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Euroopa Majandus-ja Sotsiaalkomitee arvamus teemal “Roheline raamat: elanikkonna vaimse
tervise parandamine — Euroopa Liidu vaimse tervise strateegia viljato6tamine”

KOM(2005) 484 loplik

(2006/C 195/11)

14. oktoobril 2005. otsustas komisjon vastavalt EU asutamislepingu artiklile 262 konsulteerida Euroopa
Majandus-ja Sotsiaalkomiteega jargmises kiisimuses: “Roheline raamat: Elanikkonna vaimse tervise parandamine.
Euroopa Liidu vaimse tervise strateegia viljatootamine”

Asjaomase to0 ettevalmistamise eest vastutava toohdive, sotsiaalkiisimuste ja kodakondsuse sektsiooni
arvamus voeti vastu 3. mail 2006. Raportoor oli hr BEDOSSA.

Euroopa Majandus- ja Sotsiaalkomitee vottis 427 tdiskogu istungjargul 17. kuni 18. mai 2006 (17.
mai2006 istungil) vastu jirgmise arvamuse. Poolt hailetas 142 , vastu hailetas iiks, erapooletuks jai iiks..

1. Kokkuvote

Vaimse tervise tdhtsuse iile Euroopas ei saa mingit kahtlust olla.
Selleks on vaja ellu viia strateegia,

— mis puudutab erinevaid aspekte:
— tervishoiualase teavitamise parandamine,
— parem reageerimine terviseohtudele;
— tervishoiualase ebavdrdsuse vihendamine;

— sotsiaalkaitse ja hea tervise korge taseme tagamine
sektoritevahelise tervishoiustrateegia kaudu.

— maddérab kindlaks eesmargid:
— edendada koigi inimeste vaimset tervist;
— tegeleda rohkem ennetust6oga;
— parandada haige elukvaliteeti;

— tootada Euroopa Liidu jaoks vilja teabe ja teadusuurin-
gute siisteem.

— annab soovitusi ehk tdpsemalt:

— katsekava koigi osaliste vahelise piirkondliku teabevor-
gustiku loomise kohta;

— edendada deinstitutsionaliseerimist, et olemasolevaid
rahalisi vahendeid paremini kasutada.

— middératleb vaimsete hdiretega inimeste sotsiaalse holvamise
edendamise ning nende diguste kaitse parimad tavad, mida
tuleks kaasata Euroopa Liidu P8hidiguste Ameti tegevusse.

Vaimse tervise tihtsuse esilekerkimine on seotud mitmete erine-
vate teguritega:

— ndudluse plahvatuslik suurenemine, paradigmanihe psiih-
hiaatrialt vaimsele tervisele;

— teenusekasutajate ja/vdi nende esindajate alaline tegelemine
konealuste kiisimustega, millel on mdju kogu poliitikale;

— tasakaalu puudumine haigla- ning ambulatoorse ravi vahel
ning paindlikkuse probleemid kogu tervishoiusiisteemis,
kiirabist sotsiaal-meditsiiniliste teenusteni.

2. Probleemi kirjeldus

2.1  Vaimsed hiired on iiks kiimnest peamisest toovoimetuse
pohjusest maailmas ning pdhjustavad seega tiksikisikutele, pere-
dele ja valitsustele havitavaid sotsiaalmajanduslikke tagajdrgi.

2.2 Vaimsete hiirete all kannatavad isikud puutuvad sageli
kokku diskrimineeriva kiitumise voi tdrjuva suhtumisega ning
nende pohidigusi rikutakse rangalt.

2.3 On tdheldatud vaimse tervise probleemide ja vaesuse
vahelist seost: vaesus suurendab vaimsete hdirete tekkimise
ohtu ja vihendab juurdepddsu vaimse tervise kaitseks vajalikule
abile. Riigid peavad seetdttu asetama vaimse tervise probleemid
tervishoiu kiisimuste seas kesksele kohale.

2.4 Siiski ei ole vaimne tervis tihtipeale tervishoiu prioritee-
diks, osaliselt seetdttu, et koik riigid ei ole vdimelised rajama
tdielikke ja tohusaid vaimse tervise teenuseid.

