimed ei sega t66tamist”). Kolm
intervjueeritavat kirjeldab, et vastavalt enesetundele saab koostdds arstiga ravimiannust muuta. Viies
vestluses tuuakse vélja, et ravimid (antidepressandid, antipstihhootilised ravimid) ei ole tulemusi
andnud, seejuures Utles Uiks respondent, et jatkab sellegipoolest ravimite votmist:

»Ma ikkagi jatkan nende votmist. Pole otsest pShjust miks neid IGpetada.” M

Lisaks tablettravile on vastanud saanud tuge erinevatest teraapiatest. Kokku viies intervjuus on mainitud
naiteks rehabilitatsiooniteenuseid, grupiteraapiat, pereteraapiat, psiihhoteraapiat, kunstiteraapiat. Uks
vastanu kirjeldab, et proovis ka néelravi, kuid see ei andnud tulemusi.

Seitse vastajat toob haigusega toimetulekust radkides valja todotamise mdju. ToGtamises nahakse
vOBimalust oma métetega toime tulla, moodust haigussiimptomitega toime tulla, kodust valjas kaia.

»See nelja seina vahel olemine on loomulikult juba iseenesest vdsitav.” N

Kolm respondenti t3stsid esile to6ga seotud positiivseid emotsioone, t60st saadavat rédmutunnet.

Tervise moju oskuste omandamisele

Seitsmes vestluses on kasitletud vaimse tervise hdire moju haridusteele. Kahe vastaja arvates ei ole
vaimse tervise haire nende haridusteed méjutanud.

,Jah, aga Gpetajad olid tdiesti mdistvad ja siis /---/ mul nagu Onnestus ilma /---/ mingi
suuremate probleemideta need asjad nagu jargi teha.” M

Kahe vastaja arvates mdjutas haigus eriala valikut, (ks vastaja kirjeldab, et pidi flilsilise haiguse tdttu
tookohast loobuma ja otsustas uuesti Gppima minna.

/- hakkasin m&tlema, mis ma teen edasi. Kuna jéudu on, aga tervisega probleem oli. Siis /--
-/ otsustasin, ldhen uuesti tlikooli.“ M

Kolmel vastajal on kooliskdimine vaimse tervise hdire tottu pooleli jadnud. Kahel juhul katkesid
Ulikoolidpingud ning Uiks vastaja ei ole tapsustanud, millisel dppeastmel haridustee katkes.

Tootamist soodustavad tegurid

Tootamist soodustavate tegurite kasitluses tOsteti esile jargmisi marksonu: té6andja vastutulelikkus (18
vastanut), osalise koormusega té6tamise véimaldamist (15), kolleegide toetavat suhtumist (8), paindliku
graafiku voimaldamist (8), kodus t66tamise vdimaldamist (7), rohkemate puhkepauside vdimaldamist
toopaeva jooksul (6), t66 huvipakkuvust (4), haigusest tingitud tookatkestusega arvestamist (3), tootaja
tervise vastu huvi tundmist (3), transpordi pakkumist (2), lksi tootamist (2). Seoses fliUsilise tervise
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probleemiga nimetati ka abivahendite olemasolu té6kohal (1), positiivses votmes kasitleti valismaal
tootamist (1).

Té6andja vastutulelikkuse kasitlus jai vestlustes mdnevdrra ildiseks, seitse vastajat kasutaski vdljendit
,todandja on vastu tulnud”. Detailsemais kasitlusis nimetati td6andja vastutulelikkuse valjendumisena
naiteks vdimetekohase t66 voimaldamist (1) ja tookoha sdilitamist tootaja draoleku ajal (1):

,Parast seda insulti /---/ et mulle vdimaldati lihtsalt, firma vdimaldas sellist tod6d, mida ma
suutsin teha”“ N

Todandja rollist radkides nimetati soodustava tegurina tédandja teadlikkust to6taja seisundist. Uks
vastanu tdi valja, et on ise tdoandjale oma seisundist raakinud:

,Mul on turvalisem olla nii, kui td6andja on teadlik” N

Osalise koormusega to6tamise voimaldamist kui téotamist soodustavat tegurit kasitlesid viisteist
respondenti. Kolm vastajat tootasid vestluse toimumise ajal osalise koormusega. Nende seas, kes tdid
eksplitsiitselt valja soovi osakoormusega td6tada, tootab liks tdiskoormusega s, neli ei to6ta ning thel
juhul ei ole t66hdive staatus tdpsustatud. Kolm vastajat tdi minevikust nédite, kus tddandja on haiguse
tottu koormust vahendanud, kaks respondenti on lahkunud t66lt, sest koormus oli suur ja seda
vahendada ei saanud:

»,No nad [to6andjad] vdiksid rohkem... soosida v6i pakkuda voi tegeleda selliste inimestega, kes
ei saa taiskohaga to6tada”. M

Paindliku graafiku voimaldamist mainiti kaheksas vestluses. Kolme vastaja sGnutsi saavad nad vastavalt
vajadusele ja enesetundele graafikut muuta, veel kaks nimetasid , paindlikku graafikut”. Paindlikku
tobaega positiivses votmes kirjeldades toodi vélja, et ,saab ise tdhtaegu méaarata” (1), ,voib t66d teha
sellisel ajal kui sobib“ (1). Uks vastaja, kes vestluse hetkel ei t66ta, leiab, et teisiti kui paindliku graafikuga
tootada ei saakski.

