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Abstract

This master’s thesis focuses on rehabilitation team specialists collaboration with community
partners. So far rehabilitation in community context have slightly researched. The aim of
this study is to analyse how rehabilitation team specialists in Tartu County collaborating

daily with different agencies in the community and whit whom they are cooperating.

Rehabilitation service in Estonia is regulated by the state through the Social Welfare Act and
service is provided by Social Insurance Board. Persons, who are entitled to receive
rehabilitation service provided by state: disabled children and adults, individuals of working
age with special intellectual needs and individuals referred pursuant to a decision by the

juvenile committee.

It is important to point out what | don't mean, if I referring and using term rehabilitation. In
this thesis in using the term rehabilitation | don’t refere to interventions for substance misuse
problems or criminal offending. In general | use the term rehabilitation only for referring to
ways of working with people who have some type of disability. (Dean et al, 2012)

In the theoretical part of this thesis | describe the rehabilitation approach and model of
disability. | give an overview about approaches what are affecting rehabilitation in today:
disability rights; the citizenship approach and importance of community and environment.
Also give an overview of collaboration. The empirical data was produced during qualitative
semi-structured interviews with eight rehabilitation team specialist. The data was analysed

by using the qualitative content analysis. In the final chapter I discuss the main issues.

The analysis shows that community work in rehabilitation teams in Tartu County is quite
uncommon practice, but rehabilitation specialists cooperate with different agencies and
important persons of client. If a person comes to the rehabilitation service by long distance,
it demand higher resource from rehabilitation teams to do community work and in that case,
it isn’t effective. Analysis shows also that rehabilitation goals achievement is affected by

collaboration.
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Sissejuhatus

Kéesolev magistritod keskendub kogukonna ja keskkonna olulisusele rehabilitatsioonis ning
kasitleb rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistide koostdd korralduse erinevaid aspekte
lahtuvalt rehabilitatsiooniteenuste osutajate vaatenurgast. T66s on uuritud, kuidas teevad
rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid igapdevatood tehes koostodd kliendi jaoks

oluliste inimeste ja asutuste tootajatega.

Dean, Sieger ja Taylor (2012) toovad vélja, et kuna rehabilitatsiooni mdistet kasutatakse
viga erinevates eluvaldkondades ja erinevas tdhenduses, siis on oluline vélja tuua, mida
uurimustoddes rehabilitatsiooni all ei moelda. Rehabilitatsiooni mdistet kasutades ei késitle
ma kdesolevas magistritoos soltlaste ega kuritoo toime pannud inimeste taastumisprotsessi,

vaid see holmab t66d puuetega inimestega.

Mdeldes magistrit66 teema peale teadsin, et see késitleb rehabilitatsiooni valdkonda. Olen
alates 2010. aastast tegelenud puuetega inimestega ning neile rehabilitatsiooniteenuse
osutamisega. Tanu sellele oman kogemust ning iilevaadet teenuse korraldamise niianssidest.
Rehabilitatsiooni teemat on koostdo ja kogukonna kontekstis vihe uuritud ja puudub selge
teadmine, kuidas seda tegelikkuses tehakse ning kuidas see toimib. Seetdttu on oluline
rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistide koosto6 tegemise teemat rehabilitatsioonis

uurida ning kéesolevas magistritods on seda ka tehtud.

Magistritdd eesmérgiks on uurida, kuidas teevad Tartumaa rehabilitatsioonimeeskondade
spetsialistid koostodd kogukonna erinevate partneritega. Ldhemalt uurin, kellega teevad
rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid koost66d ning kuidas toimub koostdod kliendi

kogukonna erinevate partneritega.

T66 esimeses peatiikis, teoreetilises osas, annan ilevaate rehabilitatsiooni olemusest
tanapdeval. Toon vilja rehabilitatsiooni eesmirgi ning puude kisitluse selles. Annan
ilevaate kaasaegsetest peamistest kasitlustest, mis mojutavad rehabilitatsiooni valdkonda.
Léhemalt kirjeldan puudega inimeste 6igusi, kodanikuks olemise pdhimdtet ning keskkonna

ja kogukonna olulisust. Kogukonna kisitlemisel toon vélja erinevad elemendid, mille kaudu



defineerida kogukonnatddd. Annan ka lilevaate koostod olemusest ja selle olulisusest

rehabilitatsioonis.

T66 empiirilises osas kirjeldan uurimuse metoodikat: uurimuse labiviimise meetodit, valimi
moodustamist, uurimuse kdiku ning andmeanaliiiisi meetodit. Lisaks on toodud uurija
enesereflektsioon ning eetiline aspekt t00s. Analiilisi peatiikis toon vélja peamised
uurimistulemused, mis on siistematiseeritud ning esitatud kategooriate kaupa. T66 viimases

osas arutlen uurimistulemuste ning teoreetilises osas toodud olulisemate teemade {ile.

Ténan enda magistritoo juhendajat Dagmar Narussoni, kelle head moétted olid mulle suureks
toeks magistritod valmimisel ja kes oli valmis mind igakiilgselt abistama. Samuti tdnan
uurimuses osalenud rehabilitatsioonimeeskondade spetsialiste, kes olid ndus uurimuses

osalema ning enda perekonda kannatlikkuse eest.



| TEOREETILINE RAAMISTIK

To66 teoreetilises pooles annan {ilevaate rehabilitatsiooni olemusest tdnapdeval ja
kaasaegsetest peamistest késitlustest, mis mdjutavad rehabilitatsiooni valdkonda. Selles osas
selgitan ka koosto6 olemust ja selle olulisust rehabilitatsioonis. Kdesolevas t60s késitletakse
koostodd ldhtudes spetsialisti vaatenurgast ja erinevatest osapooltest: ldhivorgustikud,
kogukonnaliikmed, sotsiaalteenuste osutajad jne. Lahemalt kirjutan kogukonna erinevatest
osapooltest peatiikis 1.2.3. Samuti annan teoreetilises osas liihililevaate olukorrast
kédesoleval ajal Eestis: kuidas on korraldatud rehabilitatsiooniteenus ja kuidas on késitletud

kogukonna kontekstis rehabilitatsiooni.

1.1. Rehabilitatsiooni olemus

Jargnevalt annan iilevaate, missugune on rehabilitatsiooni kisitlus tinapdeval ning kuidas

on see olnud ajaloos.

Ténapdeval mdistetakse rehabilitatsiooni kui protsessi, kus inimese kahjustuse hindamise ja
sellele vastava sekkumise kéigus piiiitakse saavutada inimese osalemine iihiskonnaelus
(International ..., 2015). Farcas ja Anthony (2010) toovad vilja, et rehabilitatsioon toimub
inimese, inimese vorgustiku ja laiema sotsiaalse keskkonna kokkupuutepunktis. Selle
asemel, et keskenduda inimese puude patoloogiale ja siimptomitele, tehakse t66d inimese
sotsiaalsete suhete, tookoha, vaba aja, pereelu ja hariduse jt inimese jaoks oluliste
valdkondadega olles fokusseeritud inimese kompetentsi ja oskuste tostmisele ja keskkonna

toetamisele (Farcas ja Anthony, 2010).

Dean jt (2012) toovad vilja, et efektiivses rehabilitatsiooniprotsessis on olulised 5 téhtsat
komponenti: kogu rehabilitatsiooniprotsessi mdistmine, inimese arvestamine kogu tema
kontekstiga, interdistsiplinaarne meeskonnat6d, RFK ja rehabilitatsiooni tulemuste
hindamine. Uhtegi osa ei tohi alahinnata, kuna rehabilitatsioon on tervikprotsess. Inimene
oma kontekstiga tdhendab seda, et protsessis oleks arevastatud kdiki inimest mdjutavaid

aspekte: tema elu, teadmised, silmapaistvad omadused, seltsid, kuhu ta kuulub, sisemine



rahulolu, sugulussidemed, vaimsus, dnn ja loovus (Dean jt, 2012, viidates Siegert jt, 2007).
See tdhendab, et kui inimene siseneb rehabilitatsiooni, siis on oluline tdhelepanu pddrata

koigile neile eelpool loetletud aspektidele ning kogu timbritsevale keskkonnale.

Hollander ja Wilken (2015) toovad vilja, et psiihhosotsiaalne rehabilitatsioon on protsess,
mille kdigus piilitakse vaimse ja sotsiaalse puude ja muude vaegustega inimesel aidata hoida
tema elukvaliteeti ja tegutsemisvdimet vdimalikult suurtena, et ta suudaks nii isiklikul kui
tthiskondlikul tasandil, enda valitud elu-, t66- ja muudes keskkondades, rahuldavalt
funktsioneerida. (ibid). Just sotsiaalse osaluse saavutamine ja taastamine on rehabilitatsiooni

peamine eesmérk (International ..., 2015).

Psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni eesmidrk on soodustada taastumist, tdielikku
integreerumist kogukonda ja elukvaliteedi parandamist inimesel, kellel on diagnoositud
tikskdik milline vaimse tervise olukord, mis tdsiselt piirab voimet elada tdhendusrikast elu.

(Anthony ja Furlong-Norman, 2011).

Sotsiaalse rehabilitatsiooni eesmirk on inimese tegevus- ja osalusvdime arendamine 4
eluvaldkonnas, milleks on elamine, Sppimine, tdGtamine, sotsiaalne funktsioneerimine ning
lisaks inimese tegevusvOimet piiravate keskkonnategurite kohandamine. (Hanga, Maas,
Somer-Kull ja Shultz, 2013). Ka Anthoni (2009) toob vilja, et psithhosotsiaalne
rehabilitatsioon on suunatud inimese oskuste ja osalusvoime kasvatamisele, et tdsta inimese

voimet edukalt ja rahulduspakkuvalt elada, to6tada, dppida ja sotsiaalselt suhelda.