2.5  Uhenduse vaimse tervise instrument on osa Euroopa
Liidu rahvatervise programmist aastateks 2003-2008, mis
pohineb ELi asutamislepingu artiklil 152, kuid tuleb mirkida,
et selle raames ldbi viidav tegevus peab votma arvesse likkmes-
riikide padevusi tervishoiuteenuste organiseerimise ja meditsii-
nilise abi osutamise osas.
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2.6 Komisjoni poolt vastu vdetud rohelise raamatu eesmark
oli algatada tihenduse tasandil Euroopa tegevuskava raames
suurem arutelu vaimsete héirete ravimise tdiustamise ja vaimse
tervise edendamise iile, seda jirgmistel pdhjustel:

— Ei ole tervist ilma vaimse terviseta, see on oluline nii
inimese kui ka ithiskonna jaoks. Vaimne tervis véimaldab
inimesel realiseerida oma potentsiaali, leida oma roll iihis-
kondlikus, kooli- ja toelus, ning Euroopa Liidu jaoks, mis
soovib saada teadmisteithiskonnaks, on see iiks peamisi
sotsiaalse iihtekuuluvuse allikaid.

— Vaimsete hiirete koorem on viga raske; iga inimese lihe-
daste seas leidub keegi, kes kannatab vaimsete hdirete all.
Vaimsed héired kahjustavad haigete ja nende perede elukva-
liteeti. Need on invaliidsuse peamised pdhjustajad.

— Vaimsete hiirete pohjustatud sotsiaalne ja majanduslik
kahju on vidga suur: need koormavad oluliselt iihiskonna
ressursse ja ithiskonna majandus-, haridus- ja sotsiaalsiis-
teemi ning kriminaalkohtusiisteeme. Monede riikide niited
tdestavad, et vaimse tervise hiired on iiks t66lt puudumise
ning ennetihtaegsele voi invaliidsuspenisonile jddmise
pohilistest pohjustest.

— Vaimsete hdiretega inimeste hibistamine ja diskrimineeri-
mine ei ole kuhugi kadunud. Hooldamine vdib kahjustada
haigete pohidigusi ja inimvéirikust, pdhjustades usalduse
kadumist ihiskonna vastu ja seega ithenduse “sotsiaalse
kapitali” vihenemist.

2.7  Pdrast 2005. aasta jaanuaris toimunud vaimset tervist
kisitlevat Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (WHO) Euroopa
ministrite konverentsi koostas Euroopa Komisjon, kes oli
konverentsi koostoopartner, 2005. aasta oktoobris rohelise
raamatu pealkirjaga “Elanikkonna vaimse tervise parandamine:
Euroopa Liidu vaimse tervise strateegia viljatootamine”, mis
pohines asutamislepingu artikli 152 rahvatervise sitetele ja
alustas Euroopa tasandil ndupidamist vaimse tervise teemal.

2.8  Uheselt kinnitatud eesméirk on parandada Euroopa
elanikkonna vaimset tervist strateegia abil, mis ei piirdu vaid
tervishoiuvaldkonnaga ning mille eesmark on iildisemalt “naas-
mine” jitkuva joukuse juurde ning solidaarsuse, sotsiaalse
oigluse ja elukvaliteedi parandamine.

2.9  Roheline raamat peab OShutama arutelu ja algatama
2006. aastal konsultatsiooniprotsessi ametiasutuste, tervishoiu
spetsialistide ning patsientide ithendustega, et teha 2006. aasta
1opuks ithenduse piddevust puudutavad ettepanekud, mis
moodustaksid ithenduse vaimse tervise strateegia.

3. Rohelises raamatus sisalduv analiiiis ja ettepanekud

3.1 Konkreetne otsus vaimse tervise tihtsuse kohta Euroopa jaoks

3.1.1  Pohjendatud hinnangute kohaselt kogeb 27 % tiiskas-
vanud eurooplastest igal aastal vihemalt iht vaimse hdire

vormi, millest 6,3 % moodustavad somatoformsed hiired,
6,1 % depressioonid ja 6,1 % foobiad.

3.1.2  Euroopa Liidus tdheldatud enesetappude arv on
suurem kui litklusdnnetuste tagajirjel hukkunute voi HIV/AIDSi
pohjustatud surmajuhtumite arv.

3.1.3 Tagajirjed on ihiskonna jaoks mitmesugused.
Aruanne esitab hinnangu tootlikkuse langusest tuleneva kahju
ning sotsiaal- ja haridussiisteemile ning kriminaalkohtusiistee-
mile pdhjustatud kulude kohta.