Ka kodus to6tamise véimaldamine on vastajate jaoks oluline to6tamist soodustav tegur; seitsmest
respondendist nelja jaoks on see eelduseks téotamisele.

,No kodus voiks, kodus oleks tore teha kill aga samas enamik kohtades ei ole kodus té6tamine
ei ole veel nii kaugele arenenud, et kodus to6tavad kdik.” N

Kolleegide suhtumise teemal radkides tuuakse valja teiste to6tajate ,,arusaav hoiak” (1), hea seltskond
(1), hoolivus (1), usaldamine (1), meeleolu té6kohas (1) (,meeldib, et kdik on r6msad”).

,Nad mdistavad; ju siis on kellegi endal kogemusi olnud lahedastega; saavad aru, et tdnapdeva
elu on selline stressirohke /---/ Et kui ma mingis olukorras nii kditun, siis nad saavad aru, miks,
et ei hakka kohe hukka mgistma. “N

Rohkemate puhkepauside véimaldamine t66paeva jooksul on samuti ks té6tamist soodustavaid
tegureid juures. Samas kasitleda seda eeldust seotuna fiilsilise tervisega (nimetades valu véi seisva
tooga seotult jalgade vasimist). Kahe teemat kasitlenud vastaja sdnul neile to6kohas voimaldatud vétta
pause vastavalt vajadusele. Uks vastaja aga ei ole oma snul leidnud pisivat t66d just seetdttu, et
tookohtades ei ole voimaldatud tal vastavalt vajadusele puhkepause votta. Puhkepause véimaldava
meetmena nimetati ka kodus td6tamist (1), mis on v8imaldanud vilja kujundada oma tdériitmi. Uhe
vastaja sonul on ka oluline, et talle vGimaldataks puhkehetkel né omaette olla.

Neli vastajat toovad vilja, et t66 voiks olla huvipakkuv. Kahe vastaja jaoks tahendab see eelkdige seda,
et t00 peaks vastama haridustasemele. Kolmas aga kirjeldas, et kuigi ametivahetus t6i vaimselt
keerukama t66, on see rohkem huvipakkuv.
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,Ega ei teeks ka /---/ niukest asja, milleks ma olen Ulekvalifitseeritud.” N

Haigusest tingitud tookatkestustega arvestamisest raakis kolm vastajat. Uks intervjueeritav kirjeldas,
et tema tookoht sailitati ka mitmekuise eemaloleku jarel. Teise vastaja sonul vdiks todandja arvestada
vOimalusega, et tO6taja satub nadalateks haiguslehele. Sama vastaja kirjeldab kogemust, et asutuses
pigem ei suhtuta hasti, kui kolleeg haiguslehele jadb. Kolmanda vastaja sénul on tema saavutanud
tookohas kokkuleppe toimimiseks tootaja jarsu haigestumise korral.

Too6tajate tervise vastu huvi tundmise osas margivad kolm vastajat, et td6andja pigem ei tunne huvi voi
teavad tootaja seisundit aga huvi ei valjenda.

,Noh minu meelest esimene samm oleks mingisugune selline, kuidas nagu, Gtleme niimoodi,
et Uldse huvi tunda selle vastu, et minu meelest praegu on meil ikkagi selline, noh et igalks
peab ise hakkama saama.” N

Tootamist soodustaks kahe vastaja sonul ka transpordi pakkumine. M&lemad leidsid, et tegemist peaks
oleks autotranspordiga.

Uksi t66tamine on tédtamist soodustavaks teguriks kahe vastaja jaoks. Uhe kisitluses on {iksi tétamine
kui ise ettevGtjaks olemine, teine vastaja toob vilja, et lihtsalt eelistab (iksi to6tada:

»Ma ei ole nagu kollektiivne nagu sihukene.” M.

Vélismaal t66tamine on soodustavaks teguriks lihe vastaja puhul, kes ,tunneb end seal paremini”.

Haigusest tulenevad téotamise takistused

Vahetult vaimse tervise hairest tulenevaid takistusi toéotamisele kasitleti 18-s vestluses. Selliste
takistustena nimetati jargmisi tegureid: kiire vdasimine (9), hirm, et ei tule toollesannetega toime (6),
haigushood (6), suhtlemisraskused (6), drevus tooilesannete tditmisel (2), initsiatiivi vdhenemine (2),
vastumeelsus todilesannete taitmisel, sest ei tule enam toollesannetega toime (2).

Toolilesannete tditmisel vasimise probleemsus jdi kasitlustes tldiseks. Kolm vastajat nagid t66l vasimise
negatiivse mdéjuna seda, et parast tood on neil raskusi koduste toimetuste tegemisel, seda ka jargmisel
pdeval parast vasitavat toopaeva

,»-Ma olin htuks nii vasinud, et ma kodus ei jdudnud enam mitte midagi teha.“ N

Uks vastaja on vasimise tdttu tédkohta vahetanud, iiks on sellega seotult ,vormistanud t66vSimetuse®,
Uhe vastaja sonul ei saa ta vasimise tottu Gldse té6tada. Kaks vastajat lihendaks vasimise t6ttu todaega,
Uhe vastaja kogemuse kohaselt aitaks paaritunnine uinak pdeval veeta to0pdeva teine pool taas
produktiivselt.