Puuetega inimeste rehabilitatsiooni mojutab see, kuidas mdistetakse puuet. Praegusel ajal on
levinud puude sotsiaalne mudel, mis ei keskendu inimese fiitisilistele piirangutele, vaid
keskkonnale, mis inimest timbritseb. (Oliver, Sapey ja Thomas 2012). Inimese vdimetus
igapédevaselt mitte toime tulla ei tulene tema puudest, vaid puudustest keskkonnas. (Oliver
jt, 2012). Kuna keskkond on see, mis tekitab ebavordsust inimeste vahel, siis on oluline
poorata tdhelepanu puude kisitlemise juures pigem sotsiaalsele Siglusele kui puude
ravimisele (Jaeger ja Bowman, 2005). Keskendumine iiksnes inimese voimetusele millegagi
mitte toime tulla, muudab puudega inimese jouetuks ja seab nad ebavordsesse olukorda.
Puude sotsiaalne ldhenemine pdorab seetdttu tdhelepanu ka kodanike digustele ning

puuetega inimeste allasurumise vihendamisele. (Jaeger ja Bowman, 2005)



Rahvusvahelise kokkuleppe alusel kasutatakse puude ja teiste sellele kaasuvate moistete
kasitlemisel alusdokumendina Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) koostatud
rahvusvahelist funktsioneerimisvoime, vaeguste ja tervise klassifikatsiooni (RFK). RFK on
universaalne, kuna katab koiki inimese funktsioneerimise aspekte, késitleb puuet pigem kui
kontiinumit ega kategoriseeri inimesi puuderiihma jargi. RFK kohaselt on puude puhul
rohuasetus aspektidel ,,rohkem* voi ,,vahem*®, mitte ,,jah (on puue) voi ,,ei” (ei ole puuet).
(Narusson ja Medar, 2014). Seda on oluline arvestada, sest iihe ja sama diagnoosiga
inimestel voib olla erinev funktsioneerimise tase ja vOoimed ning ka vastupidi: sama
funktsioneerimise tasemega ja vdimetega puudega inimestel voivad olla tingitud need

erinevatest pohjustest (Dean jt, 2012)

RFK pohineb tinapédevasel puudest arusaamisel ja selle modtmise viisidel. RFK on vélja
arendatud pikaajalise protsessi tulemina koost60s sotsiaal- ja terviseteadlaste ning puudega
inimestega (Narusson ja Medar, 2014). RFK ldhtub inimese organismi, indiviidi ja
tihiskonnaliikme seisukohast ja késitleb neid kahe pdhiloeteluna: 1) organismi funktsioonid
e. talitlused ja struktuurid ning 2) tegutsemine ja osalus (RFK, 2005). RFK raamistikku on

hea aluseks votta ka rehabilitatsiooniprotsessi hindamise etapis (Dean jt, 2012)

1.1.1. Rehabilitatsiooni ajalugu

Rehabilitatsioon on aja jooksul olnud muutumises. Ajalooliselt on rehabilitatsiooni seostatud
tervishoiu valdkonna tOdtajatega, kes ,rehabiliteerivad® inimesi. (Dean jt, 2012)
Meditsiinilise/individualistliku mudeli jirgi on probleemid kinni indiviidis ja puue on
inimese probleem (Oliver jt, 2012). Peamine iilesanne seejuures on teenuse pakkujatel 1dbi
rehabilitatsiooni taastada inimese fiilisiline seisund ja pakkuda psiihholoogilist tuge, et
inimene tuleks toime enda fiiiisiliste piirangutega. (Oliver jt, 2012). Selle 1dhenemise puhul
el poorata tdhelepanu inimest limbritsevale keskkonnale ega kogukonnale, kus inimene
igapdevaselt elab, Opib, todtab voi oma vaba aega veedab. Individualistlik 1dhenemine on

ajaloos olnud valdavaks kasitluseks.

Ajalooliselt on puuet kisitletud kui segregeerivat ndhtust ja puudega inimesi peetud
teistsugusteks. (Narusson ja Medar, 2014). Viimastel aastakiimnetel on puudega inimeste

lilkumise esindajad koos sotsiaal- ja terviseteadlastega toonud vilja sotsiaalsete ja fiilisiliste
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barjadride rolli puudes. Sel pohjusel on individuaalselt ja meditsiiniliselt perspektiivilt
lilgutud strukturaalsele ja sotsiaalsele ehk meditsiiniliselt mudelilt sotsiaalsele mudelile,
mille kohaselt pohjustab puuet pigem iihiskond, mitte inimese kehas toimuvad muutused.
(WHO, 2011). Tanapéeval on joutud arusaamiseni, et puude ja tegevuspiirangute pShjuseks
on tervise ja keskkonnategurite koosmoju. Puudega inimesed on inimesed nagu koik

teisedki. (Narusson ja Medar, 2014)

1.2. Kaasaegsed peamised Kisitlused, mis mojutavad rehabilitatsiooni

valdkonda

Jargnevalt annan iilevaate kaasaegsetest peamistest késitlustest, mis ténapédeval
rehabilitatsioonivaldkonda mdjutavad. Eelmises peatiikis kirjeldasin rehabilitatsiooni
olemust, kus tdin vilja, et keskkond on see, mis tingib puuetega inimeste ebavdrdset
kohtlemist. Sellest tulenevalt on suurt tdhelepanu podratud puuetega inimeste Giguste
kaitsmisele, vordsele kohtlemisele ning sellele, et iga inimene tunneks end kodanikuna.
Kuna keskkonna ja kogukonna roll on muutunud puude késitluses ja rehabilitatsioonis
samuti iiha olulisemaks, siis kasitlen kiesolevas peatiikis neid ka rehabilitatsioonivaldkonda

mdjutavate teguritena.

1.2.1. Puuetega inimeste oigused

Puudega inimeste pohilisi inimdigusi, kodanikudigusi ja vordseid vdimalusi eitavaid
hoiakuid ja poliitilisi vaateid tuleb ette nii hariduses, t66elus, toetuste siisteemis, toetavate
teenuste korralduses, linnaruumis ja elamuehituses, vaba aja teenustes kui ka meedias.

(Jaeger ja Bowman, 2005)

Puuet kisitletakse inimdiguste teemana mitmel pohjusel. Puudega inimesed kogevad
ebavordsust nt kui neil puudub piisav juurdepéds tervishoiuteenustele, to6turule, haridusele
ja poliitilisele osalusele. Nad kogevad oma puude tottu vddrkohtlemist ja vdgivalda: nt

drakasutamine, viddrkohtlemine ja lugupidamise puudumine. Osadel puudega inimestel
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puudub autonoomsus: nt sunniviisiline steriliseerimine, tahtevastane institutsiooni

paigutamine, juriidiliste diguste piiramine (WHO, 2011)

Puude vaatlemine inimdiguste vaatenurgast on riigi ja koigi elualade seisukohast
edasiminek, kuna puudega inimesi késitletakse iha vihem heategevuse subjektidena voi
teiste inimeste poolt vastuvdetavate otsuste objektidena, vaid inimestena, kellel on kdik

oigused. (Haukandmm, 2013)

Puuetega inimeste digusi on kisitletud ka URO puuetega inimeste diguste konventsioonis.
URO puudega inimeste diguste konventsioon on oluline dokument, mis viljendab téinapieva
ithiskonna arusaamist puudega inimeste kodanikudigustest ja eesméirke, mida kogu
maailmas piiiitakse saavutada, et suurendada keerulise terviseolukorraga inimeste tihiskonda
kaasatust. Konventsioon on dokument, mis kujundab poliitikat kdesoleval ja ldhiajal ning
mojutab sotsiaalvaldkonna otsuseid. Samal ajal véljendab konventsioon ka puudest ldhtuva
teadusvaldkonna ténapéevaseid kisitlusi, sh kodanike vajadustel pdhinevat lihenemist.
Konventsiooni eesmérk on tutvustada ja kaitsta puudega inimeste kodanikudigusi,

kultuurilisi, poliitilisi, sotsiaalseid ja majanduslikke digusi. (Narusson ja Medar, 2014)

Konventsioonis on vélja toodud, et puuetega inimestel on vdrdne digus elada kogukonnas
ning omada teistega vordseid valikuid ning konventsiooniga liitunud riigid votavad tdhusaid
ja asjakohaseid meetmeid, et voimaldada puuetega inimestel seda digust tdielikult teostada
ning soodustada nende tdielikku kogukonda kaasamist ja selles osalemist. Muuhulgas tuleb
suurendada kogu iihiskonnas, kaasa arvatud perekonna tasandil, teadlikkust puuetega
inimeste kiisimustes ning soodustada austust puuetega inimeste diguste ja vadrikuse vastu.

