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Kokkuvote

Maailma Terviseorganisatsiooni kohaselt kannatab depressiooni all ligi 280 miljonit inimest,
olles seega uks enimlevinumaid psuuhikahaireid ning pohjustades markimisvaarset tervise-
ja todvoimekaotust kogu maailmas. Depressiooni ravikulu on seotud selle raskusastmega;
raskemate juhtumite puhul on suuremad ambulatoorsed ravikulud, sagedasem erakorralise
hospitaliseerimise vajadus ning suurem suitsiidikaitumise osakaal. Suure ja/vdi kompleksse
toetusvajadusega inimesed vajavad tihti tuge mitmelt spetsialistilt ja mitmest ststeemist
jarjestikku voi koguni paralleelselt, kuid kdik neist ei pruugi toimida Uhtsete pdhimbotete,
rahastusmudeli ja téokorralduse alusel. Abivajadusega inimese jaoks voib see halvemal
juhul tdhendada ka abita jaamist.

Raviteekond on struktureeritud multidistsiplinaarne kava, mis kirjeldab olulisimaid samme
konkreetsete tervisealaste probleemidega inimeste abistamiseks. Inimkeskse, integreeritud
lahenemise olulisim eesmark on tdsta inimeste heaolu labi teenuste osutamise korralduse
igakllgse parandamise. Raviteekonna kaardistamise abil on véimalik vaadelda erinevate
teenusetasandite kokkupuutekohti ja tuvastada seelabi ka vdéimalikke probleeme, samuti
teha ettepanekuid, kuidas teekonnarendustega inimest terviklikumalt ja vajaduspdhiselt
toetada. Teekonna anallils saab lisaks teenuste arendusele olla sisendiks ka integreeritud
rahastusmudelite (nt tulemusp&hine rahastamine) loomisele.

Kaesoleva projekti eesmarkideks oli depressiooniga tddealise inimese raviteekonna
probleemide kaardistamine ning prioriteetsete arendusvajaduste valjaselgitamine.
Tooprotsess koosnes praeguste praeguse teekonna kirjeldamisest ja anallusist,
analUusitulemuste valideerimisest ning tulemuste kirjeldamisest. Koguti ja analuusiti nii
kvalitatiivseid (intervjuud, dokumendid) kui ka kvantitatiivseid (raviarved, retseptid ja
toovdimetuslehed) andmeid. Andmete anallisi kaigus loodi persoonad ehk abivajajate
koondportreed ja kirjeldati nende praeguseid raviteekondi koos juurprobleemide ja
asjakohaste lahendusettepanekutega. AnallUsitulemused valideeriti erinevaid osapooli
koondavas td6toas. Nii anallusi kui validatsiooni teel saadud valjundid sunteesiti ja kogu
to0 kokkuvotteks pakuti valja arendussuundade loetelu ning soovitusliku teekonna skeem
tulevikuks.



1. Sissejuhatus

1.1. Vaimne tervis ja depressioon

Maailma Terviseorganisatsioon Kkirjeldab vaimset tervist kui heaoluseisundit, milles
inimene realiseerib oma vdimeid, tuleb toime igapaevaelupingetega, suudab tulemuslikult
tootada ning saab anda oma panuse Uhiskonna heaks!. Positiivne vaimne tervis ehk
vaimne heaolu on vahend, mis on vajalik Uldise heaolu saavutamiseks, kuna aitab
suhestuda ja kohaneda Umbritseva keskkonnaga, seda tajuda, mdista ja tdlgendada ning
vajadusel muuta. See vdimaldab kogeda elu tahenduslikuna ja olla loominguline ning
produktiivne uUhiskonnaliige. Negatiivne vaimne tervis katkeb endas vaimse tervise
probleeme, psuuhikahaireid ja nende sumptomeid. PsUUhikahaireid on voimalik
diagnoosida, kuid vaimse tervise probleemid vdivad esineda ka siis, kui tdsisema
psuuhikahaire diagnoosimiseks ei ole piisavat alust. Sageli on sel puhul tegu kas jarsult
tekkinud voi pikaajalise stressi tagajargedega. Stressorid vdivad aja jooksul kuhjuda ja
suveneda, olles nii riskiteguriks psuuhikahairete vallandumisele. Ei saa seejuures
alatahtsustada ka parilikke eelsoodumusi psuuhikahairete tekkeks.

Psluhikahairete esinemissagedus on kogu maailmas tousuteel. Vaadates
pikemaajalisi levimuse prognoose, on oodata vaimse tervise probleemide jatkuvat
suurenemist Uhiskonnas, isearanis meeleolu- ja arevushairete osas. Depressiooniks
peetakse pusivat meeleolu alanemist, mis mdjutab inimese igapaevaelu ja
toimetulekut. Maailma Terviseorganisatsiooni kohaselt kannatab depressiooni all ligi 280
miljonit inimest, olles seega Uks enimlevinumaid psudhikahaireid ning pohjustades
markimisvaarset tervise- ja toovoimekaotust kogu maailmas?. Depressiooni peetakse ka
Uheks enim aladiagnoositud haigusteks. Oluline on réhutada, et igasugune negatiivne
meeleolumuutus voi halb tuju ei ole depressioon. Depressiooni tunnusteks on alanenud
meeleolu, huvide ja elurddmu kadumine ja energia vahenemine, millele voivad lisanduda ka
unehaired, keskendumisraskused, isumuutused, alanenud enesehinnang, suutunne,
troostitu  suhtumine tulevikku ja raskematel juhtudel isegi enesekahjustus- vdi
suitsiidimdtted. Depressioonis inimese toimetulek igapaevaeluga ja tddga on hairitud,
valditakse sotsiaalseid kontakte. Haiguse diagnoosimiseks peavad eelmainitud kaebused
olema pusivad, s.t. kestma vahemalt kaks nadalat. Inimesel endal ning ka lahedastel ei
ole depressiooni alati lihntne ara tunda. M66dukas kuni raskekujuline krooniliseks muutunud
depressioon kujutab endast tdsist tervisehairet. Selle tagajarjel ei saa inimene tavaparaselt
funktsioneerida kodus, koolikeskkonnas ja/voi tookohal. Kdige raskemal juhul voib
depressioon viia suitsiidini.

! Maailma Terviseorganisatsioon. Allikas
2 Maailma Terviseorganisatsioon. Allikas
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Depressioon on Eestiski sagedane terviseprobleem. Anne Kleinberg markis oma 2014. a

kaitstud doktoritdds3, et depressiooni levimus Eesti elanikkonnas on 5,6 protsenti.

Depressioon on Eestis arevushairete ja skisofreenia kdrval Uks peamisi puude valjastamise

ja ennetahtaegsele pensionile jaamise pdhjuseid. Depressioon esineb sageli koos mone

arevushairega ning vastupidi, samuti voib see kaasneda mitmetele kehalistele
haigustele voi tekitada fliusilisi siumptomeid. Depressiooni ravikulu on seotud selle
raskusastmega; raskemate juhtumite puhul on suuremad ambulatoorsed ravikulud,
sagedasem erakorralise hospitaliseerimise vajadus ning suurem suitsiidikaitumise osakaal.

Seega, mdistlik on depressioonialase seisundi tekkimist varakult margata ning selle

suvenemist ennetada, aitamaks inimesel Uhiskonna toimimisse panustada véimalikult kdrge

elukvaliteediga.

Arenenud riikide tervishoiuststeemide suundumus on lahendada suur osa vaimse tervise
alastest poordumistest esmatasandil koostdds kogukonnatasandiga, maksimeerides ka
eneseabialased vdimalused; Eestis nduab see toe ja teenuste pakkumise olulist
umbermdtestamist ning kitsaskohtade lahendamist. Kuni aastani 2020 on vaimse tervise
valdkonna probleemistikku Eestis pdhjalikumalt kasitletud jargnevates dokumentides:

» Psuhhosotsiaalsete riskide levik Eestis (Eesti Rakendusuuringute keskus CENTAR, 2010)
Vaimse tervise teenuste kaardistamine ja vajaduste anallus (Tervise Arengu Instituut,
2012)%

 Vaimse tervise hairega inimesed avatud t66turul (Praxis, 2015)°
« Vaimse tervise strateegia (VATEK, 2016-2025)8
* Psiihhosotsiaalse kriisiabi osutamise kava (VATEK, 2017)’
« COVID-19 kriisi pstihhosotsiaalsete mojude ekspertarvamus (VATEK, 2020)8
Juba 2005. a koostatud Sotsiaalministeeriumi llevaatest® selgus, et Eesti vaimse tervise
teenuste uldine probleem on nende alatdhtsustamine, vahene kattesaadavus, alternatiivide
vahesus ja puudulik informeeritus erinevatest abi saamise vdimalustest; vaimse tervise
teenuse kattesaadavus soltub enim rahastamisest; kliendi osalus teenuse kujundamisel,
planeerimisel ja kvaliteedi hindamisel sisuliselt puudub ning lahedaste kaasamise ja
tugiteenuste (nt tugigruppide) osatahtsus on vahene. Lisaks ravikindlustussusteemi kaudu
rahastatud vaimse tervise teenustele ja sotsiaalhoolekande teenustele, mida
finantseeritakse riigieelarvest véi KOV eelarvest, on mitmed teenused (naiteks erasektoris
tootavate psuhholoogide ja arstide vastuvdtud) ja ravimid kattesaadavad vaid siis, kui isik
on maksejduline.