Hirm, et ei tule tooiilesannetega toime on takistanud nelja respondendi todleasumist, sealhulgas
mainib kolm vastajat, et pakkumisi on tehtud v6i on idee oma &riga alustamiseks. Uks vastaja on
terviseprobleemide t&ttu vastutusrikkast t66st loobunud ning (ks vastaja toob vilja, et tal puuduvad
teadmised t66turule minekuks.

Kuus vastajat kirjeldavad detailsemalt, kuidas haigushood mdjutavad just to6tamist. Naiteks ei suuda
ks vastanu haiguse dgenedes ,otsuseid langetada — mste ei toota, enesevaljendamine on puudulik®,
Teise sonul ei taha ta haigushoo ajal ,,midagi teha“:

,, -.. lintsalt mote ei .. ei liigu, seal ei ole nigu isegi kiisimus mingis motivatsiooni puuduses vaid

Ill

ikkagi...sligava

Kaks vastajat arvavad, et voivad haiguse tGttu t66 kaotada; liks ei nde oma haiguse t6ttu tldse vGimalust
tootamiseks.
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Suhtlemisraskused mojutavad tootamist kuue vastaja arvates. Kaks mainivad valjendusraskuseid
(sealhulgas ka, et s&nad ei tule meelde), ihel vastajal on suhtlemistakistused drevuse korral. Uks vastaja
kirjeldab, et ei suuda telefonis suhelda, ks toob vilja, et ei talu miira ja Ghele vastajale pShjustab
raskusi teiste inimestega koos té6tamine.

Arevus todiilesannete tiitmisel takistaks todtamist kahel intervjueeritaval. Uks vastaja tajub drevust
eelkdige olukorras, kus tunneb et teda tagant sunnitakse. Teine toob vilja, et drevus tekib vaga kergesti
ning mdjutab , loogilistest ilesannetest arusaamist”,

Kaks vastajat kirjeldavad initsiatiivi vdhenemist ning kaks vastumeelsust to6tamise suhtes, sest ei
tulnud tooiilesannetega toime sealjuures on Uks vastaja vastumeelsuse t6ttu loobunud pakutavatele
kohtadele kandideerimast.

... pstlhilised vastumeelsused ... tekivad lihtsalt asjade suhtes, millega ei saa hakkama enam
korralikult.” N

Tootamise takistusi kasitleti ka nn fiilisilise tervisega seotult. Raskused toollesannete tditmisel on nelja
vastaja jaoks seotud Uhe vGi modlema kde funktsiooni langusega, kaks vastajat toob vilja
tasakaaluhaired, tiks suurenenud kukkumisriski.

... €i taha enam kuulata s6na need liigesed ja kondid; ei taha enam jargi tulla, mitte selleparast
et sa ei tahaks, vaid sa lihtsalt ei saa.” N

Uhe vastaja jaoks raskendab todiilesannete tiitmist ndgemislangus, iks aga ei saa kanda raskuseid.
Aeglustunud té6tempo on olnud téotamist raskendav lhe vastaja jaoks, Uks aga ei talu astma t&ttu
tolmu.

Kiire vasimine seoses fiilisilise haigusega on to6tamist raskendav nelja vastaja jaoks. Kahe vastaja puhul
puudutab vasimine eelkdige todillesandeid, mis eeldavad raskuste kandmist.

,Koige hullem on see, et okei, to0voimetus, toOvoimetus, aga samas see 60 protsenti on
samamoodi nagu eluvdimetus. Sa ei saa eluasjadega hakkama. Ma ei suutnud poes kiia ega
stilia ega mitte midagi ei suutnud. Suutsin jalle kdia — oli kdik korras.” M

Neljas vestluses mainivad vastajad, et ei saa pikalt istuda. Uks vastaja (itleb, et peaks vahepeal liikuma,
teise jaoks aga oleks vaja vGimalust istumine vaheldada pikali olemisega. Kahe vastaja puhul tuuakse
valja vajadus tooasendeid jalgida. Nelja vastaja jaoks on t66tamine raskendatud selletdttu, et nad ei ole
suutelised tegema fiiiisilist t66d.

Sobiva transpordi puudumine on té6tamisel takistuseks kahe vastaja jaoks. Mdlema puhul ei sobi neile
tihistranspordis liiklemine. Uhe vastaja jaoks on pShjuseks selja- ja liigesevalud, mis tekivad bussis pusti
seistes. Teine vastaja kirjeldab negatiivse kogemuse t&ttu hirmu rongidega liiklemise ees (vt Kiil 4 1k 44).

Uks vastaja toob vilja, et sobiva invavarustuse puudumise tdttu tdokohas ei ole tema kandideerimised
olnud edukad.

Muud inimesekesksed tootamist takistavad tegurid

Haigusega mitteseotud takistusi kasitletakse kahekiimnes intervjuus. Vajalike oskuste puudumine (10),
hoivatus muude tegevustega peale to6tamise (7), kahtlemine oma teadmistes (2), ei tea, kust ja kuidas
t00d otsida (2) ning té6kogemuse puudumine (1) on vastajate poolt vilja toodud takistused.