(Puuetega inimeste..., 2012)

Puudega inimesed on iihiskonna tdiediguslikud litkmed, kes ei peaks iihiskonnaelus
tavapédrasel viisil osalemiseks rohutama erinevate oigusaktide olemasolule ja oma
erivajadustele. Asjakohaste seaduste tditmine ja kdikide abivajavate inimeste abistamine on

erinevate institutsioonide iseenesest moistetav kohustus. (Haukandmm, 2013)

Puuetega inimestel peab olema voimalus ja digus olla tdiediguslik iihiskonna liige, kuid ta
ei saa olla iihiskonna tdiediguslik liige ilma iihiskonna toetuseta (Ewijk, 2010). Tdhelepanu
tuleb poodrata, et puudega inimene on vordne kodanik vordsete digustega ja kogu vastutust

igapdevase toimetuleku juures ei saa panna inimese Olule.
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1.2.1.1.  URO puuetega inimeste diguste konventsiooni rakendamine Eestis

Eesti Vabariigi riigikogu ratifitseeris URO puudega inimeste diguste konventsiooni 21.
martsil 2012.a ja konventsioon joustus 14. aprillil 2012. Enne konventsiooni joustumist tehti
Eestis pikka aega t60d selle nimel, et konventsiooni rakendamine oleks vodimalik.
Konventsiooni viljatddtamist alustati URO-s 2002. aastal, konventsioon vdeti vastu 13.
detsembril 2006. Eesti Vabariigi president Toomas Hendrik llves kirjutas Eesti nimel
konventsioonile alla 25. septembril 2007. Konventsiooni ratifitseerimise seaduse eelndus on
margitud, et ratifitseerimise ajal ei pidanud Eesti vastama koigile konventsioonis sétestatud
sisulistele nouetele, kuid konventsioonist tuleneb kohustus piirgida sétestatud eesméirkide
poole ja parandada jarjepidevalt puudega inimeste olukorda iihiskonnas. Narusson ja Medar,
2014)

30. maértsil 2012 allkirjastasid sotsiaalminister ja Eesti Puuetega Inimeste Koja juhatuse
esimees valitsuse ja puudega inimeste esindusorganisatsioonide koostoopohimotete
memorandumi. 20. novembril 2012 toimus puudega inimeste diguste kaitse strateegia
viljatodtamise avaseminar. Aastatel 2012-2013 analiiiisis Eesti Puuetega Inimeste Koda
konventsiooni  rakendamist ning korraldas sihtriihma teavitamiseks mahuka

koolitusprogrammi ja seminarid. (Narusson ja Medar, 2014)

1.2.1.2. Euroopa Komisjoni soovitused

URO puuetega inimeste diguste konventsiooni tdhusa rakendamise tagamiseks todtas
Euroopa Komisjon vilja puuetega inimeste strateegia aastateks 2010-2020. Strateegias
keskendutakse takistuste korvaldamisele. Prioriteetsed eesmérgid on jdrgnevalt toodud

punktidena:

1) juurdepddsetavus — tagada puuetega inimestele juurdepdds toodetele, teenustele,
sealhulgas avalikele teenustele ja abivahenditele;

2) osalemine — saavutada puuetega inimeste téielik osalemine {ihiskonnas, aidates neil
kasutada ELi kodakondsuse koiki hiivesid ning korvaldades halduslikud ja
suhtumisest tingitud takistused tdielikult ja vordetel alustel osalemiselt; osutades

kvaliteetseid kogukonna teenuseid, muutes sealhulgas isikuabi kittesaadavaks;

13



3) vordsus — kaotada diskrimineerimine puuete alusel ja edendada vordseid voimalusi;
4) toohdive — voimaldada puuetega inimestel teenida elatist avatud to6turul;
5) haridus ja koolitus — edendada puuetega Opilasi ja tudengeid kaasavat haridust ja
elukestvat dpet;
6) sotsiaalkaitse — tagada puuetega inimestele inimvaarsed elamistingimused, voidelda
vaesuse ja sotsiaalse tdrjutusega;
7) tervishoid — edendada vdrdset juurdepéddsu tervishoiuteenustele ja -—asutustele
puuetega inimeste jaoks;
8) vilistegevus — edendada puuetega inimeste Oigusi ELi vilistegevuses (Euroopa
Komisjon, 2010)
Keskkonnateguritega tegelemine on antud eesmérke silmas pidades vdga oluline.
Juurdepdésetavuse kiisimust on raske lahendada {iksnes puudega inimest ndustades ja
abistades, vaid erinevatele teenustele ja toodetele juurdepiidsu tagamisel tuleb kaasata ka

teenuse osutajaid.

Puudega inimesed on iiks vaesuse riskirithmi ja nad peavad toime tulema oluliselt vdiksema
sissetulekuga kui tilejdédnud. Puudega inimeste sissetulekuallikad on to6tasu asemel pigem
sotsiaalsed siirded (toetused ja pensionid), seega oleneb nende elukvaliteet vaga palju riigi
abist. Riik vastutab puudega inimeste toimetuleku eest (Laes, 2014). Té6tamine suurendab
puudega inimeste sissetulekut olulisel maéddral ja seeldibi ka nende majanduslikku
toimetulekut (ibid). Puudega inimesed seisavad silmitsi raskustega to6turul (Germundson ja
Danemark, 2012). Seetdttu on oluline tdhelepanu poorata ka todalasele rehabilitatsioonile

ning efektiivne tooalane rehabilitatsioon nduab mitmete asutuste panust ja koostodd. (ibid).

Ténapédeva iihiskonna arusaamine puuetega inimeste digustest mdjutab ka rehabilitatsiooni
valdkonda. Rehabilitatsiooniteenuste osutajatel kui ka teistel puuetega inimestega
tegelevatel organisatsioonidel tuleb enda igapédevatodd tehes panustada takistuste
korvaldamisse, et puuetega inimesed saaksid tunda end vordsete kodanikena, kellel on digus

uhiskonnaelus osaleda.
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1.2.2. Kodanikuks olemise pohimate

Kodanikuks olemine ja saamine on oluline osa rehabilitatsioonis. Dean jt (2012) toovad vilja,
et rehabilitatsioon ei keskendu iiksnes sellele, et puudega inimene saaks end iseseisvalt toita
ja riietada, vaid ka sellele, et ta oleks iihiskonda kaasatud kodanikuna, kes suudab samuti

enda kogukonda panustada. Me vajame koiki inimesi panustajateks.

Kodanikuks olemise podhimotte jargi on puudega inimesed samade diguste ja kohustustega,
mis teised sama riigi kodanikud (Oliver jt, 2012). Samad autorid toovad vélja, et kodanikuks
olemise kisitlusel on kolm mdddet: puudega inimesed kui iihiskonda panustajad ja tarbijad;
puudega inimesed kui joulised hédlediguslikud indiviidid ja puudega inimesed kui
kodanikud, kellel on teiste kodanikega vordsed digused ja kohustused. (Oliver jt, 2012). Kui
need tingimused on tdidetud, siis puudega inimesi ndhakse majanduslikus tdhenduses kui
tootajaid, panustajaid ja ka kui kliente; poliitilises mottes kui hadletajaid (hadlekandjaid)
ning joudu omavaid kodanikke ning moraalses tdhenduses inimesena koos

inimdigustega.( ibid).

Majanduslik, poliitiline ja moraalne 14henemine nduab, et puudega inimestesse suhtutaks kui
tihiskonda panustajatesse, joulisse huvigruppi ja neid ndhakse kui aktiivseid kodanikke,
millega kaasnevad nii digused kui ka kohustused (Oliver jt, 2012). See toob selgelt vilja, et
koiki inimesi on vaja kodanikeks ja panustajateks, sh inimesi, kellel on tegevusvdime mingil

moel piiratud.

Kaasaja tihiskond kutsub inimesi iiles olema aktiivsed kodanikud. (Ewijk, 2010).
Kodanikkonnale ja kogukonnale suunatud tegevused nagu aktiviseerimine, sotsiaalse
vastutuse ja enesemdiramisdiguse tdstmine on seotud sotsiaalsete diguste ning kohustustega
ja seda edendab ka Euroopa Liit. (Wilken, 2012). Samas me peame aktsepteerima, et mingi
osa inimesi, kes kuuluvad haavatavasse gruppi, vajavad pidevat professionaalide voi
lahedaste abi, et olla aktiivsed kodanikud (Ewijk, 2010). Olenevalt inimese probleemist ning
sellest kui tugev on tema vorgustik ning kogukond, tuleb hinnata, missugust korvalist

sekkumist selleks inimene vajab (ibid).

Aktiivne kodanikkond baseerub kolmel printsiibil: 1) kodanik vastutab enda kditumise ja
oOiguste ja kohustuste tditmise eest; 2) inimdigused ja sotsiaalsed digused, millele inimesed

saavad tugineda (haridus, t60, varjupaik ja tervis, kittesaadavus ja mobiilsus) ja millega
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kaasnevad kodanike kohustused, peavad olema tagatud ja jitkuma; 3) kodanike iihine
vastutus kogukonna ja neid iimbritsevate inimeste ees (Ewijk, 2010). Sotsiaaltoo selle
kohaselt peabki pohinema aktiivse kodanikkonna toetamisel, et inimesed votaksid vastutuse
nii enda kui ka enda ldhedaste ees (Eijken, 2012). Seejuures on oluline toetada ka sotsiaalset
sidusust, mis on seotud inimeste vaheliste suhetega, et luua ja tugevdada kogukondi (Ewijk,

2010).

Kogukond muutub sotsiaalseks, kui selles on teataval méiral sotsiaalset sidusust ning selle
tugevdamine on iihiskonna arengus oluline eesmark, sest kui {ihiskond on sidus, siis selle
liilkmete heaolu edeneb (Tambaum, Medar ja Narusson, 2014). Sotsiaalse sidususe iiks
esimesi olulisi tegureid on kaasatus. Sotsiaalne kaasatus on oma olemuses palju siigavama
tdhendusega sotsiaalset sidusust iseloomustav tegur, kuna see tdhendab, et inimest
arvestatakse kui vordset iihiskonnaliiget, seadmata sealjuures piiravaks tingimuseks inimese
terviseolukorda, teda kaasatakse otsustamisse ja tegevustesse koigi teiste selle riigi
kodanikega vordsel alusel, samuti aktsepteerib {ihiskond inimest sel viisil, nagu ta parasjagu
on ja mida ta teha suudab (Tambaum jt, 2014 viidates Wilken 2013). Sotsiaalne kaasatus
tdhendab, et iihiskond voi kogukond késitleb iga isikut kogukonna vordse liikmena,

védrtustades tema olemasolu ja voimeid. (Tambaum jt, 2014).