Vabariigi Valitsuse 23. veebruaril 2021 kinnitatud tegevusprogrammis voeti eesmargiks
vaimse tervise teenuste kattesaadavuse suurendamine ning teenuste korralduse ja

3 Kleinberg, A. (2014). Major depression in Estonia: prevalence, associated factors, and use of health
services. TU Kirjastus. Allikas.
4 Tervise Arengu Instituut. (2012). Vaimse tervise teenuste kaardistamine ja vajaduste analius. Allikas.
5 Poliitikauuringute Keskus Praxis. (2015). Vaimse tervise hairega inimesed avatud t66turul. Allikas.
® vaimse Tervise Koalitsioon. (2016). Vaimse tervise strateegia 2016-2025. Allikas.
" vaimse Tervise Koalitsioon. (2017). Psuhhosotsiaalse kriisiabi osutamise kava. Allikas.
8 vaimse Tervise Koalitsioon. (2020). Kroonwviiruse kriisi psihhosotsiaalsed mdjud ja sekkumisvalikud.
Ekspertarvamus. Allikas.
% Sotsiaaministeerium. (2005). Ulevaade vaimse tervise teenuste siisteemist. Allikas.
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kvaliteedi parandamine. Samuti oli vaimse tervise probleemide varajane markamine ning
vaimse tervise teenuste arendamine ka 2019. aastal ametisse asunud valitsuse Uks
eesmarke. Nende eesmarkide saavutamiseks koostati sektoriteilene vaimse tervise
poliitika roheline raamat? positiivse vaimse tervise hoidmiseks, probleemide koordineeritud
ennetamiseks ja raviprotsesside tagamiseks, millele Vabariigi Valitsus kdesoleval aastal ka
heakskiidu andis. Selle ligi Uheksakimnel lehekuljel on pdhjalikult kaardistatud eestlaste
vaimse tervise hetkeolukord ja millele pandud ootus on kujundada vaimse tervise
arengutegevusi jargmisel aastakimnel. Varem sellist visiooni poliitilisel tasemel sénastatud
ei olnud. Rohelises raamatus seatakse eesmargiks panustada senisest enam vaimse
tervise probleemide ennetusse, varajasse avastamisse ja Oigeaegse kvaliteetse abi
kattesaadavusse kdikjal Eestis. Rohelise raamatu jt Ulalviidatud dokumentide pdhjal saab
kaesoleva alapeattki kokkuvbtteks ja jargmiste osade sissejuhatuseks valja tuua muu
hulgas jargnevaid fakte:

» Psuuhikahairete esinemissagedus on kogu maailmas, sh Eestis, tousuteel.

» Eesti Tootukassa andmetel olid 2018. aastal téovéime hindamisel peamiseks
diagnoosiks psuuhika- ja kaitumishaired (sh vaimne alaareng), mis moodustasid 27%
koikidest toovdime vahenemistest.

» Toovoimekaotus on suures osas tingitud meeleoluhairetest ja arevushairetest
(keskmiselt 44,7% ja 41,2% kd&ikidest psuuhikahairega inimestele maaratud
toovdimetuspaevadest).

« Sotsiaalkindlustusameti andmetel tuvastati Eestis 2018. aastal esmakordne puue kokku
15 372 inimesel. Psuuhikahaired moodustasid tuvastatud puuetest 15% ehk 2256 juhtu.

» Vaimse tervise abi korraldusele annab psuhhiaatria valdkonna arengukava pdhjal olulist
tooni psiihhiaatrite kriis — vahene t66jéud vananeb ja vaheneb lahiaastatel veelgi.

* Vaimse tervise teenuste kattesaadavus (sh ambulatoorne psuhhiaatriline abi) ei ole
ressursside ja t00jou vahesuse ning suureneva ndudluse (mh elanikkonna vananemisest
tulenevalt) téttu enamikes Euroopa riikides (sh Eestis) osale abivajajatest (piisavalt) kiiresti
vOi (piirkonniti) uhtlaselt kattesaadav.

1.2. Inimkesksed integreeritud teenuste teekonnad

Suure ja/vdi kompleksse toetusvajadusega inimesed vajavad tihti tuge mitmelt spetsialistilt
ja mitmest susteemist jarjestikku voi koguni paralleelselt, kuid kdik neist ei pruugi toimida
Uhtsete pdhimdtete, rahastusmudeli ja tddkorralduse alusel. Abivajadusega inimese jaoks
vOib see halvemal juhul tdhendada ka abita jaamist!?.

Maailma Terviseorganisatsioon on kaivitanud strateegia ,Inimkeskne integreeritud
tervishoid” elluviimise!?!3, Selle strateegia kohaselt on tervisesiisteemi keskmes inimeste ja
kogukondade tervisevajadused, mitte eraldi haigused. Strateegias on eeldatud ka inimese
enda aktiivset rolli oma tervise kaitsel ja edendamisel. Uue métteviisi vajaduse tingisid

10 Sotsiaalministeerium (2021). Vaimse tervise roheline raamat. Allikas.

1 pavik, G. (2020). Teekond inimesekeskse teenusepakkumise suunas. Sotsiaaltdd. Tervise Arengu
Instituut. Allikas.

12 Maailma Terviseorganisatsioon. (2019). What are integrated people-centred health services? Allikas.
13 Sinisalu, V. (2019). Inimkeskne tervishoid — eesmark vdi teekond? Eesti Arst, 98(6), 321-322.
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uleilmsed muutused meditsiinivdimalustes ja inimkonna terviseseisundis. Ule maailma on
pikenenud keskmine oodatav eluiga, maakera rahvastik vananeb ja vanemaealistel on
sagedasti mitu haigust korraga. Meditsiin véimaldab kull paljude varem surmaga I6ppenud
haiguste korral ellu jaada, kuid elus pusimiseks, uhiskonnaelus osalemiseks ja toovoime
sailitamiseks vajavad need inimesed ka edaspidi mitmesugust tervishoiu- ja sotsiaalabi.
Inimeste tervise hoidmiseks ja edendamiseks on vajalik luua tervislik elukeskkond ja hoida
seda. Inimeste terviseprobleeme ei saa tanapaeval lahendada Uksikute tervishoiuerialade
baasil, vaid vaja on nende integreeritud koostdod nii omavahel kui ka sotsiaalsusteemi ja
kogukonnaga (Joonis 1).

Teised valdkonnad:

haridus, t66,
keskkond jt

Joonis 1. Inimkeskne integreeritud tervishoid (Maailma Terviseorganisatsioon)

Ka rahvastiku tervise arengukavas aastateks 2020-2030'“4 on esile toodud suunised
inimkeskse tervishoiu poole liikkumisel. Lisaks ravile pddrab inimkeskne tervishoid
tahelepanu ennetusele, kogukonna tervisele ja heaolule ning selle roll on muuhulgas
mdjutada tervishoiupoliitikat ja -teenuseid. Selline tervishoiuslisteem arvestab nii inimeste
vajaduste, ootuste ja sotsiaalsete eelistustega kui konkreetsete haigustega. Oluline on, et
inimesed saavad piisavalt teadmisi ja tuge raviprotsessi kaasamisel ja otsustamisel ning
nende lahedased vdi hooldajad on vdimelised toetavas keskkonnas andma oma panuse.
Tervishoiuteenuseid tuleks osutada vdrdse partnerluse alusel spetsialistide, teenuseid
saavate inimeste, nende lahedaste ja kogukondade vahel, mida toetavad pikaajalised
suhted inimeste, teenuseosutajate ja tervishoiuslsteemi tasandite vahel. Seega on
inimkesksuse tagamisel oluline teenuste integreeritus.

Kaesoleva projekti keskmes on moiste “raviteekond”. Raviteekond on struktureeritud
multidistsiplinaarne kava, mis kirjeldab olulisimaid samme konkreetsete probleemidega

14 Sotsiaalministeerium. (2020). Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030. Allikas.
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inimeste abistamiseks. Raviteekonna anallus aitab liikuda inimkeskse integreeritud
teenuseosutamise poole. Teekonna kaardistamise abil on vdimalik vaadelda erinevate
teenusetasandite kokkupuutekohti ja seelabi ka vodimalikke probleeme, samuti teha
ettepanekuid, kuidas muudatustega sellel teekonnal inimest terviklikumalt toetada.
Teekonna analuus saab lisaks teenuste arendusele olla sisendiks ka integreeritud
rahastusmudelite (nt tulemuspdhine rahastamine) loomisele. Kokkuvdtteks, inimkeskse,
integreeritud [ahenemise olulisim eesmark on tésta inimeste heaolu labi teenuste osutamise
korralduse igakulgse parandamise.

1.3. Eesmark ja oodatavad tulemused

Projekti eesmark tuleneb Tervisekassa 2021. a tulemuskaardist (valjavote Tabelis 1).
Projekti oodatavaks tulemuseks on tekitada Uhtne kirjalik arusaam olulisemate edasiste
arendussuundade osas, mis aitaksid parandada sihtruhma poolt kasutatavate teenuste
osutamise protsessi.

Tabel 1. Tervisekassa 2021. a tulemuskaardi valjavote.

Eesmark Selgitus Moodik kalendriaastal
Vaimse tervise abi Vaimse tervise murega inimene Vaimse tervise murega inimese
kattesaadavuse parandamine | saab talle vajalikku abi digel ajal ja probleemid ja teenuse teekond
sobivaimal viisil tervishoius on kaardistatud,
olulisemad arendusvajadused valja
selgitatud

Alapeatukis 1.1. kasitletud taustateadmistele toetudes keskenduti laiema vaimse tervise
alase temaatika sees kaesolevas kaardistus- ja anallUusiprojektis tooealiste inimeste
depressioonile. Seega tapsustati eesmarki: probleemid depressiooniga tddealise inimese
raviteekonnal peavad saama kaardistatud ning olulisimad arendusvajadused valja
selgitatud.



2. Metoodika

T60 jagunes jargmisteks osadeks (Joonis 2):
1. Depressiooni ilmingute vdi diagnoosiga inimese praeguste teekondade anallus;
Dokumentide anallus;
Osapoolte kaardistamine;
Intervjuud ekspertide ja abivajajatega;
Andmete pinnalt raviteekonnal esinevate juurprobleemide ning neile vastavate
lahendusettepanekute ja arendusuundade sdnastamine;
2. “Persoonade” ehk abivajajate koondportreede ja nende praeguste teekondade
defineerimine.
3. Kaardistuse tulemuste valideerimine tdé6toas ja tulevikuteekondade kirjeldamine;
o Probleemide valideerimine;
o Lahendusettepanekute ja arendusuundade prioriseerimine;
o Tulemite slintees ja ettepanekud uuteks teekondadeks.
4. Projekti koondtulemuste esitlemine ja levitamine.

o O O O

Marts Aprill Mai Juuni Juuli August September

Teekondade
tapsustamine,
ettepanekud
nende
arendusteks

Osapoolte
kaardistus

Intervjuude
ja stat. Persoonade
andmete defineerimine ja
anallis teekondade
kujundamine

Kusimuste
sdnastamine
stat. andmete
véljavotteks

Valideerimis-
todtoa
labiviimine

Tulemuste
esitlemine

Lahtellesande
sOnastamine

Anallisi-
tulemuste
sustemati-
seerimine

Raporti ja
selle lisade
loomine

Valideerimis-
tootoa
planeerimine

Intervjuude
labiviimine

v

Joonis 2. Tddprotsessi struktuur ajateljel.