Kiimne vastaja jaoks on t66tamine voi toolesaamine raskendatud vajalike oskuste puudumise tottu.
KGige enam mainitakse arvutioskust (5), samuti tuuakse vélja keeleoskuse puudumine (eesti keel ihe
vastaja puhul ning inglise keel kahes vestluses). Kaks vastajat toovad vilja, et neil ei ole konkreetse ameti

150



jaoks vajalikke oskuseid, Uhe vastaja jaoks on takistavaks, et tema hetkel olemasolevad oskused
toopakkumistega ei sobi.

»-.. seal selgub, et ikka meditsiin on nii palju arenenud selle aja jooksul, mina Idpetasin
[Gheksakiimnendatel], et nii palju uusi protseduure ja varke, et see ei ole nii lihtne asuda praegu
toole 6ena,...“ N

7 vastajat toob vilja, et on hdivatud muude tegevustega ning seetdttu ei saa tootada. Kolmel juhul on
selleks majapidamisega seotud kohustused

,Ma ei kujuta ette, see votab kdik nii kaua aega, et nagu talvel t66l kdimine ei ole (ldse
moeldav” N).

Perelilkmete hooldamine, abistamine, lastekasvatamine vdi ka laste hoidmine on nelja vastaja jaoks
tegevused, millega hdivatus todtamist raskendada v&iks. Uks vastaja oli iili®pilane ning ei niinud
vOimalust t66d ja Sppurirolli ihendada.

Kahtlemine oma teadmistes takistab t66le kandideerimist voi to6tamist kahe vastaja sdnul.

»Et muud asjad enam-vahem sobiksid, ainuke, mida ma kardan tehnikapool, et kas ma nii hasti
neid arvuteid ja printereid ja selliseid skdnnereid ja selliseid asju tunnen,... “N

Kaks mittetdotavat vastajat aga (tlesid, et ei tea, kust ja kuidas t66d leida.

Uks vastaja toob takistusena vilja téokogemuse puudumise, samas on tal praktikakogemus teatud
valdkonnas.

,... oeldakse mulle, et sul pole kogemust: — Kuulge, et mul on paberid olemas, mul on praktika
tehtud! —"Sul pole kogemust!"

Vilised tootamist takistavad tegurid

Nn véliste takistustena kasitlesid respondendid kolleegide negatiivset suhtumist (6), t66andjate
negatiivset suhtumist (6), (sobivate) té6kohtade vahesus kodukohas (5), segane info todandjatelt (4),
ning vanuse t6ttu toole mitte vétmine (1). Teemat on kasitletud 13 intervjuus.

Kolleegide negatiivne suhtumine valjendub kolme vastaja jaoks selles, et kaaslased ei mdista seisundit
vdi selle t&sidust. Uhel vastajal on kogemus tédkaaslastega, kes kiusasid.

Viie vastaja jaoks on (sobivate) té6kohtade vahesus elukohas takistuseks tootamisel ning seda ndhakse
samuti td0tamist takistava tegurina. Kolme vastaja kogemus on seotud eluga maakohas, kolme vastaja
jaoks on probleemiks transpordilihendus voi kaugus vGimalikust t66kohast (sh on probleemiks
bussipeatusesse saamine; pikka aega kestev sdit tookohta ja tagasi). Kahe vastaja arvates on takistuseks
saanud see, et osaajaga ei voeta toodle.

Tooandjatelt saadava info ebaselgus on nelja vastaja jaoks raskendanud todlesaamist vdi tootamist.
Kahe vastaja jaoks on tééle kandideerimist mdjutanud puudulik info t66tingimuste osas. Kaks vastajat
toovad vilja, et kuigi kandideerivad ja saadavad CV-sid, ei anta hiljem t66andjate poolt tagasisidet.

Tooandja negatiivne suhtumine on to0tamist takistava tegurina kasitletud kuues vestluses. Nelja
vastaja sonul ei ole neid puude t6ttu toole vGetud (sealhulgas erialasele todle).

,Nii kui kisiti, et invaliidsus, ei, meil on vaja normaalseid inimesi.“ N

Uhe vastaja puhul ei tulnud tédandja vastu todtaja soovile koormust vihendada ning ihe vastajaga on
haiguslehele jaamise jargselt toosuhe Idpetatud. TooIt lahkumise pdhjuseks vastajate hulgas on olnud
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koondamine (2), omal soovil lahkumine (2) vdi vallandamine (1). Koondamise puhul mainivad mélemad
vastajad, et nende osaline t66vSimetus vdis ajendada just konkreetse isiku koondamist.

Uks vastaja toob vilja kogemuse, kus tema hinnangul tédandja ei suhtunud té6tajasse hasti aeglustunud
tootempo tottu. See, et todandja teaks, kuidas tootingimusi kohandada on kolme vastaja jaoks
todtamist soodustav tegur. Uks vastaja aga on kandideerimisel saanud oma vanusega seoses negatiivset
tagasisidet.

Nn oletusliku takistustena kasitlesid respondendi ka seda, et vastajate arvates ei ole t66andjad ndus
vdtma td6le vaimse tervise hiirega inimest. Uheksa vastajat arvab, et tédandja ei oleks ndus votma
toole vaimse tervise hdirega inimest. Nende hulgast nelja arvates ei lubataks neil to6tada, kui to6andja
seisundist teaks.