1.2.3. Keskkonna ja kogukonna olulisus rehabilitatsiooni kiisitluses

Ténapédeval on rehabilitatsiooniprotsessis oluline roll inimest timbritseval keskkonnal ja
kogukonnal (RFK, 2005), kuid keskkond ja kogukond ei ole uued nihtused iihiskonnas, vaid

need on saanud taas oluliseks.

Kuna {iihtset definitsiooni kogukonna tihenduse kohta ei ole, toob Ewijk (2010) vélja
elemendid, mis eksisteerivad, kui rddgitakse sonast ,,kogukond*. Nendeks elementideks on:
sotsiaalsed sidemed, sotsiaalne interaktsioon, suhted, &dratundmine, sidusus, thine
tegutsemine, {ihised jagatud vairtused ja tunded ning Kkuuluvustunne. Kogukonna
defineerimine peab pohinema sotsiaalsel diglusel, vordsusel ja vabadusel. (Ewijk, 2010)
Kogukonnatd6 juures ei ole oluline iiksnes mingi kindel piirkond, vaid tegevused, mis on

suunatud sotsiaalsele muutusele ja inimese kogukonnas osalemisele. Selle saavutamisel on
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oluline, et protsess toimuks kollektiivselt ja keskenduks eelpooltoodud elementidele. (Ewijk,
2010).

Keskkonna all moistame me eelkdige seda kus inimene elab, to6tab, opib ja oma vaba aega
veedab (Hollander ja Wilken, 2015). Keskkonnateguritel on md&ju kdigile
funktsioneerimisvdime ja —vaeguste aspektidele ning need on siistematiseeritud alates
indiviidi kdige vahetumast timbrusest {ildise keskkonnani. Keskkonnategurid moodustuvad
fiitisilise, sotsiaalse ja suhtumusliku keskkonna koosmdjul ning loovad tingimused, milles

inimesed elavad. (RFK, 2005 )

Keskkonnal, kus inimene elab, on suur moju sellele, kuidas inimene kogeb puuet.
Ligipddsmatu keskkond I&bi osaluse ja kaasatuse vdhendamise pohjustab inimestele
piiranguid, vdimetust toime tulla. Keskkonnafaktorid hdlmavad endas rohkem kui ainult
juurdepadsu fiitisilisele keskkonnale ja informatsioonile. Takistusteks vdivad olla veel
poliitika ja teenuste korraldamise siisteem ning teadmised ja hoiakud, mis mojutavad koiki

teenuste osutamisega seotud valdkondi ja kogu sotsiaalset elu. (WHO, 2011)

Keskkonna alla kuulub ka inimese sotsiaalne vorgustik, mis on iihisnimetus koigi oluliste
isikute kohta kokku (perekond, sdbrad, tuttavad, kolleegid), kellel on inimese enda ja teiste

vOrgustikku kuuluvate inimeste heaolus toetav roll (Hollander ja Wilken, 2015).

Wilken jt (2014) on kirjutanud, et toetusvorgustikul on oluline roll inimese taastumise
protsessis. Védrtuslikku toetust saavad vordselt pakkuda pereliikmed, sobrad ja
professionaalid. Ka Dean jt (2012) toovad vilja, et rehabilitatsiooniprotsessis on kliendi

perekond, sugulased, hooldajad, sdbrad jne olulised osapooled.

Hollander ja Wilken (2015) on arvamusel, et samal ajal, kui usutakse, et kdige paremat abi
taastumisprotsessis suudavad pakkuda professionaalid, siis me alahindame mitteformaalse
kogukonna moju sellele. Wilkeni jt (2014) tehtud uurimusest selgus, et tihti teenuse saajad
eelistasid avalikke kohti professionaalsetele teenustele, kuna need on vihem kliinilised ja
nad pakuvad suuremat voimalust luua uus identiteet. Kohalikud pubid ja restoranid, soprade
ring, religiooni voi hobidega seotud ithendused, naabruskond, kolleegid ja koolikaaslased on
loomulik ressurss meie kdigi jaoks ja uue identiteedi ja elu loomisel kasutatakse neid

osaliselt. (Wilken jt, 2014)
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Kogukondlik toetus on eelkdige suunatud osalemisele, kogukonnas kaasa l0Omisele.
Kogukondlik toetus on kooskdlas kliendi taastumisprotsessiga taasintegreerumise faasis.
Siin on tegemist ,,sotsiaalse taastumisega‘: hakatakse taas elama, to6tama, dppima ja vaba
acga veetma tavalistes tihiskondlikes suhetes, ning uuesti tditma véaértustatud sotsiaalseid

rolle. (Hollander ja Wilken, 2015)

Hollander ja Wilken (2015) toovad vilja, et muuhulgas v3ib kogukondlik toetus olla

suunatud:

e teenuste saamisele kogukonnas;

e Kklientide algatuste toetamisele;

e perekonnaliikmete toetamisele,

e naabrite toetamisele;

e professionaalide, nditeks sotsiaaltodtajate toetamisele linnaosas;
e piirkonna piisava turvalisuse eest hoolitsemisele;

e toetatud toGtamisele;

e juhendamisele vaba aja veetmisel;

e hoolekande ja teenuste koordineerimisele. (Hollander ja Wilken, 2015)

Oluline tegevus juurdepdidsu saamiseks soovitud keskkondadele on keskkonnatingimuste
loomine. Keskkonnatingimuste loomine on suunatud haavatavate kodanike toetamisele, et
nad looksid sotsiaalsed sidemed, mida nad ise vairtuslikuks peavad. Keskkonnatingimuste
loomine on apelleerimine iihiskondlikule teadlikkusele ja vastutustundlikkusele, olles
avatud inimestele, kelle osalemist {ihiskonnas iseenesestmoistetavana ei voeta.
Keskkonnatingimuste loomise juurde kuuluvad tegevused on muuhulgas ka vale
ettekujutuse loomise modjutamine (nditeks ,,koik psiihhiaatriapatsiendid on ohtlikud®,
,kodutud on riapased* voi1 ,,psiilihikahdirega inimesed ei voi tootada“) (Hollander ja Wilken,
2015).

Keskkonnatingimused leiavad kisitlemist ka RFK klassifikatsioonis, kus on toodud erinevad
inimese keskkonda puudutavad valdkonnad. Eraldi peatiikina (e3) on vilja toodud
emotsionaalset toetust ja suhteid mdjutavad faktorid: suhted perekonnaga, sopradega,

kolleegidega, naabritega, kogukonnaliikmetega jt, kellega inimene kokku puutub, sh ka
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voorad inimesed. Oluline on tdhelepanu podrata ka suhetele erinevate valdkondade
teenusepakkujate ja professionaalidega (sh tugiisikud ja hooldajad). Inimesed, kes omavad
mingil moel otsustusdigust voi voimu inimese sotsiaalsele, majanduslikule, kultuurilisele ja
religioossele toimetulekule (nt Opetajad, t6oandjad ja eestkostjad), on samuti olulised,
kellega suhete hoidmine on tdhtis. (WHO, 2015). Kui suhted erinevatel eelpooltoodud

tasanditel toimivad, on inimene tihiskonda kaasatud.

1.2.3.1. Rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistide roll

Keskkonna ja kogukonna teema késitlemine rehabilitatsioonis on oluline ning suur roll on
selles rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistidel. Tahtis on ka see, et meeskond t6Gtab
koos iihtse meeskonnana (Dean jt, 2012). Rehabilitatsiooni td6tajate roll on td6tada inimese
sotsiaalsete suhetega, to0ga, vaba aja, perekonnaelu, kdrgema haridusetaseme saavutamise
ja muude Opilaste piitidlustega kasutades sekkumist, mis keskendub kompetentsuse ja

oskuste tdstmisele ja edendab keskkonna tuge. (Farcas, Anthony, 2010).

Kogukonna arendamisel on sotsiaalala spetsialistidel oluline roll. Nad saavad kaasa aidata
inimeste ja gruppide omavahelistele kohtumistele ja aidata kdima liikata kohalikke algatusi.
(Wilken jt, 2014). Hoolekandeasutustel ja nende todtajatel tuleb arendada suhteid
naabruskonna ja seal elavate kodanikega ka seetottu, et sotsiaalala toGtajad ise samuti
puutuvad igapédevaselt kokku nende samade kogukonnas elavate inimestega (Ewijk, 2012).
Sotsiaaltdotaja iilesanne rehabilitatsioonis on kaasa aidata kommunikatsioonile perekonnas,
rehabilitatsioonimeeskonnas, kaaslaste seas ja asutuste vahel kogukonnas (International ...,
2015)

Ewijk (2010) toob vilja, et sotsiaalala todtaja peab toetama ja edendama sotsiaalset vastutust
ja sidusust. Oluline on muuta ja parandada suhteid sugulaste, naabrite ja erinevate
elanikkonna gruppide vahel. Sotsiaalala tdotaja peaks tegelema koigi osapooltega, mitte

keskenduma tiihele osapoolele.