2.1. Andmete kogumine kvalitatiivseks analuusiks

Kaardistuse kaigus koguti andmeid ja viidi Iabi nende kvalitativne analtis. Andmete
kogumiseks viidi labi intevjuusid nii spetsialistide kui abivajajatega, samuti anallUlsiti
teemakohast dokumentatsiooni. Intervjuudest ja dokumentidest kogutud andmematerjal
kodeeriti ja sUstematiseeriti.

Intervjuud spetsialistidega

Spetsialistide intervjueerimiseks koostati kirjalik pddérdumine, mis sisaldas projekti

lUhikirjeldust koos eesmargi ning ootava tulemusega. Intervjuud viidi Iabi vabatahtliku

osalemise printsiibil; rahalist tasu ei olnud nende eest ette nahtud. Kirjalik poérdumine

saadeti erialaliitudele ning organisatsioonidele ning vaimse tervise valdkonna
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eestvedajatest uksikisikutele. Kirjale vastanutega lepiti kokku kohtumisajad. Soovi korral sai
vastused kusimustele saata ka kirjalikult. Intervjuud viidi l1abi 27 eksperdiga 22
organisatsioonist.

Kaasatud organisatsioonid:

Eesti Odede Liit (Vaimse Tervise Odede Seltsing), Eesti Kiliiniliste Psiihholoogide Kutseliit,
Eesti Perearstide Selts, Eesti Psuhhiaatrite Selts, Eesti Tootervishoiuarstide Selts, Eesti
Td6- ja Organisatsioonipsiihholoogide Liit, MTU Peaasjad, SA PERH, SA TUK, Marienthali
Kliinik, Sotsiaalministeerium, Sotsiaalkindlustusamet, Eesti Puuetega Inimeste Koda,
Tervise Arengu Instituut, Tootukassa, Todinspektsioon, Ametiuhingute Keskliit ja
Tooandjate Keskliidu tervise ja to0j6u toorihma jargnevad liikmed: Rimi, Roche, Swedbank,
Kalev SPA, Nordea.

Intervjuud abivajajatega

Abivajajate intervjueerimiseks koostati kirjalik ankeet, mis sisaldas projekti luhikirjeldust
koos eesmargi ning oodatava tulemusega. Ankeeti jagati Tervisekassa Facebooki konto
vahendusel. Ankeedile vastas 20 inimest, nendest dnnestus intervjuuaeg kokku leppida ja
l&bi viia 17 inimesega. Soovi korral sai vastused kusimustele saata ka kirjalikult — seda
vBimalust kasutas Uks inimene. Intervjuud viidi 1abi vabatahtliku osalemise teel, rahalist tasu
ei olnud nende eest ette nahtud. Kdik peale Uhe intervjueeritu olid naissoost.
Intervjueeritavate keskmine vanus oli 42,4 aastat, vanused jaid vahemikku 15-60.
Haridustase varieerus pohiharidusest kdrghariduseni, seejuures enam kui pooltel ol
kérgharidus. Kimme inimest markis oma elukohaks Harjumaa, neist kuus Tallinn. Kaks
vastajat markis oma elukohaks kas Tartu linn, P6lvamaa vdi Parnumaa ning Uks Vérumaa.
Ehk kokkuvétlikult Tallinn/Harjumaa — 10/17 ja muud piirkonnad — 7/17. Kdik osalejad
markisid, et olid elu jooksul tundnud depressioonilaadseid sumptomeid, seejuures 12
osalejat (70%) markisid, et olid neid tundnud viimase kahe nadala jooksul. Kdigil oli oma elu
jooksul diagnoositud kas pohi- vdi kaasuva haigusena depressioon (siia hulka vdis
soltumata tekkepdhjusest kuuluda teiste hulgas nii arevusega depressioon kui ka
depressiooni sumptomitega arevushaire).

Dokumentide analiiiis

Uuriti dokumente, mis kajastab depressiooniga inimese ravialast kasitlust sisaldavat voi
sellega seonduvat infot. Siia alla kuuluvad lisaks peatikis 1.1. mainitud dokumentidele nii
eesti- kui ingliskeelsed arengukavad, tegevusstrateegiad, statistilised raportid, Kliiniliste
auditite tulemused, akadeemilised uurimustodd ja teadusartiklid, ettekanded jm.

2.2. Andmete valjavote kvantitatiivseks analuusiks

Kvantitatiivseks anallusiks sdnastati uurimiskiisimused, mille abil tehti statistiliste andmete
valjavdte Tervisekassa andmeaidast inimeste raviarvete, retseptide ja tdovoimetuslehtede
kohta. Kus voimalik, toetuti ka teistele riiklikele andmekogudele.

Muu hulgas uuriti jargnevaid aspekte:
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Missugune on depressiooniga inimese demograafiline profiil?

Missugune naeb valja depressiooniga inimese raviteekond raviarvete ja retseptide
pohjal?

Kui palju kasutati erinevaid teenuseid kindla perioodi jooksul?

Missugused on toovdimekaotuse maarad depressiooni tottu?

Kui palju kasutavad perearstid e-konsultatsioon psuhhiaatriga?

Missugune on (psuhhofarmakoloogilise toimeainega) retseptiravimite hulk juhtumite
osas, kus pohihaiguseks on depressioon?

2.3. Andmete analuius ja tulemuste valideerimine

Intervjuudest ja dokumentidest saadud andmed kodeeriti ja sustematiseeriti ning korvutati
statistiliste andmete valjavottega. Tulemused anallUsiti ja analtusi pohjal loodi persoonad
ehk abivajajate koondportreed ning kirjeldati nende praegused raviteekonnad (vt tapsemalt
peatikist 3.1). Tulemused valideeriti erinevaid osapooli Uhendavas tdotoas. Tootoas
osalenute nimekiri on valja toodud Lisas 3 Toéo6toa valjund integreeriti raportis kirjeldatud
[6pptulemustesse.
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3. Tulemused

Kvantitatiivsete andmete analldsi tulemused on eraldiseisva raporti naol kattesaadavad
Lisast 2. Olulisemad leiud on kategooriati valja toodud jargnevalt:

Depressiooni levimus

Depressiooni levimus Eesti rahvastikus aastal 2020 on ligikaudu 4%. Aastatel 2005-
2020 on depressiooni levimus uldiselt veidi langenud, eelkdige ajavahemikul 2012
kuni 2015.

Vastupidiselt eelmainitud uldisele trendile on depressiooni levimus 15-25-aastaste
naiste (vahemal maaral ka meeste) seas aastatel 2015-2019 jarsult (2% — 5%)
tdusnud.

Depressiooni levimus on suurim Vérumaal ja mujal Kagu-Eestis, vaikseim Saaremaal
ja mujal Laane-Eestis.

Depressiooniepisoodi kestus

Esmakordse depressiooni episood kestab keskmiselt kolm kuud, korduva
depressiooni episood kestab keskmiselt 10 kuud.

Siiski, veerand esmakordse depressiooni episoodidest kestavad kauem kui 14 kuud
ja veerand korduva depressiooni episoodidest kestavad kauem kui 38 kuud.
Veerandil depressooniepisoodidest (nii esmastest kui korduvatest) jargneb uus
depressiooniepisood kuni kolme aasta moodudes.

37% inimestest on olnud rohkem kui Uks depressiooniepisood.

Vaga suur osa (39%) depressiooni “episoode” koosnevad ainult Ghest depressiooni
diagnoosi kandvast retseptist ja/vdi raviarvest.

Depressioonile kaasuvad haigused

Kdige sagedasemad kaasuvad diagnoosid depressiooniepisoodi ajal on
sudamekahjustusega kdrgvererdhktobi (18% esmase depressiooniga inimestest),
primaarne koérgvererdhktdbi (14%), seljavalu (13%) ja arevushaired (v.a. foobiad)
(10%).

37% inimestest on nelja aasta jooksul enne esmakordset depressiooni diagnoosi
saanud mone psuuhika- voi kaitumishaire diagnoosi, vdi olnud vastava jalgimise all.
Kuna see muu psuuhika- voi kaitumishaire diagnoos on saadud keskmiselt 1-2 kuud
enne depressiooni diagnoosi, siis ilmselt on enamasti tegu diagnoosi muutumisega
vOi tapsustumisega Uhe ja sama haigusepisoodi jooksul.

Kbdige sagedasemad raviteenused esmakordse depressooniga inimese
raviteekonnal on perearsti vastuvotud (esmased ja korduvad ning kontaktid telefoni
teel, vastavalt 42%, 45% ja 23% inimestest, kdiki kokku keskmiselt u. 9 korda
haigusepisoodi jooksul), pstihhiaatri vastuvétud aktiivravi perioodis (25% inimestest,
keskmiselt u. 5 korda haigusepisoodi jooksul) ja pslhhoteraapia seansid (11%
inimestest, keskmiselt u. 6 korda haigusepisoodi jooksul).
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Depressiooni diagnoosimine ja teenuste kasutus

e Depressiooni diagnoosi saavad inimesed enamasti kdigepealt perearsti juurest (63%
juhtudest), vahemal maaral psuhhiaatri juurest (24% juhtudest). Ligi 14% juhtudest
diagnoosib depressiooni muu eriarst. Uldjuhul puutub inimene ka edaspidi
depressiooni asjus kokku ainult selle spetsialistiga, kes talle diagnoosi pani (s.t.
enamikku inimestest ei suunata perearstilt edasi psuhhiaatrile voi psuhhiaatri juurest
pstuhhoterapeudile).

e Perearsti juures diagnoositud depressiooniga inimestest u. 10% jéuab psuhhiaatri
vastuvdtule, ulejaanud teenusegruppide kasutuse osakaal on alla 2,5%. Ligikaudu
pooled episoodid algavad psuhhoanaleptikumi (sh eelkdige antidepressandid) valja
kirjutamisega (perearsti juures veidi harvem, psuhhiaatri juures veidi rohkem).

e Pslhhiaatri juures diagnoositud depressiooniga inimestest u. 20% saab
psUhhoteraapiateenuseid ja u. 10% kaivad Kliinilise psuhholoogi vastuvétul, samuti
vaimse tervise 6e vastuvotul. Perearsti juurde poodrduvad nelja aasta jooksul
depressiooni tottu u. 20% neist inimestest, enamasti rohkem kui méni kuu parast
depressiooniepisoodi algust.

e Alates aastast 2017 on perearstil vbimalik kasutada e-konsultatsiooni psihhiaatriga.
Kdigist perearstiga kokkupuudet omanud depressiooniepisoodidest sellest ajast saati
on 1,3% juhtudest perearst e-konsultatsiooni kasutanud. See osakaal on aastate
jooksul kull selgelt tdusnud (0,3% aastal 2017 — 1,5% aastal 2020), kuid jaab siiski
suurusjarku uks sajast;

e 2020. aastal toimus 36% psuhhiaatri vastuvottudest depressiooni ravi raames
kaugteel.