... kui saaks teada td6andja, ma arvan, et ta ei lubaks ka to6tada lastega tanu sellele haigusele,
ma arvan.“ N

Kolm vastajat toob vilja, et valitsevad eelarvamused teatud seisundite osas ja see on takistanud to6elus
osalemist. Kolm vastajat eeldab, et osalise koormusega neid td6le ei véetaks. Uks aga arvab, et kui todle
kandideerijate hulgas eelistatakse ,terveid”.

Terviseseisundi voi toovoimetuspensionari staatuse avaldamine
tooandjale

Oma vaimse tervise hairest ja/vdi toovéimetuspensiondri staatusest radkimist todandjale on vestlustes
kirjeldanud 14 vastajat. Valikuliselt on radkinud 6 ning seisundit varjanud 5 vastajat. Kolm
intervjueeritavat valjendavad valmidust t66andjale oma diagnoosist raakida.

,» ... noh mingisuguseid lisaboonuseid ei tule, et siis nagu vdib-olla ei ole vdga oluliseks pidanud
eksju seda rohutada, et voib-olla natuke isegi vastupidi.” Riigiametis té6taja

Uks vastaja raakis oma seisundist tddandjale, sest vajas rohkem vaba aega arsti juures kdimiseks. Kolme
vastaja puhul teavad haigusest osad tookaaslased vdi on mdnes tookohas raagitud ja teises mitte.

Viis vastajat on to6le kandideerides voi juba tootades varjanud oma vaimse tervise hairet. Kaks vastajat
on podhjuseks toonud hirmu, et ei voeta todle kui haigusest teatakse ning kolm vastajat kardab
eelarvamusi.

,Oleneb muidugi, mis téokoht on, kui nad mdtlevad, et minu haigus kuidagi mdjutab minu
tootamist ... N

Uhe vastaja arvates tekitaks talle lisastressi see, kui tétkohas tema seisundist teatakse. Uks vastaja toob
valja, et kuigi ei ole julgenud raakida, arvab siiski et ausus oleks parem.

Tooturu- ja sotsiaalteenused tooelu toetavate teenustena

Kogemusi tooturuteenustega kasitletakse 27-s vestluses. Kaheksa teenuseid kasutanud vastaja sonul
on nendega tegelenud abivalmid ja asjalikud to6tajad. Abivalmidus valjendub naiteks selles, et to6taja
(kliendihaldur) tunneb kliendi kdekaigu vastu huvi, abistab CV koostamisel, saadab vajalikule teenusele.

Kaks vastajat on saanud abi juhendamisest — (ihel juhul riihmateenuse raames toimunud vestlused,
Ulesanded ning teisel juhul juhendati projektikirjutamise osas. Koolitustest on abi saanud seitse
vastajat. Siin tuuakse valja néiteks ettevétlusalased koolitused (2), arvutikoolitused (2), toovestlustel
osalemise koolitus (1). TaiendGppest abi saamist kirjeldab neli vastajat.
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,Ja ma kusisin, et kas on méni /---/ kursus ka tasuta. Ja deldi, et on kull. Jah. Ja siis ma vdtsin
selle /---/ katte ja siis ma tegingi dra.“ M

Mitmed vastajad on tdiendkoolitustel omandanud konkreetse ameti/eriala jaoks vajalikke oskuseid
(naiteks massoor, koristaja/puhastusekspert).

Uks kuulmispuudega vastaja kirjeldab tdlgi vahendusel, kuidas sai abi viipekeeletdlgi teenusest.
Kliendile pakuti tugiisiku teenust, kuid arutelude tulemusena leiti rohkem abi olevat viipekeeletdlgist.

,Ja me kasutasime nii, et me kdiki tunde 16puni ei kasutaud, kasutasime vist kokku 64 tundi
tolki, sest rohkem polnud vaja, sai iseseisvalt hakkama.” M

Tooturuteenustest raakides kirjeldab kolm vastajat, et on abi saanud kohalikust omavalitsusest
(hambaravitoetus, toetus arvuti soetamisel, toiduabi, teatud teenuste maksumuse hiivitamine). Uks
vastaja saab abi rehabilitatsiooniteenusest.

19 vastajat toob vilja, et tooturuteenuste raames ei pakuta sobivaid téid (16) voi koolitusi (3). Kaheksa
vastaja jaoks olid pakutud t66d mittesobivad, kolm aga proovis teatud ametit, kuid pidi tervise tttu
siiski loobuma. Kahe vastaja sénul suunati neid pigem ise endale t66d otsima. Uks vastaja arvab, et ise
ongi parem endale t66d otsida ning (iks vastaja kirjeldab, et leidiski endale tédkoha ise. Uks vastaja
vaidab, et talle ei olegi midagi pakutud ning teine leiab, et teenuseosutaja ei ole ,invaliididest lldse
huvitatud”,

Kaks vastajat soovisid osaleda sdidudppekoolitusel, (ks aga arvutikoolitusel ning kdigi kolme sGnutsi
téoturuteenuste raames neid koolitusi ei vdimaldatud.