3.1.4  Liikmesriikide vahel (ja ka litkmesriikides endis) on
taheldatud olulisi erinevusi

3.2 mis pohjendab vaimse tervise strateegia vajadust iihenduse
tasandil

3.2.1  Euroopa Liidu rahvatervise programmi praegused
eesmdrgid on jargmised:

— tervishoiualase teavitamise parandamine;
— parem reageerimine terviseohtudele;

— sotsiaalkaitse ja hea tervise korge taseme tagamine sektorite-
vahelise tervishoiustrateegia kaudu;

— tervishoiualase ebavordsuse vihendamine.

3.2.2  Uhenduse vaimse tervise strateegia vdiks keskenduda
jargmiste eesmarkide tditmisele:

— edendada koigi inimeste vaimset tervist;
— votta tarvitusele meetmeid vaimsete hiirete ennetamiseks;

— parandada vaimsete hiiretega inimeste elukvaliteeti nende
sotsiaalse hdlvamisega ning nende &iguste ja véirikuse
kaitsmisega;

— tootada Euroopa Liidu jaoks vilja vaimse tervise andmete,
teadusuuringute ja teadmiste siisteem.

3.2.3  Voimalike tthenduse tasandi algatuste seas vdiks
ndukogu esitada soovitusi depressiooni ja enesetapukalduvuse
vihendamise kohta, tuginedes labiviidud katsekavale, millega
loodi tervishoiusektori, patsientide ja nende sugulaste ning
ndustajate teabevorgustikud, mille abil vdhenes enesetapukat-
sete arv noorte seas 25 % vorra.

3.24 Oma tegevuse raames kutsub komisjon liikmesriike
iiles kiirendama deinstitutsionaliseerimist, et parandada vaim-
sete hdiretega inimeste integreerimist ihiskonda. Viimastel
aastatel rahastas komisjon uuringut, mille kohaselt voimaldab
psithhiaatriaasutuste asendamine kohalike teenustega parandada
patsientide elukvaliteeti. 2005. aasta juunis kuulutati vélja riigi-
hange uurimuse libiviimiseks, milles analiiiisitaks ja nididataks,
kuidas praeguseid rahalisi vahendeid saaks kdige paremini kasu-
tada, ja antaks iilevaade deinstitutsionaliseerimise kulude kohta.
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3.2.5 Konealuses raamistikus voiks ithenduse tasandil teha
ka muid algatusi:

— Euroopa Liit voiks mdiratleda vaimsete hiiretega inimeste
sotsiaalse holvamise edendamise ning nende diguste kaitse
parimad tavad;

— Vaimsete hdiretega inimeste ja psithhiaatria-asutuste
olukord peaks olema tagatud Euroopa pd&hiseaduse lepingu
hartas ette ndhtud pdhi- ja inimdigustest lihtuvalt.

3.2.6  Euroopa Liit soovib parandada vaimse tervise alaseid
teadmisi, toetades uurimisprogramme ning luues liideseid otsu-
setegijate ja teadusuuringute vahel.

4. Arvamus ettepanekute kohta

4.1 Vaimse tervise tihtsuse esilekerkimine on seotud mitmete erine-
vate teguritega

4.1.1  Viimaseid aastaid iseloomustavad mitmed tegurid:
ndudluse plahvatuslik suurenemine kogu iihiskonnas, paradig-
manihe psiihhiaatrialt vaimsele tervisele ning teenusekasutajate
ning nende perekondade esindajate alaline tegelemine kdnea-
luste kiisimustega. Koik need aspektid on toonud kaasa
seaduste voi eeskirjade muudatusi, mille riitm riigiti erineb ja
mis viljendavad suuremal voi vihemalt médral antud tegurite
arvessevotmist poliitilisel voi haldustasandil.

4.1.2 Koiki kittesaadavaid teenuseid kiillastumiseni viiv
ulatuslik ndudlus on keerukas vastasmdjus psiiithika ja psiih-
hiaatria, samuti teenuste pakkumise osakaalu osas toimuvate
muudatustega, mis muudab antud probleemi tthiskonnas tavali-
semaks voi vahem hibivddrseks. Noudluse suurenemine, mida
on samal perioodil tiheldatud kdigis arenenud riikides,
peegeldub epidemioloogias: diagnoositavate vaimsete hiirete
iga-aastane levimus kogu elanikkonna seas on 15-20 %, nende
tagajirgedega kaasneb 12-15 % juhtudest invaliidsus (vordne
siidameveresoonkonna haiguste vastava niitajaga ja kaks korda
suurem vihihaiguste nditajast), 30 % koigist eluaastatest kaota-
takse vilditava surmajuhtumi vdi invaliidsuse tottu (allikas:
WHO, 2004). See surve peegeldub ka tervishoiu planeerimise
tdienemises, mis aastate jooksul on psiihhiaatriale seadnud iiha
enam iilesandeid.