Ravimikasutus depressiooni korral

e Koige levinumad depressiooni naidustusel kirjutatud ravimite klassid on selektiivsed
serotoniini tagasihaarde inhibiitorid (kirjutatud 42% esmase ja 48% korduva
depressiooni episoodide puhul, keskmiselt kolm v&i neli retsepti episoodi kohta),
bensodiasepiini derivaadid (vastavalt 41%, 36%; uUks, kaks) ja teised
antidepressandid (tapsustatud ATC koodiga NO6AX) (vastavalt 33%, 41%; kolm,
neli). Ravimeid teistest kategooriatest kirjutatakse depressiooni naidustusel oluliselt
harvem (ca 10% episoodidest ja vahem).

e Kodige levinumad konkreetsed ravimid depressiooni ndidustusel on estsitalopraam ja
alprasolaam.

e Enamik (u. 55% retseptidest) depressiooni naidustusega ravimeid kirjutatakse valja
Eesti Haigekassa poolt rahastatud visiidi ajal, mille pdhidiagnoos on samuti
depressioon. Ligi 10% retsepte kirjutatakse valja sellise visiidi kaigus, mille puhul
depressioon ei ole margitud ka kaasuvaks diagnoosiks (enamasti on siis
pdhidiagnoosiks kdrgvererdhktdbi) ja u. 20% retseptide puhul ei leidu Eesti
Haigekassa andmebaasis sama arsti poolt sarnasel ajal avatud olnud raviarvet. See
lubab Umber nurga hinnata Eesti Haigekassa rahastuseta psuUhhiaatrilisel ravil
kaijate osakaalu, kuna retseptide andmed on kdiksed.
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Depressiooni ravikulud

e Depressiooni ravi (raviteenused, soodusravimid ja toovdimetushuvitised) moodustas
0,7% haigekassa 2020. aasta tervishoiukuludest, millest u. 1/3 moodustab
toovoimetushuvitiste kulu.

e Depressiooni ravikulude summa ja vahemal maaral ka osakaal tervishoiukuludest on
alates 2014. aastast tdusnud (summa 5,4 min € — 11,4 min €, osakaal 0,6% —
0,7%).

e Labi aastate kullaltki stabiilselt 15% psuhhiaatria eriarstiabi eelarvest ja 10%
perearstide teraapiafondist kulub depressiooni raviks.

Depressioon ja to6voime

e Tootavatest depressiooniga inimestest 7% on depressiooni téttu votnud ka
toovdimetuslehe.

e Alates aastast 2014 on stabiilselt 1,5% haiguslehtedest voetud depressiooni tdttu.
Depressiooni diagnoosiga haiguslehed on margatavalt pikemad kui haiguslehed
keskmiselt, naiteks aastal 2020 41 paeva (depressioon) vbi 52 paeva (korduv
depressioon) 29 paevaga vorreldes (keskmine todvabastuspaevade arv diagnoosist
sbltumata).

3.1. Persoonad — depressiooniga inimeste koondportreed

Persoonade eesmark on tuua valja erineva kaitumismustri, vdimekuse ja vajadustega
abivajajate grupid ja sel moel hdlbustada raviteekonna arendust. Persoonasid kasutatakse
selleks, et lahendusi ei loodaks mitte enda, vaid tulevase kasutaja vaatevinklist. Persoonad
toetuvad erinevatele andmetele suuremalt jaolt spetsialistide ja abivajajate intervjuudest
saadud sisendile.

Depressiooniga inimene vdib olla nii mees kui naine erinevas vanuses, kuid suurem hulk
diagnoosikandjatest on naissoost ning vanuseliselt joonistub valja punkte, kuhu on
koondunud suuremal hulgal abivajajatest — naiteks 20-aastased, 55- aastased ja 70-
aastased. Nende hulgas on vaga erinevate harjumuste, vdimekuse ja sotsiaalmajandusliku
taustaga inimesi. Persoonad (kokku viis) koostati selliselt, et illustreerida erisusi eeskatt
inimeste voimekuste ja nendest tulenevate vajaduste pinnalt.

Projekti kaigus koostati viis persoonat (Joonis 3):

» 20-aastane Laura, tudeng, kel avaldus esmane depressioon juba teismelisena

» 34-aastane Marit, vajalikku tuge mitte leidnud episoodilise depressiooniga spetsialist

» 43-aastane Marek, Uhe arstivisiidi ja retseptiga piirdunud abi vajav segatuupi
psuuhikahairega mees

» 54-aastane Irina, pikaajalise depressiooni kogemusega ise teenuseid otsiv naine

 72-aastane Helju, korduva depressiooni ning teiste haigustega Uksielav proua
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@ Helju

“ Laura

1 2 3 4 5
Haigestumise Haigusliku seisundi Diagnoosimine Ravi Seisundi jalgimine/
ennetamine / halvenemise tagasilanguste ennetus

heaolu sailitamine ennetamine

Joonis 3. Projekti kaigus loodud persoonade ja nende teekondade paiknemine raviteekonna
raamstruktuuris.

Joonisel 3 on raviteekondade péhifaasid®® kirjeldatud jargnevalt:

1. Haigestumise ennetamine/heaolu sailitamine. Faas hdlmab erinevaid esmaseid
ennetustegevusi, nt tervislikke valikuid, kaitumismustreid ja keskkonda, mis véimaldavad
sailitada vaimset heaolu.

2. Haigusliku seisundi halvenemise ennetamine. Ehkki esineb ndhtusid, mis viitavad
depressiooni kujunemise voimalusele (nt meeleolulangus, unehaired jm), ei ole selles faasis
tingimata vaja tervishoiususteemi poolset sekkumist. Depressiooni valjakujunemist voib
tdhusalt ennetada psuhholoogilise ndustamise, tugivorgustikupoolse toetuse, elu- voi
tootingimuste parandamise, stressiallikate vahendamise, mitmesuguste eneseabipraktikate
jm abil.

3. Depressiooni diagnoosimine. Oluline on jduda diagnoosini digeaegselt, et inimene
jouaks abini ja haigus ei slveneks.

4. Aktiivse ravi faas. Ravi peab olema téhus, inimese jaoks arusaadav ja tema vajadustele
vastav.

5. Toimub seisundi jalgimine, et ennetada voéimalikke tagasilangusi. Séltuvalt haiguse
olemusest voib see tdhendada pddrdumist tagasi haiguseelse elu juurde vdi ka dppimist
kroonilise haigusega igapaevaselt toime tulema.

15 Board of Innovation. (2021). Behavioral Health Design Playbook. Allikas.
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Kirjeldatud persoonade puhul paiknevad nende kogemused erinevates raviteekonna
faasides. Naiteks persoona Marit illustreerib inimest, kelle probleemid seonduvad peamiselt
tooga ning kes ei ole depressiooni diagnoosini jdudnud. Ravi vdib olla katkenud (Marek) voi
olnud katkendlik (Helju). Persoonad illustreerivad ka seda, et Eestis on puudu toest eelkdige
esimestes etappides, et ennetada haiguse sivenemist. Abivajaja saab teadlikuks oma
muredest kui depressioonist ning hakkab tuge saama alles diagnoosimise jargselt. Sel juhul
jatab meditsiiniline sekkumine kasutamata mittemeditsiinilise toe potentsiaali. Probleemne
on ka seisundi jalgimise ebauhtlus. Pikema depressiooniajalooga persoonad (Helju ja Irina)
on tundnud puudust kontaktivbimalusest ning nad ei ole saanud tuge, mida taastumiseks
vajaksid. Persoonadega ja nende praeguste teekondadega saab pdhjalikumalt tutvuda
Lisas 1.

3.2. Tuvastatud probleemid depressiooni raviteekonnal

Depressiooni raviteekonna kaardistus ja anallus t6i ilmsiks mitmeid probleemkohti, mis on
valdkonnaulesed ning millesarnaseid on leitud ka varasemalt Tervisekassa poolt labiviidud
raviteekondade analtusidel. Raviteekondade labivad probleemide hulka kuuluvad:

» Raviteekondade killustatus ja keerulisus;

» Koostdo ja selge rollijaotuse puudumine;

* Inimkesksuse puudumine;

+ Kodu- ja kogukonnateenuste jt toetavate sekkumisvdimaluste vahesus.

Jargnevalt kirjeldatakse lUhidalt ka spetsiifiisemaid s&lmprobleeme depressiooni
raviteekonnal.

Puudulikud arusaamad ja stigmatiseeritus vaimse tervise teemade osas

» Depressioon on tihti inimesele, kes pole sellega varem kokku puutunud, raskesti mdistetav
haigus. Ménikord on inimene ise diagnoosile vastu, kuna alahindab selle tdsidust voi on
veendunud, et depressioon on tavaparane reaktsioon teatud elulistele olukordadele ning
selle osas ei saa ega peagi midagi ette voétma. Monikord peetakse seda no
eluviisihaiguseks voi laiskuseks. See parsib omakorda ka ravisoostumust ja ravi
efektivsust.

» Ebapiisavad teadmisest depressioonialasest eneseabist ning abi pakkuvate spetsialistide
rollidest, teenustest ja teaduspdhistest sekkumisvdimalustest.