Neli vastajat leidsid teenuseid kasitledes, et rahaline tugi on olnud ebapiisav..
Uks vastaja arvab, et Todtukassas on kohtumised liiga liihikesed:
,,-..et seal nagu mingit arutlusaega vaga ei ole.”

Neli isikut kirjeldab negatiivset kogemust Té6tukassa t66tajaga, mis kahe vastaja sonul seisnes selles,
et ei ole saadud piisavalt tuge/abi. Uhe vastaja jaoks oli negatiivne kogemus seotud té6tuna arvele
mittevdtmisega ning Uiks vastaja kirjeldab Uleolevat suhtumist té6taja poolt.

Kuulmispuudega vastaja t0i tolgi vahendusel vdlja, kuidas teenuste raames ei suudetud suhelda kurdi
inimesega.

... Utleme ausalt, nad ei olnud valmis vastu vétma sellist klienti.” M
Viis vastajat toovad vilja, et liigne birokraatia méjutas kogemust t66turuteenustega.

Neljateistkimnes vestluses on kasitletud todturuteenuste mittekasutamise pohjuseid. Kuue vastaja
jaoks on pGhjuseks varasem negatiivne kogemus. Viie vastaja puhul on selleks isiklik kogemus, liks aga
on otsuse teinud teistelt kuuldu pd&hjal.

,,Siis ongi ikkagi siuke plokk on ees, et minna ja nlitid hakata uuesti mingeid asju ajama nagu”
N

Teadmatus teenuste osas voi usk, et teenusest pole abi on kuue isiku puhul viinud té6turuteenuste
kasutamisest loobumiseni. Kolme vastaja puhul valjendub teadmatus selles, et ei teata kuhu p66rduda.
Teenuste kasutus vastajate jaoks on kahel juhul seotud arvamusega, et nendele sobivaid todkohti ei
pakuta ning Uks vastaja arvab, et saab ise tookuulutusi lugeda.

Kahe vastaja jaoks on teenuste kasutamine liiga kulukas (tuuakse vilja koolituskulud ning sGidukulud).
Kaks vastajat leiavad, et ei suuda koolitustest osa votta (mSlemal juhul tuuakse pdhjuseks méluhaire).

153



Uks vastaja ei nde todturuteenuste kasutamise vajadust, ihe arvates on jirjekorrad pikad ning ks
vastaja ei ole ,iihendust viitsind votta“.

Soove teenuste osas on valjendatud 19-s vestluses. 13 isikut on toonud vdlja, et sooviksid koolitusi voi
tdiendopet. Koolituste osas on kolmel juhul mainitud arvutikoolitust, digusi puudutavat koolitust,
ettevotluse- ja eneseabikoolitust. Tdiendkoolituste osas valjendab huvi seitse isikut, sealjuures jaavad
tdpsemad valdkonnad vialja toomata.

,Kui on, siis ma ikka v6tan ikka vGtan otsast kinni ja ikka |ahen. Et ennast uuesti ikka harida. Et

see ei tahenda seda, et ma olen [kolmekimnendates], ma ei tohi koolis kiia tead. lkka tahan.
N

Viis vastajat toovad valja, et abi vOiks olla toetustest to6andjatele. Nende hulgas neli vastajat mainib
toetusi voi soodustusi Uldiselt ning ihe arvates v&iks toetusi rakendada flilisilise keskkonna kohanduste
tegemiseks (eritellimusel méobel).

,Kindlasti peaks t66andjale olema mingisugune soodustus selle eest, kui ta votab puudega
inimese toole. Siis ta oleks sellest huvitatud.” N

Tugiisikuteenusest raagib neli vastajat. Nendest Uks toob vilja vajaduse viipekeeletdlgi jarele, lisaks
Utlevad vastajad, et vajaksid ndustamist, tuge ja juhendamist to6ol.

,Et ma ei tea kuidas /---/ asjad siin linnas nagu kaivad, kuidas kaib asjade ajamine lldse nagu
et“N

Kolm intervjueeritut toovad vestlustes vilja paevakeskuste rolli ja potentsiaali. Pdevakeskus véiks Gihe
vastaja arvates olla koht info saamiseks ning kahe vastaja jaoks koht teistega suhtlemiseks, koos aja
veetmiseks vGi ka uute oskuste omandamiseks (nt arvuti ppimine).

, -.. kus antakse véimalus areneda, kasvoi arvutit dppida, samas viita koos aega. Igaiiks voib
raakida oma probleemid ara.“ N

Karjaarindustamise teenust mainib kaks vastajat. Kahe vastaja arvates voiks toetus ravile abiks olla. Siin
moeldakse ravi kdttesaadavust nii rahalises (tasuta teenused) kui asukoha mottes (teenused kodukohale
lahemal).

Toovoimetuse hiivitamise siisteem

31 vastajat on kirjeldanud motteid praeguse voi toovGimetuse hiivitamise siisteemiga seoses. 11
vastajat leiab, et praegune rahaline toetus on ebapiisav. Kiimme vastajat kasitlevad toovoimetus-
pensioni vajaliku palgalisana ja kolme vastaja kasitluses on téovdéimetuspension vajalik haigusest
tingitud valjaminekute hiivitamiseks. Uheksa vastajat arvab, et tegemist on td6tava siisteemiga, kuid
leitakse ka, et taotlemisprotsess on keeruline (8), slisteem ei t66ta Oiglaselt (8) v6i hindamine on liiga
tihe (6). Oma toovGimetusprotsenti peab Gigeks 5 vastajat ja kolme vastaja arvates on protsent liiga
viike. Uheksa vastajat ei tea, kuidas siisteem toimib ja kaks vastajat on saanud segadusse ajavat infot.