Rehabilitatsioonitddtaja voi taastumise toetaja iilesanne on luua sidemeid kliendi ja
keskkonna vahel. Seejuures voib ta kasutada kogukondlikku tugisiisteemi voimalusi kliendi

isikliku tugisiisteemi jaoks. Kogukondlik toetussiisteem on inimestest, abiallikatest ja
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teenustest koosnev tervik, mis voimaldab inimestel elada korvalise abita ning tithiskonnas
osaleda. Enamasti on kogukondlik tugisiisteem seotud teatud geograafilise piirkonnaga,

nagu linnaosa, naabruskond, kiila voi maapiirkond. (Hollander ja Wilken, 2015)
Sotsiaalne tugislisteem koosneb:

e sotsiaalsetest vorgustikest;

e (ldiste iihiskondlike teenuste vorgustikust — teenused, mis on iga kodaniku jaoks
kattesaadavad, nagu kauplused, transport, sportimisvéimalused, tervishoiuteenused,
linnaosakeskus, vallavalitsus, korteriiihistu, asutused hoolekande ja teenuste
valdkonnas, tihingud, kohtumisvdimalused ja vabatahtlike organisatsioonid.

e professionaalsete tugi- ja muude teenuste vorgustikust (Hollander ja Wilken, 2015)

Dean jt (2012) toovad vilja, et hea kommunikatsioon kliendi, teenusepakkujate ja pere vahel
on lilioluline eduka rehabilitatsiooniprotsessi juures. Samas toovad nad vilja, et seda voiks
juhtida meeskonna juht, kuna kogu meeskonnaga kohtumine vdib perelitkmeid ja 1dhedasi

ebamugavasse olukorda panna. Meeskonna juhiks sobib inimene, kes on vdimeline:

e nidgema laiemat pilti, teadvustama erinevate tasandite (kliendi, meeskonna,
organisatsiooni ja poliitilise tasandi) keerukust;

e motlema loovalt ning julgustama teisi tulema vélja uuenduslike lahendustega;

e tegema digeaegseid vOi ennetavaid otsuseid,

e suhtlema selgelt ja tépselt nii verbaalselt kui ka kirjalikult;

e aktiivselt kuulama ning olema reflektiivne;

e piisima rahulik pingelistes olukordades;

e olema objektiivne ning mitte hukkamdistev. (Dean jt, 2012)

Rehabilitatsiooniprotsessis on oluline, et meeskonnad teadvustaks keskkonna ja kogukonna
tahtsust ja oluline on selles suunas ka t66d teha. Rehabilitatsioonispetsilistide panus ja

kogukonna ning keskkonnaga to6tamine mdjutavad laiemalt ka rehabilitatsiooni valdkonda.
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1.2.3.2. Kogukonnapdhine rehabilitatsioon

Kogukonnapdhise rehabilitatsiooni kisitlus mdjutab rehabilitatsiooni valdkonda ning

jargnevalt kirjutan ldhemalt selle olemusest.

Albrech (2006) on kirjutanud, et kogukonnapohine rehabilitatsioon on iildisemas mottes
rehabilitatsiooniteenuse osutamine véljaspool meditsiinilist ja institutsionaalset konteksti.
Kogukonna kontekst sisaldab erinevaid partnereid: juriidilisi  organisatsioone,
mittetulunduslikke programme, kodutute varjupaiku, tervisekeskusi, religiooniga seotud
asutusi, avalikke parke ja teisi kohtumispaiku, toohdiveasutusi ja puudega inimeste kodusid,

kuid see nimekiri ei ole 1oplik. (Albrecht, 2006)

Esimesena kisitles kogukonnapdhise rehabilitatsiooni (KPRi) teemat Maailma Tervise
Organisatsioon (WHQO) 1978. aastal. KPR-i néhti kui strateegiat, mis parandaks puuetega
inimeste rehabilitatsiooniteenuse kéttesaadavust arengumaades (WHO, 2011). Esialgne
KPR ldhenemine oli samavairne puude meditsiinilise késitlusega, kuid seda kogukonna
kontekstis (Lang, 2011). Paarikiimne aastase arengu juures on KPR olulisemateks

lahenemisteks kujunenud:

e vaesuse leevendamine, tdhelepanu juhtimine, et vaesus on iiks votmeteguriteks ja
puude tagajérgi;

e kogukondade seotuse edendamine;

e sektorite vahelise koostdoo arendamine ja tugevdamine;

e puuetega inimeste organisatsioonide ja programmidega tegelemine;

e laiendanud neid programme;

e tdenduspdhise praktika edendamine. (WHO, 2010)

KPR pdhimdtted tuginevad kiesoleval ajal URO puuetega inimeste diguste konventsiooni
iildpohimotetele, mida on arvestatud ka KPR raamistiku ehk maatriksi loomisel. KPR
maatriks tootati vdlja 2004. aastal, et paremini moista, mis raamides rehabilitatsiooniprotsess
toimub. Maatriks on oluline seetottu, et seal on vilja toodud erinevad valdkonnad, mis
rehabilitatsiooni mojutavad. KPR maatriksis on vélja toodud 5 vdtmekomponenti:

tervishoid, haridus, toimetulek/iilalpidamine, tihiskond ja joustamine. (WHO, 2011).
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Esimese nelja puhul on téhtis valdkondade ja nende vahelise koost66 arendamine. Viimane
komponent, joustamine, hdlmab endas nii puudega inimese, tema ldhedaste kui ka
kogukonna joustamist, et puudega inimene saaks vordse juurdepéésu eelpooltoodud neljale
valdkonnale (tervishoid, haridus, to0tamine ja iihiskonnaelus osalemine). Oluline on
seejuures, et puudega inimeste elu kvaliteet paraneks ja nende digused oleks kaitstud.
(WHO, 2011). Joustamine kidib muuhulgas ldbi puuetega inimeste organisatsioonide,
eneseabigruppide, poliitika, kogukondade kaasamise ja avaliku kuvandi muutmise kaudu.
Maatriksis toodud erinevad valdkonnad on aluseks ka sellele, mis asutustega tuleb
rehabilitatsiooni protsessis koostdod teha ja keda kaasata. KPR ei eelda aga seda, et alati
oleks kaasatud koik maatriksis nimetatud valdkonnad, vaid need, mis konkreetse inimese

jaoks rehabilitatsiooniprotsessis antud hetkel olulised on. (WHO, 2011)

Ortali, Griffo ja Capobianco (2014) toovad vilja, et KPR-il on kaks peamist eesmarki.
Esiteks kindlustada, et puudega inimestel on oleks voimalus maksimaalselt enda fiiiisilisi ja
vaimseid vOimeid suurendada, et nad saavutaksid igapdevase juurdepdidsu teenustele ja
erinevatele vdimalustele ning et nad oleksid kogukonnas ja iihiskonnas kaastegevad.
Teiseks toovad autorid vilja, et eesmirk on tugevdada kogukondi, et nad edendaksid ja
kaitseksid puudega inimeste Oigusi lébi sisemise muutumise, nditeks barjddride

eemaldamine puudega inimeste osaluse suurendamiseks. (Ortali jt (2014.

Eelpooltoodut arvestades voib 6elda, et kogukonna erinevateks partneriteks on tervishoiu-,
haridus-, sotsiaal-, toohdive valdkonna asutused jt organisatsioonid, mis inimese igapédevast

toimetulekut mojutavad ning kindlasti ka 1dhedased inimesed.

1.2.3.3. Kogukondliku liihenemise areng

Jérgnevalt toon vilja, missugune on olnud kogukondliku 1dhenemise areng ning mis on seda

mdjutanud.

Viimase 50 aastaga on deinstitutsionaliseerimine olnud iiks lddnemaailma iseloomulikumaid
néhtusi vaimse tervise ja puudega inimeste hoolekandes. (Nelson, Lord ja Ochorcka, 2001).
Deinstitutsionaliseerimise algfaasis kujundati kogukondades pigem haiglale iseloomulikku

keskkonda. Esimese podlvkonna kogukonnapohistes teenustes eksisteeris ikka veel
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segregatsiooni, paternalismi, soltuvust ja lootusetust. Tugev jérelevalve ja dpitud abitus ja
vastutustunde nimel rakendatud kontroll olid vdga tavapirased néiiteks hooldekodudes,

paevakeskustes, kaitstud téokohtadel. (ibid).

Hilisemas faasis kujundas kogukondliku hoolekande olemust spetsialistide juhitud
psiihhiaatriline ja psiihhosotsiaalne rehabilitatsioon. Ometigi méiératles seegi mudel vaimse
tervise probleeme ja puuet meditsiinilise patoloogia tihenduses, ehkki suurem rohuasetus oli
ndhtuse sotsiaalsele kontekstile ja tagajargedele. Psiihhosotsiaalne rehabilitatsioon arvestas
nii psiihholoogilist haavatavust kui ka sotsiaal-keskkondlikke stressitegureid ning piitidis
leida tasakaalu traditsioonilise meditsiinilise mudeli ja selle alternatiivide vahel (Bugarszki,
2014, viidates Anthony ja Lieberman 1986)

Uue polvkonna teenused (nditeks juhtumikorralduse mudelid, hariduslikud ja koolituse
lahenemised, multidistsiplinaarne t60 ja teenusekasutajate kaasatus, mida toetas teadlik
planeerimine ja arenduspoliitika) andsid tulemusi nii kliinilises kui ka sotsiaalses kontekstis
ning vihendasid teenuste maksumust. Kogukonnapohised teenused aitasid iihelt poolt
vihendada teenuste maksumust ja teisalt parandada teenusekasutajate elukvaliteeti
(Bugarszki, 2014, viidates Barton 1999). Vaib &elda, et kogukondliku ldhenemise areng on

mdjutanud ka rehabilitatsiooni valdkonna arengut.