4.1.3  Suureneva ndudluse ja muutuvate arusaamade kombi-
natsioon on toonud kaasa ambulatoorse ravi nduete kasvu. See
dhmastas haiguse ja tervise traditsioonilise vastandamise,
juhtides tihelepanu erinevatele kliinilistele seisunditele, kaasa
arvatud psiiithilised kannatused. See muutis vaimsete hdirete ja
hddaolukorra sotsiaalse konteksti eraldamise voimatuks, kohus-
tades vajaduste hindamisel andma hinnangu hdirete sotsiaalsele
mdjule. Tanapaeval on psiithhiaatria oluliseks tilesandeks tapsus-
tada diagnostikat selles osas, millised kiisimused kuuluvad
psithhiaatria padevusse ja millised mitte, ning millised psiih-
hiaatrilised probleemid on piisavalt rasked, et tingida erialast

sekkumist, et vdimaldada koorma jagamist muude partneritega
ning aidata neil saada abi vdi teraapia alal peamisteks tegutseja-
teks. Need dialektilised pinged, mis pohjustavad sageli konflikte
kliiniliste, eetiliste ja organisatoorsete kaalutluste vahel, naitavad
paradigma nihet psithhiaatrialt vaimse tervise poole. Kasuta-
tavad moisted on sageli vastuolulised, sealhulgas ka ametlikes
dokumentides. Rahvusvahelises kirjanduses ei pohjusta termi-
nite “psychiatry” (psithhiaatria) ja “mental health”(vaimne tervis)
eristamine siiski erilisi probleeme.

4.1.4  Viimane, kuid mitte vihem oluline aspekt on teenuse-
kasutajate ja perekondade esindajate positsiooni tugevnemine.
See viljendab ulatuslikku muutust nii Prantsusmaal kui ka
maailmas, mis ei piirdu psithhiaatriaga ning mida on rdhutanud
teatavad haigused (AIDS), mis muutsid siigavalt arsti ja haige
vahelist suhet. Haigete 6igusi puudutavad digusaktid, teenuseka-
sutajatele ja nende peredele viitamine psithhiaatriateenuste
korraldamist ja vajadustele vastamist puudutavates haldusak-
tides ning nimetatud haldusaktide tegelik rakendamine on selle
arengu tihelepanuvidrseimateks tunnusteks.

4.1.5  Aktiivsem on ka elanikkonna esindajate ning koigi
voimalike teenusekasutajate roll. Kohaliku poliitika ja vaimse
tervise mojualad kattuvad aina rohkem. Valitud rahvaesindajad
on jirjest enam kaasatud psithhiaatria arengu tagajirgedesse
ning nimetatud areng toimub iiha harvemini ilma nende osavo-
tuta

4.1.6  Konealune areng on siivendanud tasakaalu puudumist
haigla- ning ambulatoorse ravi vahel ning samuti paindlikkuse
probleeme kogu tervishoiusiisteemis, kiirabist sotsiaal-meditsii-
niliste teenusteni. Samuti on areng rdhutanud deinstitutsionali-
seerimise sagedast ebadnnestumist ning psithhiaatria puudu-
likku integreerimist iildhaiglasse. Kuna meditsiini- ja sotsiaal-
valdkonna ning elukutsete ja koolituse vahel on higused piirid,
on elukutsete uusi funktsioone puudutav esialgne viljadpe ja
jatkukoolitus tuleviku voti. Lisaks kdnealustele tosistele muuda-
tustele on esile kerkinud uued probleemid, niiteks vaimsete
hiiretega kinnipeetavate kiisimus ja eakad inimesed, kellel on
vaimseid puudeid pohjustavad neurodegeneratiivsed hiired,
ning isedranis ebasoodsas olukorras olevad elanikkonna
rithmad.