Kolme vastaja sonul kulub suurem osa toetusest teatud teenuste (nt massaaz) vGi ravimite peale.

,Sest 13 250-st on ikkagi vdga suur raha. Eksole ju. Ma niiid motlen, et ma ostan pensipaeval
ta vélja, ei osta niilid valja, aga reedel on juba vaja minna arstile aru andma, kuidas see rohi
mojus. Aga kuidas ma saan seda 6elda, kui ma ei tea, kui ma ei saa teda valja osta.” N

Kolm vastajat jatkasid tootamist, sest leiavad, et toovéimetushiivitisest ei piisa.
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»Aga.. tegelikult mida ma tahan 6elda on see: ega see ei oleks aidanud, kui ma oleksin hakanud
ajama, et ma saaks too aeg 100%. Selles suhtes, et see pensioni suurus oleks ju ikka vaike olnud,
ega ma ei oleks ju saanud nii, et ma jaan ju koju, et ma dldse ei t66ta“ N

Kaks vastajat elab ainult pensionist (toovdimetushivitisest), kolm arvab, et hivitis peaks suurem olema.

»Jah, selles méttes aitab, et kui ma tdnu oma haigusele ei saa minna tdiskohaga t66le, et Iahen
poole kohaga, siis ta kompenseeribki, to6voimetuspension, et ma saan ikka mingi normaalse
summa kokku, et saaks dra elada.” N

Kaks vastajat leiab, et toovdoimetuspension annab teatud turvatunde.

»Jah, et kui ma ka tooturul 1abi kukun Gtleme, mul on vahemalt olemas itleme selles mottes ja
ravimid Gtleme on ka soodusega.” N

Kolm isikut toob vilja, et todvoimetuspension on vajalik haigusest tingitud valjaminekute hivitamiseks.

»--- €t aga mul on ju sellest haigusest tingitud ikkagi lisavdljaminekud, mida nagu teistel
inimestel ei ole ja noh alustades vdib-olla sellest, et ma tGesti ei saa lubada omale igasuguseid
tookohti, mis vastavalt voib-olla erialale ja nagu tookogemustele nagu voiksid olla.” N

Kaheksa vastajat on toonud vilja, et taotlemisprotsess on keeruline. Uhe vastaja jaoks tegi olukorra
keeruliseks haiguse dgenemine, teine toob valja, et t66 kdrvalt on raske arsti juures kdia. Kuue vastaja
arvates on ankeedid keerulised (kiisimusi on raske mdista). Nende hulgas tks kirjeldab, et pidi ankeedi
taitma |dhedase kohta, (iks teeb ettepaneku, et keegi vBiks ankeetide tiitmisel abistada. Uhe vastaja
arvates aga oleks parem kaia komisjonis isiklikult kohal.

,Et parem oleks, kui kohe see komisjon naeks mind jah, et kui see komisjon lausa naeks mind.”
N

Kaheksa respondenti leiab, et slisteem ei to6ta diglaselt. Vastajate jaoks valjendub ebadiglus naiteks
selles, et pensioni saavad need, kes tegelikult suudavad to6tada (1), toGvGimetusprotsent ei vasta
inimese seisundile (1) ning ka selles, et tddvoimetusprotsent maaratakse pigem vaiksem kui suurem (1).
Uks vastaja peab probleemkohaks seda, et no vd&rad otsustavad tédvdimetuse ile.

»Seda saab tegelikult otsustada ainult see inimene, kellele on naiteks kellel on jalaga probleem,
kellel millega probleem on, kes on ise selle labi pddenud ja kogenud ja teab, mis asi see on. Aga
terve inimene seda, ta lihtsalt ei saa teada.” N

Uks vastaja peab ebadiglaseks seda, et pensionisaajad raha muule kui ravimitele kulutavad (toob néitena
isikud, kes tema arvates kulutavad raha alkoholile) ja Gihe arvates ei ole t66vGimetuspensioni madramine
alati pdhjendatud (nditena maapiirkondades majanduskriisi ajal vormistatud téévdimetused). Uks
vastaja leiabki, et

,...seal, kus on td6tus, seal on ka rohkem téovdimetuspensionare. Kui inimesed saaksid téole,
neil ei oleks vaja seda pensioni. “N

Kuus vastajat peavad hindamist liiga tihedaks. Neli vastajat leiab, et kui inimese seisund ei muutu ei
oleks vaja nii sageli hindamist |abida. Vastaja arvates on tiilikas sama protsessi labimine teatud aja
tagant.

,Hakka jalle taotlema otsast peale... kik need arstid Iabi...“ N

»Asi laheb ikka, ega ma paremaks, midagi mul tervemaks pole, aga iga aasta. Ole vGi Uihe kdega
vOi ilma kateta, pead ikka iga aasta kdima. Justkui kded kasvaks otsa tagasi. “ N
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»lkkagi 5 vGi 10 [aastat], siis inimene muutub, siis vdivad juurde tekkida veel peale seda
meelehaigused mingisugused, mis voivad tekkida.” N

Toovoimetusprotsendist radkides leiab viis vastajat, et see on nende puhul méaratud &igesti. Kolm
vastajat peab nendele mairatud todvSimetusprotsenti liiga viikeseks. Uks toob pdhjuseks tervise
halvenemise, teise arvates ei ole tema seisundi lle digesti otsustatud.