1.3. Koostoo olulisus

Koostd6 tegemine on muutunud iiha laiemalt levinud praktikaks erinevates valdkondades.
(Chambers, jt, 2008). Samad autorid (2008) arutlevad, et sonale ,,koost66* voib leida
Kirjandusest palju erinevaid definitsioone, kuid tiks, milles erinevad autorid on iiksmeelel,
on, et koostdd seob vihemalt kahte osapoolt, kellel on iihine eesmérk. Chambers jt (2008)
toovad vilja votmeelemendid, mida koost6d puhul silmas pidada: 1) esmalt peaks olema
tididetud eeltingimused, et koost6o voiks toimida ning tuleks motiveerida erinevaid osapooli
selles osalema; 2) on mingi situatsioon (protsess), kus koostod voiks aset leida ning 3)

soovitud koostdo tulemus. (ibid).

Eduka koost6d puhul on tdhtis méadratleda, kes voiksid olla antud olukorras huvitatud

osapooleks ning seejuures on viga oluline, et neil oleks mingi ajend koostods osalemiseks.
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Probleemi miératlemise juures on vaja moelda, mis on iga osapoole ,,suhe* antud probleemi
vOi missugune on vastastikune sdltuvus mingi probleemi lahendamisel. See, kuidas ndhakse
probleemi, aitab mdista paremini, missugust sekkumist on vaja selle lahendamiseks. Selline
lahenemine loob aluse usaldusliku suhte tekkimiseks, mis on kdige olulisem eduka koost66
juures. Omavahelise suhtlemise juures on oluline, et kommunikatsioon toimiks ning tliksteist

aktsepteeritakse vordse partnerina. (Chambers jt, 2008)

Chambers jt (2008) toovad vilja, et eduka koostdd juures on olulised jargmised sammud:
konsensus probleemi moistmisel, {ihise visiooni ja eesmérgi kehtestamine ning efektiivne
juhtimine. Koost60 on kommunikatiivne protsess, mis sisaldab endast mitteverbaalset,
kogemuslikku ja emotsionaalset suhtlust. Et edendada head koost6dd, tuleb inimestel Sppida

olema vastutustundlikud ja vastu reageerivad suhtlejad. (ibid).

Suhtlus rehabilitatsioonimeeskonna ja kogukonna vahel on oluline. Rehabilitatsioonitootaja,
kes osaleb kogukonna partnerluses, on paremini voimeline endale selgeks tegema
kogukonna vajadusi ja kdituma vastavalt sellele ning rakendama seda teadlikult ka praktikas.
See aitab rehabilitatsioonitdotajatel ja ka kogukonnaliitkmetel paremini moista puudega

inimeste vajadusi. (Beziak jt, 2012)

Beziak jt (2012) toovad vilja, et kuigi tihti voivad erinevad teenused kogukonnas olla
puudega inimestele ligipddsetavad ja kéttesaadavad, siis takistuseks voOib osutuda
rehabilitatsioonitodtajate erinevad ja vihesed teadmised kogukonna erinevatest voimalustest
ja ressurssidest. Selle barjdari muutmiseks toovad autorid vélja, et {iheks voimaluseks on
edendada erinevate asutuste suhtlemist. Suhtlemine ja iiksteisele informatsiooni vahetamine

voib kédia kohtumiste ja e-maili teel. (ibid).

Uhe kogukonna asutused ei saa efektiivselt koos tddtada, kui neil ei ole selget arusaama
tiksteise rollidest ja vastutusest. Kui asutused ei ole teadlikud kohalikest vdimalustest ja

teenuse osutajatest, siis on iisna keeruline ise toimivat teenust osutada (Beziak, 2012).

Kuigi koost66 tegemine kogukonnas nduab suurt panust ja aega, siis sel on positiivne moju
puudega inimeste rehabilitatsioonile ning seetottu voiks koost6d tegemine kuuluda
professionaalide igapdevatoo juurde. (Beziak, 2012). Ka Chambers jt (2008) toovad vilja
erinevate autorite pohjal, et kui panustatakse aega ja energiat koostdo tegemisse, siis oluliselt

kasvab vOimalus, et saavutatakse soovitud eesmargid.
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Van Doorn (2012) on kirjutanud, et sageli puutuvad inimesed, kel on erinevad probleemid,
kokku olukorraga, kus nad kohtuvad erinevate erialade spetsialistidega, kes on fokuseeritud

sub-probleemi lahendamisele ja kelle koostdo teiste spetsialistidega on viike.

Sotsiaal-, haridus- ja tooturuteenuseid osutavate organisatsioonide kaasamine isiku
funktsioneerimisvdime, suutlikkuse-soorituse ja lihikeskkonna ressursside hindamisse ning
isikule sobivate meetmete osutamise {lile otsustamisse loob eeldused, et peale
rehabilitatsiooniplaani koostamist jatkub isiku komplekssete probleemide lahendamine eri
organisatsioonide spetsialistide poolt, sest kdik probleemi lahendamiseks ressursse omavad
osapooled on informeeritud ja osalenud meetmete iile otsustamisel. (Sotsiaalministeerium,

2011)

1.4. Olukord Eestis kaesoleval ajal

Kuna Eesti on olnud aastaid allutatud ndukogude reziimile, siis kogukondlik 1&henemine ei
ole meil nii arenenud. Noukogude reziim tekitas markimisvddrse usaldamatuse {ihiskonna
suhtes: inimesed ei teadnud, keda vdib usaldada ja keda mitte, kuna naaber vdis olla
kommunistliku partei liige ning to6tada salateenistuse heaks (Wilken jt, 2014). Sotsiaalne
kontroll allus riigi kontrollile, piiratud oli ka inimeste sotsiaalelu viljaspool perekonda.
Kogukond oli seetdttu alla surutud ja iiksnes geograafiline iiksus ning sel oli véike sotsiaalne
vadrtus. Kdesoleval ajal on post-sovietlike maade jaoks véljakutse: taastada sotsiaalsed
vadrtused ja eluliselt olulised sotsiaalvorgustikud. Usalduslikke sidemeid tuleb arendada.

See on aeglane protsess ning soltub enam uuest generatsioonist. (Wilken jt, 2014)

Narusson ja Medar (2014) nendivad, et Eestis pole puudega inimeste kaasatus kogukondades
veel piisavalt suur. Nende vdimalused teha vdimetekohast t66d ja tarbida kultuuri on
vaiksemad kui iilejddnutel, nende terviseolukorra ja ressursipiiratuse tottu on neil viiksem
osatdhtsus (iihiskondlik aktiivsus) nii teenuste tarbimises kui ka wvabaiihendustesse

panustamises ja neil on teenuste kattesaamisel keskmisest rohkem probleeme.

Narusson ja Medar (2014) toovad vilja, et URO puudega inimeste konventsiooni
rakendamisel Eestis on olulised dokumendid vastu vietud ja need on aluseks eri strateegiate

valjatootamisele, kuid puudega inimeste olukord pole veel palju paranenud. Neil on
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probleeme vajalike toetavate teenuste kéttesaamisel, pole joukohast t66d ja ka vaba aja

veetmise vOoimalused on piiratud.

1.4.1. Rehabilitatsiooniteenuse korraldus Eestis

Rehabilitatsiooniteenuse riiklik slisteem on Eestis toiminud alates Puuetega inimeste
sotsiaaltoetuste seaduse joustumisest 2000. aastal. Eesti seaduseloojad votsid omaks parima
suuna luua igale puudega inimesele voimalus saavutada teiste ihiskonna litkkmetega vordsed
voimalused. Rehabilitatsioon oma piiramatute voimalustega ja selgeks radkimata piiridega
ndis olevat selleks paljulubav tee. Meie noores demokraatias kehtestati igale puudega
inimesele ja peagi igale puude raskusastet taotlevale isikule digus rehabilitatsiooniks.
(PITRA, 2006). Rehabilitatsioonisiisteemi arenedes ilmnes dige pea, et selliselt tegutsedes
ei jatku ressursse koigi puuetega inimeste ootuste tditmiseks, ei ole nii palju raha ega

inimesi, kes suudaksid kdik loodetu ellu viia. (PITRA,2006 )

2005. aastal alustas Tervise Arengu Instituudi algatusel projekt PITRA (Puuetega inimene
tooturule juhtumipohise rehabiliteerimise abil), mille iiheks eesmérgiks oli olemasolevat
rehabilitatsioonikorraldust muuta ja see toi olulise erinevusena senisest sisse suuna
juhtumikesksele ldhenemisele (PITRA, 2008).

Rehabilitatsiooniteenus on Eestis kdesoleval ajal sotsiaalteenus, mille eesmérk on parandada
puudega inimese iseseisvat toimetulekut, suurendada iihiskonda kaasatust ja soodustada
tootamist vOi toole asumist. Rehabilitatsiooniteenuse kdigus hinnatakse inimese
toimetulekut ja korvalabi vajadust, tehakse ettepanekuid kodu-, t66- ja Opikeskkonna
kohandamiseks, abivahendi saamiseks ja kasutamiseks. Inimest ndustatakse erinevates
valdkondades, et parandada edasist sotsiaalset toimetulekut. (Sotsiaalkindlustusameti..,
2015)

Sotsiaalhoolekande seaduse (SHK, 2005) jargi on rehabilitatsiooniteenust digustatud saama
puuetega isikud, puude raskusastet taotlevad isikud, alaealiste komisjoni otsusel suunatud
isikud ning pstiithikahdiretega isikud, kellel on médratud vihemalt 40% to6vdime kaotus.
Rehabilitatsiooniteenuse osutamise eelpoolnimetatud isikutele tagab
Sotsiaalkindlustusamet. (SHS, 2004). Rehabilitatsiooniteenust osutavad asutused, kelle
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pohimiirusjargne iilesanne on osutada rehabilitatsiooniteenust ja kes on
rehabilitatsiooniteenuse osutajana registreeritud majandustegevuse registris. (SHS, 2004).

Teenuse osutamiseks peab asutus moodustama rehabilitatsioonimeeskonna (SHS, 2005).