4.1.7  Teise maailmasoja 16pp, koonduslaagrite kogemuste ja
inimdigustega seonduv tundlikkus, kriitiline suhtumine antud
ajastul praktiseeritud psiihhiaatrilisse hospitaliseerimisse, psiih-
hotroopsete ainete areng, tarbijate ja teenusekasutajate liik-
umiste tekkimine ja eelarvelised vajadused viisid psithhiaatria
enamikus arenenud riikidest arenguteele, mida nimetatakse
rahvusvahelises kirjanduses angloameerika viite alusel deinsti-
tutsionaliseerimise  protsessiks. See tdhendab arstiabi ja
-teenuste korraldust, mis toimub vihem statsionaarselt ja
eeskatt meetodite abil, mis soodustavad patsiendi hoidmist
tema loomulikus keskkonnas
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4.1.8  Kui deinstitutsionaliseerimisel eelistatakse statsionaarse
ravi kaotamist, ilmnevad pidevalt jargmised takistused: iihis-
konna ja psithhiaatria kalduvus toimetada suur hulk vaimsete
hdiretega inimesi vanglasse voi neid seal edasi hoida; marginaal-
sete voi kindlustamata patsientide, kelle ravi on katkestatud voi
16petatud ning kellel puuduvad elukoht ja sotsiaalsed tagatised,
muutumine  alalisteks  kodututeks  (homeless); “poordukse
(revolving door) siindroom”, s.t teatava arvu patsientide regu-
laarne trajektoor, kes satuvad lopmatus tsiiklis haiglasse,
lahkuvad sealt ning naasevad haiglasse. Konealused nihtused ja
eelarvekirped on koosmdjus kasvava ndudlusega aja moodudes
suurendanud kiirabiviljakutsete ja hospitaliseerimiste arvu. Selle
tagajdrjel, monel juhul raskete vahejuhtumite tdttu (vaimsete
voi psiithiliste hdiretega inimesed voi ohvrid), on haiglates
suurenenud nende alaliste voodikohtade arv, mida oleks ilmselt
saanud viltida. Avalik arvamus on seega mdjutanud poliitilist
otsustusprotsessi, mis on viinud kas ohutusmeetmete kasutuse-
levotuni voi vaimse tervise strateegia koostamiseni.

4.2 Teavitustegevus ja meedia

Meedia kisitleb vaimse tervise teemat sageli vaid vaimsete
hdiretega inimeste vigivaldsete tegudega seoses (samas ei
soorita nad viimaseid rohkem kui teised {ihiskonnaliikmed). K&-
nealune olukord aga soodustab negatiivse hoiaku teket ja
suurendab hirmu turvalisuse pidrast, mis omakorda siivendab
sallimatust ja tdrjuvat suhtumist vaimsete hiiretega inimeste
suhtes. Teavitustegevus vaimse tervise valdkonnas ei tohi jidda
senisel moel kontrollimatuks ja jdrjest tundlikumaks teemaks:
Selle iilesandeks on teavitada tdsiste tagajirgede ennetamise
voimalustest ning joudma avalikkuseni 14bi meedia ja asja-
omaste professionaalide t60.

4.3 Uhenduse vaimse tervise strateegia tingimused ja sisu

43.1 EMSK toetab komisjon algatust tervikliku Euroopa
vaimse tervise strateegia viljatootamiseks. Komitee on arva-
musel, et arutelu kdnealuse strateegia ettevalmistamise, koosta-
mise ja arendamise iile peab toetuma teadmistepdhisele iihis-
konnale. See tdhendab muuhulgas, et Euroopa tihiskond peab:

— looma selge kisitluse vaimse tervisega seonduvatest mdiste-
test ja nende rakendusalast;

— omama téielikku ettekujutust probleemi ulatusest praeguses
olukorras, kuid samas ka voimalike arengusuundade osas;

— tugevdama mérkimisvairselt Euroopa iihiskonna kaasatust,
et viimane osaleks lahendusipakkuvate tingimuste valjaaren-
damisel.

4.3.2  Vajaduste ulatus nduab ambitsioonikat programmi ja
monedest selgelt ithistest pohimdtetest ldhtuva ithenduse stra-
teegia maddratlemist. Tuleb rohutada, et viiksema ulatusega
terviseprobleemide lahendamisele aitab kaasa esmase kava

koostamine. Muuseas ilmneb, et vaimse tervise olukord erineb
Euroopa riikides markimisvaarselt ning riikides, mis tthendu-
sega alles pikemas perspektiivis liituda saavad, voib probleem
tulevikus viivituse tottu halveneda.

Siinkohal on juba vdimalik loetleda jargmisi tingimusi.

4.3.3  Esiteks peavad tthenduse strateegias sisalduma ithised
mdisted ja nende selgitused, nt mdisted “halb vaimne tervis” voi
“vaimse puudega inimene”.

4.3.4  Vaimse tervise tunnustamine prioriteedina vastavalt
tegelikele vajadustele on tdhelepanuviirne samm vajalike meet-
mete kehtestamise suunas.

4.3.5 Teisest kiiljest peab hinnangut toetama olukorra
kirjeldus, mis sisaldab nii vajadusi kui ka neile praegu pakutud
lahendusi.