,Aga seda see on jalle see, et nad ei nde ju minu sisse, mis mul on, mis ma tunnen. Mida lildse
need inimesed, kellel {ildse mingi vGimetus on, tunnevad. Nad ei saagi seal Gieti otsustada.”M

Kolmas toob vilja, et seisund on muutlik ja ,alati sa ei saa vGtta, et tdna ma teen kolm tundi”.

Kuigi koik respondendid olid toovOimetuspensionarid, ei suutnud mitmed neist selgitada, kuidas
slisteem tépselt toimib. Uks vastaja ei tea, kui suur tédvdimetus talle on maaratud ning viis vastajat ei
tea, mille alusel toovOimetusprotsent maaratakse.

,Psthhiaater mingisuguse toetuse méaaras vist.“ N

,Ei, see vist, ma ei oska 6elda, mis seal mdjutab, eksole, ma ju tdidan kdik need raamatud ara
ja perearstid ja spetsialistid saadavad sinna dokumendid, ma ei tea, millest see séltub, millest
see oleneb, 80 nad on jatnud ja leiavad, et 4 tundi ma vGin paevas t60d teha. Aga no muidugi,
keegi ei ole minu kaest kiisinud, kuidas mina ennast tunnen, kas ma jduan vdi ma ei jdua.” N

Kaks vastajat on oma sénul saanud segadusse ajavat infot. Naiteks Uks vastaja arvas, et kaotab t60, kui
talle maaratakse suuremaprotsendiline to6véimekadu.

Toovoimereformiga seotud métted on {isna mitmekiilgsed. Uks vastaja leidis, et td6vSimetuspension
ei peaks koigile Ghesugune olema ja vGiks olla seotud todstaaziga. Toovdimereformist raakides toob
seitse vastajat valja hirmu hivitisest ilma jaada. Kolm vastajat on reformi osas negatiivselt meelestatud.
Siin toob (ks vastaja ka valja, et kui juba on t6ovSimetus Uhe siisteemi jargi maaratud siis ei oleks vaja
uuesti seda teha. Kaks vastajat tunnevad hirmu sisteemi keerukuse ees ning kaks valjendavad
teadmatust uue stisteemi toimimise osas.

Kolm inimest arvab, et nende hiivitise summa vdib vaheneda ja liks nendest toob vilja, et loobub siis
pigem tdiskoormusega tootamisest, et sissetulekuid vaiksemana naidata.

»Ma tahan ikka seda pensioni ju siis saada, et ega ma, noh ma pean ju praegu kdllaltki palju
pingutama, et selle tdiskohaga t66l kdia eksju, et noh oleks ju vaga hea, kui saaks vdiksema
koormusega kaia voib-olla, et siis saaks nagu rohkem v&ib-olla tervisele piihenduda, rohkem
puhata, oleks vahem pingeid, oleks kdike vahem eksju.“ N

Nelja vastaja jaoks on toovoimereformi vajalikkus jadnud arusaamatuks. Uuenduste voimalikuks
ajendiks peetakse, et tédvdimetuid on liiga palju (1). Uks vastaja on reformi osas kuulnud pigem
negatiivset ja leiab, et reform on labimd&tlemata vdi on teavitamine jadanud puudulikuks; tihe arvates ei
ole dige, et arstid enam t66vGimetust ei maara.

,Vot ma olen vaadanud neid, kes seal kdivad piketeerimas. Igalihel on seal mingisugune plakat,
on (?) ja... Ma ei tea, kas nad ise teavad, mille eest nad seal lldse vditlevad? Ma ei tea. Ja kas
Uldse keegi on nagu radkinud nendele inimestele seal, et mis selle reformiga muutub?”

N

Kahe vastaja arvates vdib uus siisteem olla keerukas. Uks on kuulnud, et peab iga kuu hakkama
tooturuametis kdima, kus tédkohti pakutakse.

»Mina arvan Ulelldse, need inimesed, kes on tahtnud t66le minna (?), nemad on ka ldinud ja
leidnud oma koha.” N
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Teise vastaja arvates oleks talle kurnav kdia Tootukassas iga poole aasta tagant (vastaja on kuulnud, et
just nii tihti peaks seal hakkama kohal kdima).

Kolm vastajat on reformi osas negatiivselt meelestatud. Uhe jaoks on ajendiks see, et td6vdimet
hakkavad hindama spetsialistid, kes hinnatavaid niinud ei ole. Uks vastaja kuulis, et reform ,pidi péris
jama olema“. Uks vastaja aga pdhjendab meelestatust sellega, et seostab todvdimereformi konkreetse
erakonna tegevusega.

Kaks vastajat toovad vilja teadmatuse uue siisteemi toimimise osas. Uks vastaja Utleb, et ei tea mis
spetsialistid reformiga seoses todle hakkavad ja teine ei tea, mille alusel hakatakse otsuseid vastu vGtma.
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