1.5. Probleemi piistitus

Rehabilitatsiooni aluspohimétted on Eestis rehabilitatsiooniteenuse korraldamisel olnud

aastaid muutumatud ning keskkonna ja kogukonna tdhtsust ei ole secjuures vélja toodud.

Rehabilitatsiooniteenuse osutamist kogukonna kontekstis on Eestis vdhe uuritud.
Eelpooltoodud teoreetilisest iilevaatest leiab mitmeid néiteid selle kohta, kui oluline on
kaasata rehabilitatsiooni protsessi erinevaid partnereid ja teha omavahel koostodd.

Rehabilitatsiooniprotsessi on kaasatud lisaks inimesele ka tema ldhedased ja kogukond.

Saadi (2013) toob vilja, et Euroopa Komisjoni ekspertrithma poolt vélja tootatud pohimdtete
jérgi on oluline to6tada muuhulgas vilja kvaliteetsed kogukonnapohised teenused, millega
saab asendada asutuses pakutavat hooldust. (ibid). Deinstitutsionaliseerimise pdhimdte ja
teenuste  kogukonda  suunamine on  saanud  oluliseks  sotsiaalvaldkonnas.
Rehabilitatsiooniteenust voib nimetada samuti itheks kogukonnapdhiseks teenuseks, mida
tuleb arendada. Olemasolevad uuringud kinnitavad, et kvaliteetsete kogukonnapdhiste
teenuste osutamisel eelistab enamik varem institutsionaliseeritud isikuid kogukonnas
elamist, nende rahulolu ja sotsiaalse hdivatuse aste on suuremad ning ebakindluse ja

iiksindusega seotud probleeme on prognoositust vihem (Sotsiaalministeerium, 2014).

Eelkdige on aga rehabilitatsioon oluline, et puudega inimene oleks kaasatud ja tunneks end
tdisvéddrtusliku kodanikuna. Koiki inimesi on vaja kodanikeks ja panustajateks.
Eelpooltoodud teoreetilisest iilevaatest on ndha, et kogukonna kaasamine ja koostdo
erinevate osapoolte vahel on viga olulised, kuid teadmata on, kuidas see tegelikus elus
toimub. Sellest tulevalt on t66 eesmargiks vilja selgitada, kuidas teevad Tartu maakonna

rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid koost6dd kogukonna erinevate partneritega.

Uurimisteema on osalt ajendatud ka isiklikust huvist ja  kokkupuutest
rehabilitatsioonivaldkonnaga, kus oman kogemust teenuse osutamisest véiksemas

kogukonnas.
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Léhtudes uurimuse eesmérgist piistitasin uurimiskiisimused:

A wnp e

Kuidas moistavad rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistid koost66 olemust?
Kellega teevad rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid koost6od ?
Kuidas toimub koost66 kliendi kogukonna erinevate partneritega?

Missuguseid takistusi esineb koost6o tegemisel kogukonna erinevate partneritega?
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Il METOODIKA

2.1. Meetod

Antud uurimust66 1abiviimiseks on kasutatud kvalitatiivset uurimismeetodit. Meetodi valik
lahtus uurimuse eesmargist. Kidesoleva magistritod eesmirgiks on vilja selgitada, kuidas
teevad rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid koost6od kogukonna erinevate
partneritega. Kvalitatiivne uurimisviis on sobiv, kui uuritakse mingisuguse protsessi
toimimist (Flick, 2007)

Kaalusin andmekogumismeetodina erinevaid meetodeid, kuid uurimiskiisimusi arvesse
vottes osutus sobivaimaks meetodiks poolstruktureeritud intervjuu. Enamik erinevate
uurimuste kdigus 14bi viidud intervjuudest on poolstruktureeritud, kuna see iihelt poolt
voimaldab uurijal jddda teemade juurde, mis teda huvitavad ja samas jdtab vastajale ruumi
spontaanseteks kirjeldusteks (Brinkmann, 2008). Poolstruktureeritud intervjuu kasutamine
voimaldas mul jddda mind huvitavate uurimisteemade juurde, kuid samas vdimaldas
intervjueeritavatel vélja tuua olulisi teemasid, mida minu esitatud kiisimused véga otseselt

ei puudutanud.

2.2. Valim

Valimi koostamise hetkel (05.03.2015) oli Majandustegevuse registri (Majandustegevuse
..., 2015) jargi Tartumaal kokku 31 asutust, kellel oli tegevusluba rehabilitatsiooniteenuse
osutamiseks (Eestis on neid kokku 130). Kuna t66 eesmargist ldhtuvalt soovisin teada
rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistide koostoé kogemuse kohta, siis pidasin oluliseks
vélistada valimist asutused, kellega oli Sotsiaalkindlustusamet halduslepingu solminud

esimest korda alles kiesoleval aastal.

Eestis pakutakse ja rahastatakse riiklikult rehabilitatsiooniteenuse osutamist 4-le sihtgrupile:
puudega lapsed, puudega tdisealised, psiiiihilise erivajadusega inimesed, kellele on méératud

toovoime kaotus vihemalt 40 % ja alaealised digusrikkujad (SHS, 2004). Selleks, et t60
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kajastaks koostood voimalikult laia sihtgrupi klientide osas, siis seadsin teiseks valimi
kriteeriumiks, et asutus peab osutama teenust vihemalt 2-le sihtgrupile. Kuna t66 puudutab
puuetega inimeste rehabilitatsiooni, siis on oluline, et kaasatud oleks asutused, kes pakuvad
puuetega inimestele rehabilitatsiooniteenust ja mitte arvestada iihe sihtgrupina alacalisi

oigusrikkujaid.

Rehabilitatsiooniteenuse osutaja aadress voib Majandustegevuseregistri jargi olla kiill
Tartumaal, kuid tegelik tegevuskoht vaib olla teises maakonnas. Lahtuvalt t66 eesmérgist
seadsin kolmandaks kriteeriumiks, et asutus peab pakkuma rehabilitatsiooniteenust

Tartumaal, mitte ei oleks liksnes registreeritud seal.

Léhtuvalt uurimuse eesmaérgist, soovisin intervjuud 14bi viia rehabilitatsioonimeeskondade

spetsialistidega, kes teevad koost6dd kliendi kogukonna erinevate partneritega.

2.3.  Uurimuse kaik

Enne empiirilise uurimuse algust tootasin ldhtudes magistritd eesmaérgist ning
teoreetilistele teadmisele pdhinedes vilja uurimiskiisimused ja intervjuu kava. Seejérel tegin
ettevalmistusi valimi moodustamiseks. Selleks kasutasin Majandustegevuse registrit, kuna
seal peavad koik Eestis tegutsevad rehabilitatsiooniasutused registreeritud olema. Sain
tilevaate Tartumaal tegutsevatest asutustest, kes omasid tegevusluba rehabilitatsiooniteenuse

osutamiseks.

Valimi kriteeriumitele (vt. p 3.2) vastavate asutustega votsin ithendust telefoni teel. Telefoni
teel sain iihendust 12 asutuse todtajaga. Selgitasin uurimuse eesmérki ning lahtuvalt sellest
palusin vastajal suunata mind inimese juurde, kes antud meeskonnas on kdige sobivam
vastama teemadel, mis puudutavad koostod tegemist kliendi kogukonna erinevate
partneritega. 5 neist vastasid, et on ise kdige sobivamad inimesed intervjuud andma. Uhe
asutuse meeskonna koordinaator {itles, et meeskonnas oskaks kodige paremini radkida antud
teemal nii tema kui ka meeskonna sotsiaaltodtaja. Saigi kokku lepitud, et intervjuu toimub
koos kahe sama meeskonna spetsialistiga. Seitsme asutuse to6tajad suunasid mind teise sama
meeskonna spetsialisti poole ja andsid mulle e-maili aadressi, mille kaudu mul on véimalik

nendega iihendust saada. E-mailide vahetamisel sain ndusoleku 2 meeskonna spetsialistidelt.
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Edasised kokkulepped intervjuude toimumisaegade selgitamiseks kéisid telefoni ja e-maili
teel.

Uks vastaja (kellega meeskonna koordinaator oli soovitanud iihendust votta) iitles mulle
esimese telefonivestluse kaigus, et ei ole ndus intervjuud andma, kuna arvab, et ei oska mulle
,oigeid vastuseid” anda, kuna koost6dd on vihe. Hiljem vottis ta minuga ise telefoni teel
tthendust ning avaldas soovi intervjuuks, kuna madistis, et ei ole olemas digeid ja valesid

vastuseid ja et mind kui uurijat huvitab tegelik elu.

Enne intervjuu algust selgitasin kdigile respondentidele veelkord enda uurimuse eesmarki
ning palusin vastajate luba intervjuud salvestada. Koik vastajad olid sellega nous ning koik

intervjuud salvestasin diktofonile.

Uurimustdd raames viisin ldbi 7 poolstruktureeritud intervjuud ajavahemikus 30.maérts —
16.aprill 2015. Intervjueeritavaid oli kokku 8: {iks intervjuu viidi 1dbi kahe sama meeskonna
spetsialistiga. Intervjuu pikkused olid vahemikus 23. minutist kuni 44. minutini. Intervjuu
aeg ja koht sai kokku lepitud ldhtudes vastaja soovist. 4 intervjuud toimusid vastajate
tookohtades rehabilitatsiooniasutuses, 1 intervjuu toimus vastaja pohitddkohas, mis ei olnud
rehabilitatsiooniasutus, 1 intervjuu toimus TU raamatukogus. Uhel vastajal oli viga raske
intervjuu jaoks oma todajast aega leida, kuid samas oli ta huvitatud intervjuu andmisest ning

tema soovil viidi intervjuu 14bi telefoni teel, kui ta oli kodus.