43.6  Rohelise raamatu ettepanckuid labiviidava tegevuse
kohta voib vaid heaks kiita. Vaimset tervist puudutavad ettepa-
nekud keskenduvad lastele ning noortele, tootavale elanikkon-
nale ja eakatele inimestele.

4.4 Vaimse tervise edendamine iihiskonna tasandil

4.4.1  Vaimse tervise edendamine keskendub inimeste kanna-
tustele neid timbritsevas keskkonnas ja tihiskonnas. See nduab
kombineeritud lihenemist:

— meetmed vaimsete hdiretega vditlemiseks, mis hdlmavad
ennetamise, ravi ja reintegratsiooni,

— elanikkonna sihtrithmadele suunatud ennetustegevus,
— elanikkonna teatud osale suunatud hoolekandeprogramm,

— positiivsed algatused vaimse tervise edendamiseks, mille abil
oleks voimalik muuta iiksikindiviidi, inimrithmade voi {ihis-
konna kahjulikke kditumismalle.

4.4.2  Sellest aspektist lahtudes tuleb rohk asetada ennetuste-
gevuse esimesele, teisele ja kolmandale jargule selliselt, et enne-
tustegevus on kohandatud iga valdkonna vajadustele vastavalt.
Tuleb arendada tegevusi, mille eesmirgiks on vaimse tervise
edendamine ja teavitustegevus, tervete eluviiside omaksvotmine
ja hoidmine ning eneseteostust soodustava keskkonna loomine.
Samuti tuleb vilja arendada ennetustegevus, mille puhul
piiiitakse piirata riskifaktorite hulka ja haigestumist soodusta-
vaid olukordi. Jargnevalt moned ndited:

— depressiivsete emade ja imikutega tegelemine varases staa-
diumis,

— Opiraskustes lastega tegelemine,

— vaimse hdirega kokkupuutuvate perede teavitamine ja toeta-
mine,



C 195/46

Euroopa Liidu Teataja

18.8.2006

— uurimused  riskifaktoritest vOi kannatustest pohjustatud
halva enesetunde viljendustest kultuuritaustaga seonduval,

— luua psiihhiaatriaalaseid sidusteenuseid, mis voimaldaksid
psithhosomaatilistele haigustele senisest laiaulatuslikumalt
laheneda ja kaasaksid ka aktiivselt ja passiivselt pered
(haigete toetamise ja vastava eluviisi Gppimine, vajadusel
rahaline abistamine). Psithholoogiline tugi on soovitatav,
kui psithhotroopseid aineid tarbitakse iiksi.

4.4.3  Esmatihtis on ilmselgelt laste ja noorte vajadustele
vastamine. Mitte ainult peredel ei ole vajadusi, vaid neid esineb
ka mujal — haridus-, kohtu-, sotsiaalhoolekandeasutustes, polit-
seis ja kohalikes omavalitsustes— itha darmuslikemates olukor-
dades itha nooremate laste hulgas ja arvukate probleemsete
perede seas. Just lapsed ja pered kannatavad enim iithiskonnas
toimuvate muutuste kées.

444 Uhtne ja koordineeritud korraldus peaks viima
teenuste koordineeritud paketini, mis on struktureeritud kolme
mooduli voi alusprogrammi timber:

— viikelastele, peredele ja nimetatud eluperioodile vastavatele
sotsiaal-, meditsiini-, haridus- ja kohtupartneritele piihen-
datud programm,

— kooliealistele lastele, peredele ja partneritele pithendatud
programm,

— noortele, nende peredele ja partneritele pithendatud prog-
ramm.

4.4.5  Iga moodul peab lisaks konsultatsioonipaikades labivii-
davale programmilisele ambulatoorsele hooldusele pakkuma
vanusele vastavat intensiivsemat ja institutsionaalset hooldust,
hooldust akuutsete episoodide ajal ja pikaajalist hooldust.
Moodulite vastastikuse moju ja paindlikkuse tagamiseks peavad
psithhiaatriateenused olema kaasatud kriiside varasesse avasta-
misse, nende ennetamisse ja perede ning partnerite ambulatoor-
sesse toetamisse.