* Inimene jaab spetsialisti valiku (s.t. psthholoog, perearst vdi pslUhhiaater) osas
otsustamisel sageli Uksi.

» Sageli “kaovad” inimeselt raviteekonnalt v6i muudavad omaalgatuslikult neile maaratud
ravi.

» Kuigi viimastel aastatel on stigma ehk habimargistatus vaimse tervise teemadega
seonduvalt jéudsalt vahenenud, ei saa inimesed nendest endiselt koikjal (naiteks
tookeskkonnas, aga kohati ka lihtsalt pereringis) vabalt ja tulemuslikult raakida.
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Uhtse késitluse puudumine iile Eesti

* Teenuste pakkumine ja korraldus ei ole Uhtne Ule kogu Eesti. Inimesed saavad vaga
erineva tasemega abi ja toetust nii oma seisundi mdistmisel, dige abini jdudmisel,
raviteekonna alustamisel kui ka sellel kulgemisel.

* Praktikas varieeruvad lisaks teenuste kattesaadavusele spetsialistide rollijaotus,
teadmised ja oskused, toodriistad (sh mdddikud) ja kasitluspohimdtted (sh nii hindamise,
ravimise kui ka jalgimise osas).

» Koostatud juhendeid, mille eesmark on praktikaid ja ravikvaliteeti Uhtlustada, ei ole
piisavalt ning olemasolevaid pole piisavalt rakendatud.

Mitmeid olulisi teenuseid pakutakse muu hulgas spetsialistide puuduse ja/voi
puuduliku ettevalmistuse tottu liiga vahe ja liksikutest teenustest ei moodustu
terviklikku teenuseteekonda

* Inimesed tunnevad, et arstil pole nende jaoks aega. Erinevad madalama sisenemislavega
ndustamisteenused saaksid rahuldada abivajaja info- ja toevajadust ning sel moel
suurendada lisaks ravi tulemuslikkusele ka rahulolu teenuse teekonnaga.

* Suurematest asulatest kaugemal elavatel inimestel on keeruline teenuste parast kohale
tulla. Inimestele suunatud kaugteenuste véimalused on hetkel tdies mahus kasutamata,
samal ajal kui need vdiksid lahendada teenustele ligipaasuga seotud probleeme.

» Vaimse tervise spetsialiste — nii vaimse tervise &desid, kutsega psuhholooge kui ka
psuhhiaatreid — ei ole piisavalt, mistdttu ootavad inimesed vastuvétule paasemist sageli
lubatust kauem. Nii esmatasandil kui ka eriarstiabis on terav vajadus vaimse tervise ddede
ja psuhholoog-ndustajate, aga ka Kliiniliste psuhholoogide toe jarele. Kooli- ja
tookeskkondades on puudus vastavalt kooli- ning tdopsuhholoogidest.

» Sageli ei osutata teenuseid inimesele piisavas mahus; alati ei kaasne hindamisele
sobilikku sekkumist ning juhul, kui kaasneb, siis ei pruugi sellest piisata (naiteks
rahastatakse teraapiafondi raames uksnes kolm psuhhoteraapiaalast kohtumist).

Ebapiisav ja reguleerimata koost66 osapoolte vahel

* Erinevate spetsialistide ja teenuste vahel liikudes ei ole inimesel piisavalt
susteemi(de)poolset tuge. Puudu jaab juhtumikorraldajatest/koordinaatoritest, mistottu
orienteerumine ja edukas progresseerumine teekonnal osutub sageli keeruliseks ja
vaevaliseks.

* Tihtipeale ei alustata vaimse tervise alaste kisimuste puhul teekonda mitte pere-, vaid
eriarstist. PsUhhiaatrid kaasatakse esmase ravi faasis inimeste teekonnale sageli liiga
vara, mistdttu on nad olukorras, kus peavad inimesele pakkuma kdige esmasemat
noustamist.

* Tervishoiu esmatasandi spetsialistide valmisolek ja véimekus abistada vaimse tervise
probleemidega inimesi ei ole Ule riigi Uhetaoline. Perearstid ei konsulteeri iga kord
psuhhiaatriga enne, kui tema juurde edasi saadavad..
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« Spetsialistidel on erinevad arusaamad vaimse tervise alaste terviseandmete optimaalsest
hulgast ja estluskujust. Ulesanded ja vastutus ei ole seotud osapoolte vahel selgelt
jagatud. Oigeaegse ja koordineeritud tegevusplaani puudumine véljendub samuti
halvemates ravitulemustes.

 Erinevad teenusepakkujad teekonnal ei toimi koos Uhtse meeskonnana. Sageli ei tea
teenusepakkuja, mis inimesest peale tema vastuvdttu edasi saab, Uhtset tagasiside ja
kvaliteedi jalgimise susteemi ei ole. Teenusepakkujate vahelise suhtluse kvaliteet
varieerub.

» Teenusepakkujad ei pea alati abivajajat ravimeeskonda kuuluvaks ega jaga infot vastavalt,
ehkki soovitakse, et inimene votaks oma ravi kulgemise ja tulemuste eest suurema
vastutuse.

« Suurema sotsiaalse toe vajadusega inimeste lahedaste kaasamine on vahene.

Teenusekorraldus ei ldhtu individuaalsetest vajadustest

* Teenuste Ulesehitus ei toeta inimesi nende individuaalsetest vajadustest lahtuvalt. Sel
pdhjusel satuvad abivajajad tervishoiuteenusele kas liiga vara, liiga hilja vai Uldse mitte.
Erinevate tervishoiuteenuste kasutuse vahelisel perioodil vajavad inimesed toetavaid
teenuseid — inimeste (abi)vajadused ja iseseisvuse tase on vaga erinevad, aga nende
praegune ndustamine ei toeta neid vajalikul maaral.

* Tervisesusteemi praegune suuline ja Kkirjalik kommunikatsioon abivajaja suunal on
keerukas, tekstimahukas, liiga Uldine ning ei kajasta konkreetse inimese raviteekonnaga
seotud infot. Nii jaavad paljud inimesed I6puks ikkagi segadusse, mis viib taiendavate
teenuste ja iseseisva info otsimiseni.

3.3. Depressiooni raviteekonna arendussuunad

Tuleviku raviteekonna Uks peamisi eesmarke peab olema, et inimene saab talle vajalikku
abi oigel ajal ja sobivaimal viisil. Spetsialistide, teenuste ja/vdi protsesside arendamisel
on optimaalne jargida teenuste “plramiidi’ loogikat, mis on tuttav vaimse tervise rohelisest
raamatust’® (Joonis 4), kus suurem osa vaimse tervise alaseid p&ordumisi leiaksid
lahenduse madalama taseme teenuste suUsteemides. Joonisel 5 on Uhendatud
raviteekonna kulgemise etapid ning vaimse tervise teenuste “puramiid”. Joonisel on
margistatud inimese vaimse tervise seisukohalt olulisemad osapooled ning nende roll
teekonna eri etappides. Kdikide etappide jaoks on labivalt oluline eneseabi, lahedaste ning
kogukonna roll. Osalise seotuse puhul on intensiivsem osalus markeeritud tugevama
tooniga ning vahemintensiivne heledamaga.

Jargnevalt on kasitletud “plramiidi” osade arendusvajadused Uldistatult, konkreetsemalt
on projekti kaigus defineeritud ja valideeritud arendussuunad loetletud Tabelis 2.
TervishoiusUsteemi peaksid digeaegselt jbudma just need inimesed, kes kindla spetsialisti
abi just tol hetkel kdige enam vajavad. Madalama taseme (ennekdike kogukonnas, aga ka

16 Sotsiaalministeerium (2021). Vaimse tervise roheline raamat. Allikas.
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tookeskkonnas pakutavatele teenustele) tekib seelabi ka suurem ndudlus, kuid markida
tuleb, et nende pakkumine on uldjuhul tervishoiuteenustest odavam.

Kdige suurem (baasiline) osa “puramiidist” kuulub teadlikkusele ja eneseabile — inimene
tunneb vdimalikud vaimse tervise probleemid ara ja oskab neile adekvaatselt reageerida.
Seejuures voib ta toetuda abivdimalustele kogukonnas, alustades oma lahivoérgustikust —
sugulased, sdbrad ja tuttavad. Kohaliku omavalitsuse (KOV) tugiteenused toetavad inimese
esimesi puudlusi abi leida, vahendades naiteks huviringe ja seltsitegevust ning
fokusseeritud vabatahtlikku abi, aga ka formaalsemaid teenuseid nagu sotsiaaltransport.
Samuti kuuluvad siia hulka kdikvdimalikud digitaalsed abimaterjalid, naiteks veebiportaalid
ja juhised. Spetsiifilisemate mittekliinilist abi vajavate kisimuste, murede jt valjakutsete
puhul on abi nt tugigruppidest ja sekkumisprogrammidest, mille eesmark kdige laiemas
mottes on hairete ennetus ja toimetulekuoskuste parandamine labi ndustamis- ja
oOpetamistegevuste. Kogukonna tugiteenuste hulka kuulub ka elukohaldahedane
psuhholoogiline ndustamine, mille inimese jaoks kattesaadavaks tegemisel on oluline roll
just elukohajargsel KOV-il. Lisaks flUusiliste, naost nakku aset leidvate kohtumiste
vbimaldamisel on oluline, et toimiksid ka kaugteenused neile, kes mingil péhjusel ei saa voi
ei soovi spetsialistiga fuusiliselt kohtuda, kuid vajavad sellegipoolest (mitteerakorralist) abi.

Vaike Suur

--------------------------- : {Konsultatiivne
...... oy K - pstihhiaatriline

Teenused

Toetavad
tegevused

Eneseabi

Suur < > Vaike

Vaimse tervise teenuste vajadus

Joonis 4. Vaimse tervise teenuste “puramiid” - visioon vaimse tervise teenuste korraldusest.
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Psthhiaater

VT &de eriarstiabis

VT 6de esmatasandil

Perearst

Pstihholoog Kliiniline pstihholoog
Kogukonnateenused
Kogukond
Lahedased
Eneseabi
1 2 3 4 5
Haigestumise Haigusliku seisundi Diagnoosimine Ravi Seisundi jalgimine/
ennetamine / halvenemise tagasilanguste ennetus
heaolu ennetamine
sailitamine

Joonis 5. Raviteekonna etapid ja osapooled vaimse tervise teenuste “ptramiidil”.