44.6  Neile alusmoodulitele lisanduvad elanikkonna riski-
gruppidele voi riskiolukordadele spetsialiseerunud programmid,
mis muudavad voimalikuks nii esmase kui teisese ennetamise:
pervasiivsete arenguhdirete, viikelaste teatavate patoloogiate,
varajase  vanemliku  viddrkditumise, noorte tiksikemade,
probleemsete perekondade, noorte sdltuvushdirete jne varajane
jalgimine. Erilist tdhelepanu tuleb veel poorata sotsiaal-,
haridus- ja kohtusiisteemile (ennetusteenused, vanglad), mis
votavad vastu raskeid sotsiaalseid juhtumeid, millega kaasnevad
vaimsed hdired voi, vottes arvesse olukordade ddrmuslikkust ja
kumulatiivsust, nende tekkimise risk.

4.5 Toohaive, tootuse ja tervise vahelised seosed

4.5.1 Toodtingimuste voi todga mitteseotud (tootuse) tingi-
muste parandamist tuleb edendada, kuivord nad mojutavad
vaimset tervist. TOO teema seoses vaimse tervisega holmab

toole antavat lisavéddrtust, selle isiksuse poolt tunnetatavat
hinda, tootuse tagajargi ja invaliidsust.

4.5.2  Vaimse tervise seisukohalt on oluline, et kdnealustele
kiisimustele leitaks lahendus ka sotsiaalset tdrjutust arvesse
vottes.

4.5.3  Ka elanikkonna vananemine nduab kohandatud lahen-
dusi. 20 %-le eakatest inimestest langeb osaks see, mida WHO
nimetab “Onnestunud vananemiseks”, seega 80 % kannatab
erinevate haiguste ja iseseisvuse kaotuse all. Vananemine ei
kaota vaimseid hiireid, areng on isegi vastupidine. Dementsu-
sega seotud haigused, mis 60aastaste juures puuduvad (1 %),
muutuvad pérast 85. eluaastat sagedaseks (30 %). 70 % prot-
sendil juhtudest esineb neil inimestel kaitumishiireid.

4.6 Varjupaigataotlejad

4.6.1  Varjupaigataotlejate  vastuvotmisel —esineb  samuti
vaimse tervisega seonduvaid probleeme, mis on pd&hjustatud
asukohast ja elamistingimustest ning varjupaigataotlejate isiklik
modde, mille taga on nende iileelatud kogemused ja psiihho-
loogiline profiil teatud ajahetkel. Saadud traumade tdsidus,
mille taga on sageli ddrmine julmus ja kavatsuslik ning kollek-
tiivne mdodde, annavad tunnistust organiseeritud vigivallast.
Konealuse elanikkonna hulgas siivendavad traumajirgseid
héireid lein ja vdga valusad kogemused kodumaalt lahkumisest.

4.7 Vaimse tervise problemaatika

4.7.1  Samalaadseid vaimse tervise probleeme esineb ka
vanglates, kus hoolekandestruktuurid on viga algelised.

4.7.2  Toetada tuleb depressiooni, enesetappude ja sdltuvus-
kiitumise drahoidmiseks kavandatud programme.

4.7.3  Deinstitutsionaliseerimise raames pakutud mudeli
muutmise osas vOib nentida, et nimetatud periood algas
90ndate aastate 16pus ning seda iseloomustavad hospitaliseeri-
mise vihendamise ja deinstitutsionaliseerimise illusiooni 1dpp
ning vajadus kombineeritud korralduse jérele, mis ithendab
omavahel kohapeal antava abi ja 00pdevaringse hospitaliseeri-
mise. Liiga sagedane hospitaliseerimine ei voimalda eraldada
vajalikke vahendeid ega arendada patsientidele ja nende pere-
kondadele vajalike teenuste ulatust ja mitmekesisust. Teisest
kiiljest ei saa tagada ka ambulatoorsetest vahenditest tdusvat
kasu, kui sellega ei kaasne nende akuutsete stimptomitega
patsientide alaline ja viivitamatu juurdepadds haiglaravile, kes
vajavad lihiajalist statsionaarset haiglaravi. Liigset hospitalisee-
rimist on vdimalik viltida vaid juhul, kui ambulatoorsed
teenused voimaldavad seda ennetada, niiteks toetades pikaaja-
lisi statsionaarseid patsiente; tagades, et nad oleksid asjakohaselt
ettevalmistatud haiglast lahkumiseks; toetades hospitaliseeri-
mata patsiente, et tagada vajalik hooldus, mis vastaks nende
vajadustele; samuti toetades patsiente, kes vajavad vahelduvalt
ambulatoorset ja statsionaarset ravi.
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4.7.4  Otsust ravida vaimsete hdiretega inimest statsionaarselt
voi ambulatoorselt mdjutavad tugevalt arsti kultuur ja koolitus-
mudel, patsiendi eraldatuse madr, sellised tildised sotsiaalkultuu-
rilised faktorid nagu iihiskonna tolerantsus ja asjaomase ala
ebakindlus, mis suurendavad selliste teenuste kasutamist ja
alternatiivide kéttesaadavust. Seega on kohalikke tingimusi
arvesse votmata voimatu anda kategoorilisi juhtnoore akuutses
seisundis viibivate patsientide dopdevaringse statsionaarse ravi
osas.

4.7.5 Lisaks on ravi andmise juures olulisim tegur mitte
koht, kus ravitakse, vaid ravi iseloom, st milliseid teenuseid on
lubatud osutada, milliste vajaduste korral ja millise tunnustatud
tohususega.

4.7.6  Haiglaravi tavaliselt tunnustatud eeclised on seotud
koolitatud tootajate olemasolu, vastuvdtu mahukas ja selleks
kohandatud keskkonnas ning tooga piisavalt kindlates tingi-
mustes. Need eelised vihenevad voi kaovad, kui voodikohtade
puudumine haiglas pohjustab vdga raskete hiiretega ja mitte-
koostooaltide patsientide kontsentreerumise, nii et to0tingi-
muste hdirituse tase muutub liiga korgeks, vastuvdetamatuks
voi ohtlikuks.

4.7.7  Arvukad rahvusvahelised ja Prantsusmaa uuringud
nditavad, et kuni 40 % akuutsete hiiretega haigeid, kes haiglasse
poorduvad voi sinna suunatakse, oleks voimalik hooldada alter-
natiivsetes ravitingimustes nendepoolse ndusoleku korral voi
kui ndusolek on saavutatav ldbirddkimiste teel, nditeks ldhedaste
voi sotsiaalabi vorgustike toetuse abil (sekkumine hddaolukorra
ja kriisi korral). Seeparast kaldutakse itha enam sddstma haigla-
ruumi  ning koondama haiglasse koige “viltimatumad”
juhtumid: patsiendid, kes vajavad kiires korras kahekordset
psithhiaatrilist ja somaatilist hindamist; patsiendid, kellel esineb
itheaegselt mitu eriti rasket akuutset hdiret; tuntud psiihhiaatri-
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liste patoloogiate rasked retsidiivid; ohjeldamatu vigivaldne
kditumine ja enesetapukalduvus jne. Sageli on sellises olukorras
vajalik tegutsemispiirangutega hospitaliseerimine. Nagu ndeme,
mojutab see korraldust ja ravi.

4.7.8  Oeldut arvesse vottes soovitavad uuringud akuutses
faasis patsientidele moeldud voodikohtade arvu tuhande elaniku
kohta mitte vihendada alla 0,5 voodi kiinnise. Number tuleb
tile vaadata, kui meie soovituse kohaselt seatakse eesmirgiks
teenuste tdituvuse 80-85 % ulatuses. Moistagi eeldatakse seda
miinimummaira kasutades, et alternatiivid on piisavalt varus-
tatud ja tohusad, ning maira hulka ei loeta voodikohti, mis on
mdeldud akuutsetele haigetele meditsiinilis-juriidilise ~psiih-
hiaatria vajadusteks voi ohutuse huvides ning noortele ja eaka-
tele inimestele mdeldud voodikohti. Sellele kiinnisele liiga ldhe-
dale liikumine, ilma et asenduslikud ambulatoorsed tingimused
oleksid tdidetud, viib vaid tdiendavate ning ddrmiselt kulukate
psithhiaatriliste voi meditsiiniliste voodikohtade tekkimiseni.

4.8 Hoolekandekeskkond

4.8.1  Kuigi voodikohtade piirmaar voib riikide 16ikes variee-
ruda, tuleks kdnealune miinimumstandard selgemalt vilja tuua.
Hoolekandeasutuste majutustingimused peaksid vajadustele
vastama ka juhul, kui kasutatakse vanemaid struktuure. Eesmir-
giks on residentide inimvéirikuse austamine kaasaegsetest vair-
tustest ldhtudes. Taastumise seisukohalt on kohane timbrus eriti
oluline. Keskkonnaga seotud riske tuleb hinnata ja kohandada
residentide vajadustest lahtudes.

4.8.2  Residentidel peaks olema juurdepais laiale valikule ravi
toetavatele raviviisidele. Vaimse tervisega tegelev personal peab
olema asjaomaselt koolitatud, professionaalne ja oma ldhene-
mises inimlik.
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