Nende sekka kuuluvad erinevad digiteenused (nt enesehindamine ja eneseabimaterjalid, e-
ndustamine, kaugteenused spetsialistidelt jpm).

Inimene veedab suure osa oma teovdimelisest elust aktiivselt Uhiskonda panustades,
enamasti labi tootegemise. Seda arvesse voéttes vajab inimene ka tddkeskkonnas
mitmesugust tuge, et olla tdhus ja tulla oma t6dalases rollis erinevate Ulesannetega toime
— ka juhul, kui tekivad valjakutsed valjaspool tookeskkonda. Voéimalikult kdrge
heaolutasemega tootamiseks on tookeskkonnas oluline tagada valmisolek, et véimalikku
vaimse tervise alast muret varakult margata ning ja vajaduspdhiselt sekkuda. Tédandjatel
peab olema piisavalt teadmisi, oskusi, to0riistu jm ressursse, et inimest toetada juhul, kui
esineb vaimse tervise alane probleem. Tdokeskkonnaga on tihedalt labipdmunud
tootervishoiususteem, mis on heaks koostddpartneriks tdodandjale ja voimaluseks
abivajajale esilekerkivat vaimse tervise probleemi tapsustada ja sellesse digeaegselt
sekkuda. See vbéimaldab ennetada lisaks depressioonile ka labipdlemist, arevushaireid jt
vaimse tervise alaseid raskemakujulisi probleeme. Seejuures on oluline, et t66vdtja,
todandja ja tootervishoiuslsteem oleksid toetatud vaimse tervise spetsialistide poolt
tookeskkonas erinevate kohanduste sisseviimisel, mis adresseeriksid tdhusalt
psuhhosotsiaalseid riske.

Esineb olukordi, kus hoolimata hasti ettevalmistatud ja aktiivsest kogukonnast ja vaimset
tervist soosivast tookeskkonnast on inimese abistamiseks tarvis tervishoiuslsteemi tuge.
Esimene omaalgatuslik kontakt tervishoiuslisteemiga vdiks alati alata oma
perearstikeskusest. Perearstikeskustel on seejuures tarvis mitmesuguseid ressursse, et
kasvava hulga vaimse tervise alaste muredega inimesi aidata, sh valdkonnaspetsiifilisi
teadmisi ja oskusi, hindamistooriistu, kommunikatsioonivahendeid, t6ojéuressurssi,
otsusetuge jt infostusteeme, aga ka selget ja arusaadavat tookorraldust, mis kdik need osad
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tervikuks seob nii, et abivajaja saaks vajalikku tuge. Seejuures peab esmatasandi spetsialist
olema vdimeline tuvastama olukorrad, kus on tarvis kaasata teisi spetsialiste, olgu selleks
vaimse tervise 6de, kutsega psuhholoog vdi psuhhiaater. Samuti on oluline, et teiselt
spetsialistilt ndu kusimine vdi koguni tema “Uleandmine” toimuks Uhtsete pohimdtete (sh
seisundi hinnangu) alusel. Esmatasandil peab tbhusa koost66 vdimaldamiseks olema
piisavalt toimivaid ja tdhusaid kommunikatsioonivahendeid (e-konsultatsioon, videosuhtlus),
et arutada edasist kasitlust teiste spetsialistidega.

Eriarstiabitasandil (s.t. psuhhiaatria valdkonnas) to6tavad spetsialistid on valjadppe
poolest ette valmistatud, et tegeleda erinevat tuupi vaimse tervise probleemidega, kuid
inimese vaates on teenusele paasemise takistuseks pikad ootejarjekorrad. Seetbttu on
oluline, et eriarstiabi spetsialistide juurde suunduks eelkdige need inimesed, kes nende abi
enim vajavad. Enamikul juhtudest peab inimene vajaduspdhist abi saama madalamatel
teenusetasemetel. Kui aga tuvastatakse eriarstiabi taseme spetsialisti poolse sekkumise
vajadus, siis peab inimene temani ka digeaegselt jjudma. Vaga sageli jbuab vaimse tervise
probleemi alase kahtluse vdi ka juba varasema diagnoosiga inimene eriarsti juurde, kes ei
ole psuhhiaater. Selle péhjuseks voib olla naiteks kehaline haigus voi ilmneb vaimse tervise
haire alane kahtlus arstipoolse labivaatuse kaigus alles esmakordselt. Ka see osa
abivajajatest peab osa saama inimkeskselt ja vajaduspdhiselt juhitud vaimse tervise alasest
raviteekonnast. Naiteks on see vaga oluline EMOsse sattudes, aga ka onkoloogi voi
taastusraviarsti vastuvotul olles, kuna nendes olukordades vajavad inimesed sageli vaimse
tervise spetsialisti alast lisatuge.

Tervise juures mangib olulist rolli ka inimese sotsiaalmajanduslik olukord. Madalamate
sotsiaalmajanduslike naitajatega leibkondades on enam terviseprobleeme, mistdttu on Uks
loogilistest prioriteetidest vahendada sotsiaalmajanduslikku ebavérdsust ja kihistumist.
Majandusliku stabiilsuse, kogukonna ja fuusilise keskkonna, hariduse, kvaiteetse toidu
kattesaadavuse ning sotsiaalse konteksti, aga ka tervishoiuststeemiga seotud tegureid
nagu kattesaadavus ja ravikvaliteet nimetatakse kokkuvdtlikult sotsiaalseteks
tervisemojuriteks'’ (ingl k social determinants of health). Neil on otsene mdju rahvatervise
alastele naitajatele nagu suremus, haigestumus, keskmine eluiga jt). Siin on oluline roll
KOV-idel. Labivalt on oluline toetada ka seda inimest, kes ei ole Uksnes oma raviteekonna
alguses, vaid juba kulgeb sellel. Teisisénu on tahtis teha inimese heaolu nimel laiap&hjalist
osapooltevahelist koostdod, et inimene ei “kaoks” susteemi vaates ara ja saaks pikaajaliselt
kogeda voimalikult kdrget heaolu ja olla oma igapaevategevustes iseseisev.

3.4. Tulevikuteekonnad

Tuleviku raviteekonna mudeli loomisel keskenduti sellele, kuidas abivajaja voiks kdige
tulemuslikumalt abi saada tervishoiuststeemist (Joonis 6). Inimesed voivad vajada vaimse
tervise alast tuge erinevatel ajahetkedel, eri spetsialistidelt. Kuna depressiooniga inimeste
vajadused voivad omavahelises vordluses suurel maaral erineda, on ka vdimalikke
raviteekondi mitu. Oluline ei ole seejuures mitte ainult dige spetsialisti juurde liikumine, vaid

7 Kaiser Family Foundation. (2018). Beyond Health Care: The Role of Social Determinants in Promoting Health and
Health Equity. Allikas.
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ravimeeskonnas Uhise arusaama teke, et inimene on saanud piisavat abi; teekonnad
toimivad joonisel kujutatult eeldusel, et sekkumisi osutatakse tdhusas ja inimese vajadustele
sobilikus mahus, kuna alalavine ravi ei too uldjuhul parimaid tulemusi.

Eneseabil, tugivorgustikul ning kogukonna tugiteenustel on olulised rollid inimese
toetamisel teekonna kogupikkuses, vastavalt eelnevas alapeatukis kasitletud pohimotetele.
Tugivorgustiku all on mdeldud nii 1ahivérgustikku (perelikmed, sdbrad, naabrid jt) kui
formaalset vorgustikku kogukonnas (sotsiaaltdotajad jt kohaliku omavalitsusega seotud
spetsialistid, politsei- ja paastetootajad, erinevate kogukonnateenuste osutajad, tdédandjad
jt). Naiteks kohaliku omavalitsuse poolt vahendatava info ja teenuste kaudu on vdimalik
jduda esmase psuhholoogilise toeni. Inimest ja tema tugivdrgustikku aitab seisundi
mdistmisel ning edasiste sammude planeerimisel nn abivajaja otsusetugi - informatsioon,
kaeparane voimalus oma seisundit hinnata ning vastavalt tulemustele edasisi soovitusi
saada, ammendav teadmine erinevatest abivdimalustest ja kuhu mis olukorras on vajalik
poorduda jpm. Tervisealase mure vdi haire korral siseneb inimene vastavalt olukorra
komplekssusele ja iseloomule tervishoiustusteemi erinevate spetsialistide vahendusel. Kui
tegemist on elulise kriisiga, millega sageli kaasneb tervisealane mure vdi haire, saab
inimene kasutada taiendavaid vdimalusi susteemi sisenemiseks. Jargnevalt on kirjeldatud
teekondi tapsemailt:

a) Sisenemine esmatasandi kaudu. Kodige esimene abi tervishoiususteemist on
kattesaadav oma perearstikeskuse kaudu. Inimene saab té6aegadel pdéérduda oma
perearstikeskuse poole ja jagada oma vaimse tervise alast muret. Esmane “triaaz”
toimub esmakontaktil keskusega (nt telefoni teel), kus nt kliiniline assistent selgitab
valja probleemi olemuse ja kriitilisuseastme. Vaimse tervise alane vajadus voib muu
hulgas ilmneda rutiinse labivaatuse, tdendi valjastamise voi primaarselt kehaliste
kaebustega vastuvétule ilmunud juhtumite puhul. Perearstikeskuse kaudu saab
inimese kutsuda vastuvdtule peredde vbi vaimse tervise 0de, soOltuvalt
kohapealsetest voimalustest. Vaimse tervise 6de saab ka esmatasandil inimese
seisundit jalgida (sh seirata ravimite puhul olulisi kdrvaltoimeid ning ennetada
tagasilangusi) ja vajaduspohiselt sekkuda, Visiidi vorm on kokkuleppeline -
soovijatele saab pakkuda ka kaugvastuvéttu nt videokdne teel. Oe visiidil I&bib
inimene vaimse tervise alase probleemi esmase hindamise ja ndustamise. Olenevalt
olukorrast on vdimalik inimene edasi suunata kas perearsti vdi psuhhiaatri
vastuvdtule, kasutades e-konsultatsiooni véimalusi. Samuti on vdimalik inimene
edasi suunata erinevate tugispetsialistide, sh Kkliinilise psuhholoogi vastuvétule
teraapiafondi abil. Teraapiafondi on esmatasandi spetsialistil vdimalikult mugav
kasutada ning inimene jduab selle abil digeaegselt tdhusa abini. Hindamine ja
edasisuunamise kaib vastavalt Uhtsele kasitlusstandardile, mis on maksimaalses
vOimalikus kooskdlas olemasolevate ravijuhenditega. Valjaspool tavaparaseid
td6aegu taidab esmase hindamise ja ndustamise funktsioone perearsti infotelefon.

b) Sisenemine eriarstiabitasandi kaudu. Oluline on siin ndha vahemalt kolme
eraldiseisvat teekonda:

e Erakorralise meditsiini osakonnad (EMOd) — Hulgaliselt inimesi voib sattuda
uldhaigla erakorralise meditsiini osakonda hirmutavate kehaliste tervisemurede
tottu aimamata, et need vdivad olla psudhikahaire valjenduseks (naiteks
paanikahoo puhul). Sedalaadi juhtumiteks on EMOd ette valmistunud, kus rutiinse
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c)

d)

labivaatuse kaigus hinnatakse ka inimese vaimset tervist ning vajadusel
suunatakse edasi spetsialisti juurde. Inimene voib sattuda ka psuhhiaatriakliiniku
EMOsse, kus teda ootab vaimse tervise 6de, kes on koostdds valvepsuhhiaatriga
valmis inimest triaazi kaigus hindama ja vajadusel edasi suunama kas psuhhiaatri
ambulatoorsele vastuvdtule voi keerulisematel juhtudel ka statsionaarsele
psuhhiaatrilisele ravile.

e Psiihhiaatria — psuhhiaatri juurde paasemiseks ei ole hetkel tarvis saatekirja.
Seetdttu peab sarnaselt esmatasandile toimima Ulitdhus triaazimehhanism, mida
juhib nt vaimse tervise 8de. Ode hindab ja sekkub, kaasates vajadusel ravitddsse
teisi spetsialiste (sh suunates inimese o0igel hetkel esmatasandile). Samuti
tegeleb vaimse tervise 6de abivajaja seisundi jalgimisega. Eriarstiabitasandi
ravimeeskonnas on ka Kkliiniine psidhholoog, kelle juurde jéuavad
diferentsiaaldiagnostilist hindamist ja/vdi pikemaajalisi sekkumisi (sh
psthhoteraapiat) vajavad inimesed.

e Muu eriarstiabi — Eriarstiabi kasutab igapaevaselt suur hulk inimesi. Paljudel neist
on kehalised ja/vdi vaimsed tervisemured. Vaimse tervise alasele raviteekonnale
peavad jdudma ka need inimesed, kes ei alusta oma raviteekonda vaimse tervise
spetsialisti ega ka perearsti juurest. Spetsialistid muudelt ravierialadelt on
padevad vbéimalikku vaimse tervise probleemi markama, seda (sdel)hindama ning
vajadusel spetsialisti juurde edasi suunama, aga ka perearstile jalgimiseks lle
andma. Eraldi peab seejuures vaatlema muu eriala statsionaarset ravi. Arste
valjaspool vaimse tervise valdkonda toetavad uldhaiglates neid juhtumipdhiselt
konsulteerivad psuhhiaatrid.

Sisenemine tookeskkonna kaudu. Todealine inimene veedab suure osa oma
arkvelolekuajast mingitlaadi t66d tehes. Arvestades, et vaimse tervise alased mured
ja psuuhiline haavatavus liiguvad temaga kaasas, vdivad probleemid avalduda
tookeskkonnas. Tootaja vaimne tervis vajab kaitset ka tookeskkonnas, mis tahendab,
et lisaks isiklikule teadlikkusele ja oskustele peab vaimse tervise muredega toime
tulemiseks olema ette valmistunud ka tdoandja. Tootamise juures on perioodiliselt
kohustuslik kulastada téotervishoiuarsti. See on hea vbimalus muu hulgas
sbelhinnata ka inimese vaimset tervist. Téo6tervishoiumeeskond on padev teostama
inimese vaimse tervise sodelhindamist ja pakkuma lUhiajalisemaid sekkumisi (sh
asjakohast edasisuunamist vaimse tervise spetsialisti juurde juhul, kui
tuumikmeeskonnas selline puudub). Too6taja, tédandja ja tdodtervishoiuslsteemit
teevad tdhusat koost6dd muu hulgas tédkeskkonna pstihhosotsiaalsete riskifaktorite
hindamisel ja nendealaste kohanduste sisseviimisel. T66andjad saavad omalt poolt
inimest toetada nii vaimse tervise alaste hariduslike koolituste pakkumise kui ka
vaimse tervise spetsialisti (naiteks té6psuhholoogi voi coach’i) abi vahendamise.

Sisenemine muude abisiisteemide kaudu. Tervishoiususteemist valjaspool

asuvate tugisusteemide kaudu on vdimalik kergematel juhtudel inimene suunata

vaimse tervise spetsialisti juurde, olgu nendeks vaimse tervise d6ed, psihholoog-
ndustajad voi juhendamise all todtavad kutseta psthholoogid. Stressirohke voib
inimese jaoks olla tédkaotus, mille jargselt inimene vdib vajada erinevat tudpi tuge ja
ndustamist, sealhulgas psithholoogilist abi — siin saab abi vahendamisel toeks olla
tootukassa. Mistahes traumaatilise siindmuse labielanu véib vajada nii fulsilise kui

23



psuuhilise tervise alast abi — sellises olukorras saab inimene esmast tuge ohvriabi
vahendusel. Esmase turvatunde taastamise jargselt on oluline, et inimene saaks
sedalaadi tervishoiualast abi, mida ta vajab — olgu selleks somaatiline ravi, valtimatu
psuhhiaatriline abi, kriisinbustamine vo6i psuhhoteraapia. Sobiliku abi ning ige
spetsialistini aitab mdlemas slsteemis jduda juhtumikorraldaja.
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HAIGUSLIKU SEISUNDI

HAIGESTUMISE ENNETUS HALVENEMISE ENNETUS

SEISUNDI JALGIMINE /

RAV] TAGASILANGUSTE ENNETUS

DIAGNOOSIMINE

Depressiooniga inimese kasitluste siinkroniseerimine — loodud ja juurutatud on ihtne ja selge arusaam, kes mida peaks tegema ja mis hetkel.

Depressiooniga inimese teekonna paremaks sujumiseks on loodud ja juurutatud juhtumikoordinatsiooni mudel — inimese lilkkumine teekonnal on jalgitud ja toetatud, valistamaks ravi katkemist ja dubleerimist.

Erinevate sektorite ja tasandite spetsialistid saavad depressiooniga inimese heaolu pikaajalise sailitamise eesmargil omavahel lihtsalt ja tohusalt suhelda (nt turvaline vajaduspdhine videokonsultatsioon

tervishoiuspetsialistide vahel juhtumite arutamiseks).

Kokku on lepitud pohimotted ja loodud véimalused inimese terviseseisundi (sh vaimse tervise) pikaajaliseks jalgimiseks/kaugmonitoorimiseks.

Standardiseeritud on (seisundi hinnangu pohine) saatekirjavorm vaimse tervise murega inimese iihelt spetsialistilt teisele suunamiseks (esmatasand <-> eriarstiabi)

Toodandjaid toetatakse t6okeskonnas
psiihhosotsiaalsete riskitegurite
hindamisel ja kohanduste
sisseviimisel.

Loodud ja juurutatud on Gihtne depressiooni kahtluse voi diagnoosiga inimeste (ambulatoorne ja statsionaarne) kasitlus valjaspool vaimse tervisega seotud erialasid
(EMO, kardioloogia, onkoloogia, neuroloogia, taastusravi jt).

Toodandjatel on info ja oskused VT
alaseid probleeme margata ja neile
reageerida. To6andja vahendab VT
alaseid sekkumisvoimalusi (sh kehtib
vabastus erisoodustusmaksust)

Tootervishoiusiisteemis margatakse VT alaseid probleeme, viiakse 1abi VT alase seisundi esmast hindamist ning pakutakse sobilikku 6igeaegset abi.
Tootervishoiualasesse tuumikmeeskonda on liilitatud VT spetsialist.

Vaimse tervise alased teemad on lisatud lasteaedade ja koolide
haridusprogrammidesse.

Igas esmatasandi tervisekeskuses t66tab VT 6de (sh on voimaldatud kaugteenused ning spetsialistide jagamine mitme
keskuse vahel).

Teadlikkus ja oskused vaimse tervise ABC-st on iihiskonnas kérged.

Loodud on rahalised véimalused ning tugi vdaiksematele perearstipraksistele vaimse tervise spetsialisti vajaduspdhiseks
kaasamiseks.

Vaimse tervise esmaabi koolitused on kattesadavad koigile soovijatele.

Esmatasandil on kérgtasemel valmisolek kasitleda vaimse tervise probleeme.

Riikliku rahastuse ja madala sisenemislavega vaimse tervise alased teenused
(nt psiihholoogiline ndustamine KOV kaudu) on inimestele kattesaadavad.

Perearsti ja perede todlaual on toimiv otsusetugi, et aidata depressiooni diagnoosimist, ravi maaramist ja seisundi jalgimist.

Kogukonna tugiteenused (nt kogemusndustamine, tugigrupid) ja
sekkumisprogrammid (nt Imelised Aastad, Kainem ja Tervem Eesti) on
jatkusuutlikud ning kattesaadavad.

Teraapiafondi kasutamisel on selge rollijaotus, ammendav infohulk, standardiseeritud kommunikatioon ning lihtne ja liigse
burokraatiata logistika ja arveldus.

Enesehindamise digilahendus — inimene saab oma seisundit lihtsasti ise hinnata
ja vastavalt tulemustele ka edasisi soovitusi.

E-konsultatsiooni kasutamine psiihhiaatria erialal on esmatasandi spetsialistile vajaduspohiselt ja Gigeaegselt
ligipaasetav ning standardiseeritud.

Tabel 2. Andmekorje ning valideerimistootoa tulemuste siinteesi teel saadud

prioriteetsed arendussuunad.

horistontaalsed/mitmeid osapooli h6lmavad tegevused
tookeskkonnasuunalised tegevused
kogukonnasuunalised tegevused

tervishoiu esmatasandi suunalised tegevused
tervishoiu eriarstiabi tasandi suunalised tegevused

Lihendid: VT - vaimne tervis
EMO - erakorralise meditsiini osakond,

KOV - kohalik omavalitsus.

VT alase spetsialiseerumiseta 6endustdotajad on VT alaselt voimestatud.

VT e teenus on eriarstitasandil kattesaadav.

Eriarstiabitasandile on loodud ja juurutatud tohus siisteem abivajajate “sorteerimiseks” (nt simptomite iseloomu ja
raskusastme ning toimevéimekuse jargi).

Jarjepidevalt vahendatakse hinnavahet era- ja riigististeemi tervishoiuteenuste vahel.
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Eriarstiabitasand

Muu eriarsti
kaudu M jal M fals . 5w T %
s vl Bl Depressiooni ilmingute v&i diagnoosiga
vasuvidt fv/(EhEMO) inimeste raviteekonnad
EMOde kaudu — Uldjuhul
................................. > Aeg-ajalt, kindlatel juhtudel
""""" > Harva, Uksikutel juhtudel
Psuhhiaatri
kaudu
Esmatasand
Vaimse
P ti tervise 6ed
Erearsd esmatasandil
Tervisemure kaudu Peredde

Kliiniline

e | g i b psiihholoog

Tugivergustik |

Abivajajad
Otsusetugi .

B &

Kriisisituatsioon

!

Psthholoogi
kaudu

Pstihholoog
Tootervis-
hoiuarst

Koondamine ja to6tus -

tootukassa kaudu Tootukassa
koordinaator

Trauma - ohvriabi kaudu

Joonis 6. Soovituslikud tulevikuteekonnad depressiooni kahtluse véi diagnoosiga inimestele. Inimene vdib sattuda depressiooni raviteekonnale mistahes ajahetkel ja
olukorras ning erinevate “uste” kaudu. Oluline on, et sdltumata individuaalsetest erinevustest ja asjaoludest toetab abivajaja otsuseid oma seisundis orienteerumisel
ja tekonnal kulgemisel ammendav infokogus oma seisundi ning vajadustega koosk®dlas olevate abivoimaluste kohta.
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4. Jareldused ja soovitused

Depressioon on kompleksne ja mitmenaoline haigus, millega vdib kaasneda ulatuslik
tervise- ja todvdimekaotus. Raskematel juhtudel vdib see viia suitsiidini. Raviandmete pdhjal
on depressiooni haigestumus ja levimus viimased 7 aastat olnud kerges languses, mis siiski
ei tasakaalusta raviteenuste ja haiguslehtede kulu Uldist jarsku kasvu.
Depressiooniepisoodide kestus, kasitlus ja maksumus on vaga varieeruvad; raviandmete
pdhjal Uhetaolist raviteekonda ei ilmestu. Uldjuhul jduab inimene depressiooni diagnoosini
perearsti juures ning vaga sageli piirdubki ravi Uhe visiidi ja Uhe retseptiga. Kaardistuse
kaigus selgusid praegusel raviteekonnal hulgaliselt valjakutseid, mille lahendamiseks on
vajalik strateegiliselt juhitud arendust6od. Depressiooni raviteekonna korrastamiseks ja
arendamiseks on vaja teekonnaosaliste selget rolli- ja vastutusejaotust, Uhiseid arusaamu
ning koordineeritud koostddd, seda nii arenduste valjatdotamiseks, juurutamiseks kui ka
kaigushoidmiseks. Kaesoleva projekti jooksul kogutud andmete anallusi- ja valideerimistoo
saab eelmises peatlkis kasitletud arendussuundi Uldistades inimkeskselt korraldatud
teekonna suunas areneda muu hulgas jargnevate tegevuste abil:

e Luua ja juurutada koéikide teekonna osapoolte vaheline Uhtne probleemikasitlus,
juhtumikorraldus ja tegevuste koordinatsioon (sh hindamispdhine edasisuunamine);

e Tosta Uhiskonnas VT alaseid teadmisi ja eneseabioskusi ning vdimestada
asjakohase abi otsimisel;

e Langetada barjaare sobiliku abini jdudmisel, parandades madala sisenemislavega
teenuste kattesaadavust;

e Toetada tObGandjat ja arendada tdodtervishoiususteemi vaimse tervise Kkaitse
edendamisel tookeskkonnas;
Arendada esmatasandi vaimse tervise alast vdimekust;
Toetada eriarstiabitasandit vaimse tervise alaste teenuste osutamisel.

Detailsem loetelu soovituslikest tegevustest on kattesaadav Tabelist 2 (alapeatikis 3.3).

Piirangud

Projekti vanuseliseks sihtrGihmaks oli 15-74 aastat. T6djou-uuringus, kuhu Statistikaameti
kirjeldusel on kaasatud kogu tdoealine elanikkond, arvestatakse todealisteks inimesed, kes
on uurimise ajal 15-74-aastased. To0ealise rahvastiku vanusevahemiku alumine vaartus 15
aastat vastab kujunenud rahvusvahelisele tavale, millises vanuses loetakse noori t6dle
sobivaks. Euroopa Liidus on aga Euroopa 2020 strateegia raames seatud eesmargiks
vahendada haridusslsteemist varajast valjalangemist ja suurendada ko&rghariduse
omandanud noorte osakaalu. Kuivord see tahendab &ppimise perioodi pikenemist ja
tooturule sisenemise vanuse tdusu, on todhdiveindikaatorite arvutamisel nihutatud tooealise
rahvastiku alampiir 20-le. Kuivdrd depressiooni raviteekonna kaardistuse projekti Uheks
oluliseks fookuseks oli keskendumine psuuhilistele teguritele, mis mojutavad to6turult
valjalangemist ning to6turule taassisenemise toetamist, siis kokkuvottes otsustati analttsist

suuresti valja jatta depressiooniga alaealise inimese raviteekond koolikeskkonnas Uhes
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Opetajate, kooliddede, koolipsihholoogide, sotsiaal- ja eripedagoogigide, aga ka
lastepsuhhiaatrite jt taustajdududega. Oluline on siinkohal réhutada, et laste ja noorukite
(s.t. alaealiste) depressiooni raviteekond vajab eraldiseisvat anallusi.

Eraldi jai kasitlemata rasedusaegne ja sunnitusjargne depressioon. Lapseootel inimese
ja tema lahedaste teekonna toetamisel peab arvestama lisaks flUsilisele ka vaimse tervise
hoidmisega. Lisaks naistearstide, ddede ja ammaemandate poolt pakutavale hoolele
vahendavad mitmed tervishoiuasutused ka vajaduspdhist raseduskriisinbustamist. Samuti
on tervishoiuasutusi, kes rakendavad selises olukorras vaimse tervise spetsialistide —
naiteks Kkliiniliste psuhholoogide — abi. Loodetavasti on kaesoleva projekti raames
valjatootatud raamid edaspidi abiks ka selles kontekstis.

Tanuavaldused

Tanan koiki teenuseosutajaid, eksperte ja abivajajaid, kes olid ndus oma teadmisi ja
kogemusi projektitegevuste raames jagama. Olen tanulik Mark Gimbutasele Tervisekassast
statistiliste andmete valjavotte ja analUusi eest, samuti teistele Tervisekassa spetsialistidele,
osakonnajuhatajatele ja juhatuse liikmetele toe ja ndustamise eest kogu projekti valtel.
Tanan Kathlin Mikiveri ja Vootele Veldret Sotsiaalministeeriumist ning Jaan Tulvistet Tervise
Arengu Instituudist motete ja infovahetuse, ajuriinnakutes osalemise ning inspireerimise
eest. Suur tanu kuulub Sotsiaalse Innovatsiooni Laborile®; valideerimistootoa
kontseptualiseerimise ja modereerimise osas aitas Rasmus Pedanik, andmete mdtestamise
ning persoonade ja teekondade defineerimise osas aitas Marko Uibu ning
projektimaterjalide graafilise disaini ja valideerimistootoa valtel tehnilise toe pakkumise osas
aitas Jaanus Kaasik.

Kontakt:

René Randver, depressiooni raviteekonna projektijuht
kliiniline psuhholoog, neuropsuhholoog

e-post rene.randver@gmail.com

LinkedIn https://www.linkedin.com/in/randver/

18 gotsiaase Innovatsiooni Labor. Koduleht: www.koosloome.ee
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Summary in English

According to the World Health Organization, nearly 280 million people suffer from
depression, making it one of the most common mental disorders and causing significant loss
of health and disability worldwide. The cost of treating depression is related to its severity;
in more severe cases, there are higher outpatient treatment costs, more frequent need for
emergency hospitalization, and a higher rate of suicidal behavior. People with high and/or
complex needs often require support from several professionals and systems in succession,
or even in parallel, but not all of these systems may operate on the basis of common
principles, funding models, and processes. For patients, this may even result in not receiving
any help.

The care pathway is a structured multidisciplinary plan that describes the most important
steps to help people with specific health problems. The most important goal of a person-
centered, integrated approach is to increase people's well-being by comprehensively
improving the process of service provision. With the help of mapping the care pathway, it is
possible to look at the contact points of different service levels, and thus locate possible
problems, as well as to make proposals on how to support people more efficiently. In
addition to service development, the care pathway analysis can also provide input to the
creation of integrated funding models (e.g. performance-based funding).

The objectives of this project were to map the problems of the care pathway of a working-
age person with depression, and to identify high-priority development needs. The work
process consisted of describing and analyzing the current pathway, validating the analysis
results, and dissemination. Both qualitative (interviews, documents) and quantitative data
(medical bills, prescriptions and work absence sheets) were analyzed. In the course of the
data analysis, personas, i.e. aggregate portraits of people with depression, were created
and their current care pathways described, together with core problems and appropriate
solutions. The results of the analysis were validated in a workshop bringing together different
stakeholders. To summarize the work, outputs obtained through both data analysis and
validation were synthesized, and a list of recommendations and a vision for a future care
pathway were proposed.
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