Igasse uude intervjuusse sisenesin eelmise kogemusega ning nii tdienes ka intervjuu kava.
Naiteks kerkis iihe intervjuu kiigus esile moiste ,rehabilitatsiooniturism®, mida ka

jargmistes intervjuudes kasitlesin.

2.4. Enesereflektsioon ja eetiline aspekt

Puutun enda igapdevatods kokku puuetega inimestega ning rehabilitatsiooniteenuse
osutamisega. Antud todalasel kogemusel selles valdkonnas voib olla antud todle nii
positiivne kui ka negatiivne mdju. Uhelt poolt on positiivne see, et uurimust tehes mdistsin
paremini konteksti ning suutsin ténu sellele paremini aru saada intervjueeritavate vastustest

ning moistetest, mida nad kasutasid. Negatiivse poole pealt vdis minu isiklik kogemus ning
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kokkupuude mojutada uurimuse ldbiviimist ja andmete tdlgendamist. Samas olin enne
uurimustod tegemist endale seda teadvustanud ning uurimust 1dbi viies piilidsin olla
voimalikult neutraalne. Intervjueeritavatele esitlesin end kui magistranti, kes viib antud
teemal 14bi uurimust ning ei toonud vilja, et mul on isiklik to6alane kokkupuude antud
valdkonnas. See aitas kaasa sellele, et vastajad Kirjeldasid detailsemalt

rehabilitatsioonivaldkonna igapéaevatood.

Uurimuses on tagatud intervjueeritavate anoniilimsus — kasutatud ei ole iihegi asutuse ega
vastaja nime. Anoniiiimsuse ja konfidentsiaalsusest radgiti intervjueeritavatele ka enne

intervjuu algust.

2.5. Analiiiisimeetod

Andmete analiilisimiseks on kasutatud kvalitatiivset sisuanaliiiisi. Kvalitatiivne sisuanaliitis
on klassikalisemaid viise intervjuude analiilisimisel. Erinevad sammud, mis on vajalikud

kvalitatiivse sisuanaliiiisi juures:

Uurimiskiisimuste loomine

Materjali valimine

Kodeerimisraamistiku loomine

Andmete segmenteerimine

Kodeerimine

Hindamine ja kodeerimisraami sobitamine

Andmete analiis

O N o g s~ WD PE

Tulemuste presenteerimine (Flick, 2014)

Kodeerimisraamistiku loomisel tuleb esmalt médratleda materjal, struktureerida ja luua
kategooriad ning defineerida need, seejirel need 14bi vaadata ja laiendada.
Kodeerimisraamistik koosneb tavaliselt vahemalt iihest peakategooriast ja vihemalt kahest
alamkategooriast. Peakategooriad puudutavad neid teemasid ja materjali, mille kohta uurija
soovib koOige enam materjali ning alamkategooriad tdpsustavad neid. Andmete
struktureerimisel ja kategooriate loomisel on kaks viisi: kas kategooriad on tuletatud

teooriatest ja varasematest teadmistest vOi need tuletatakse uurimuse kéigus saadud
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andmetest. Kuna kategooriate loomine tuginedes {liksnes teooriale voib téhelepanuta jétta
olulised andmed, mis on tulnud uurimuse kéigus, siis on tavaliselt see kombineeritud
andmetest tulenevate kategooriatega. Uks viis seda teha, on luua peakategooriad lihtuvalt

teooriast ning alamteemad ldhtuvalt saadud andmetest. (Flick, 2014)

2.6. Analiiiisi kaik

Andmete analiitisimiseks transkribeerisin salvestatud intervjuud tdismahus. Esmalt to6tasin
vilja kategooriad, tuginedes olemasolevatele teadmistele ja teooriale. Seejirel printisin vilja
koik transkriptsioonid ning alustasin kodeerimisega. Andmete kodeerimise kdigus kogusin
kdik koodid kokku ning nendest tulenevalt 15in lisaks olemasolevatele kategooriatele
andmetest tulnud kategooriad. Kodeerisin intervjuude transkriptsiooni vastavalt sisuanaliitisi

meetodile ning 16in peakategooriad ning alamkategooriad.
Peakategooriateks olid:

e Koost6d mdistmine
o Koostdo erinevate osapooltega

e Takistused koostoos

Alamkategooriad on toodud analiilisi peatiikis peakategooriate all. Analiilisi peatiikis on
toodud ka respondentide tsitaadid. Respondendid on tdhistatud R tdhe ning juhuslikus
jarjekorras valitud numbriga. Kuna tihes intervjuus osales kaks respondenti, siis vastajad on

tahistatud lisanumbriga ( R:3-1 ja R:3-2).
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111 ANALUUS

Jargnevalt annan iilevaate uurimistulemustest. Uurimuse kdigus viisin 1dbi 7 intervjuud ning
intervjueeritavaid oli kokku 8. Palusin esmalt respondentidel &elda kaua nad on
rehabilitatsioonis to6tanud. Vastused varieerusid 1 aastast kuni 13 aastani. Palusin ka neil
oelda, mis roll neil praecgu meeskonnas on. Vastused selles osas olid erinevad. 5
intervjueeritavat vastasid, et neil on meeskonnas tdita meeskonna koordinaatori roll ning 3

vastasid, et nad on meeskonnas sotsiaaltodtajad.

3.1. Koostoo moistmine

Kéesolevas peatiikis annan iilevaate respondentide arutlusest selgunud teemade kohta, mis
puudutavad koost6d moistmist. Kirjeldatud on neid aspekte, mida intervjueeritavad pidasid
oluliseks koost6d defineerimise juures. Vilja on toodud ka intervjueeritavate hinnangud
koostdd olulisusele ja selle mojule rehabilitatsioonis piistitatud eesmérkide saavutamisel.

Intervjuudes kirjeldavad respondendid ka koost6o toimimist enda asutuse sees.

Erinevate juhtumite arutelude kdigus toodi vélja, missuguseid kommunikatsioonivahendeid

kasutatakse koostdo tegemisel ja kui tihti on vajadust koostodd teha.

3.1.1. Koostoo defineerimine

Koost66 tdhenduse iile arutledes tdid respondendid vélja mitmeid aspekte, mida tdhendab
nende jaoks koost6o. Kirjeldati erinevaid juhtumeid, kus koost66d on tehtud ning kogu
jargnev analliiis annab ka iilevaate sellest, mida respondendid koostdost riadkisid. Laiemalt
vaadates, et mis see koostdo iildse on, toodi erinevaid kirjeldusi, kuid iihise joonena voib

vélja tuua, et see on t66 tegemine mingi lihise eesmargi nimel.

R1: , koostoo on mingisuguse eesmdrgi nimel koos tegutsemine “
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R5: “koostéo vorgustikuga ongi, no kuidas ma seda niiiid seletan, ongi jah selle iihise

eesmdrgi nimel téotamine *

Vastajad tdid vélja ka, et koostooks voib nimetada ka informatsiooni vahetamist erinevate

osapoolte vahel.
R4: ,,see koostoo, et tavaliselt on see infovahetus “

R3-2: , et tegelikult see koostéo mina leian ikkagi on see, et sa nendelt (KOV) saad nagu

infot ja kiisid, mis niiiid nagu on ja ja siis annad kliendile teada ja viid nagu kokku *

Toodi vilja ka, et koost66 on kliendi heaolu jaoks ja probleemide lahendamiseks tehtav to6.
Kui kliendil endal ei ole selleks ressurssi, siis on rehabilitatsioonimeeskonna tilesanne

suunata koost60d kogukonna erinevate litkmete vahel.

3.1.2. Koostoo olulisus ja moju rehabilitatsiooni eesmiirkide saavutamisele

Jargnevalt toon vilja teemad, mida respondendid pidasid oluliseks rddkides koostdo
olulisusest ja mdjust rehabilitatsiooni eesmérkide saavutamisele. Kui intervjueeritavad

radkisid koostdost iildisemalt, siis pidasid nad seda tdhtsaks.
R3-1:,, Muidu rehabilitatsioon jddb hdsti selliseks isoleerituks *

Uheks oluliseks koostdd viljundiks on info edastamine ja info saamine. Koostdd tegemist
hinnatakse ka saadavate ressursside tottu. Ressurssidena peetakse siin silmas formaalset ja
mitteformaalset vorgustikku, kellega koostodd tehes saab kliente joustada ja kaudselt
motiveerida. Samas toodi vélja, et koostdo vajadus soltub konkreetsest kliendist ja vajadus

seda teha voib olla vdga erinev.

R1: ,, See on kindlasti oluline, ee info saamise koha pealt on see oluline, ressursside koha
pealt on oluline /.../ tema lihedasi kaasatakse sellesse protsessi ja ja formaalse
vorgustikuga me teeme koostood siis kui see on vajalik ja me iga hinna eest alati ei hakka

teavitama ja ja infot jagama ja nii edasi
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Toodi vilja, et koostodd tehakse vihem iseseisvalt toimetulevamate inimeste vorgustikuga.
Rehabilitatsioonikliendina kirjeldati mitmel juhul inimest, kes tuleb iseseisvalt vdga hasti

eluga toime.

R2: ,,see on iga inimese puhul individuaalne, et iitleme, et on selliseid, kelle puhul ei peagi
votma mingi vorgustikuga tihendust, kuna inimene on niivord toimekas, tubli, hakkaja,
asjalik, adekvaatne /.../ ta tuleb ideaalselt toime /.../ pole siis motet hakata kuskilt poolt

survestama voi kedagi veel kaasama. *

Paaris intervjuus toodi vélja, et kui inimesele osutatakse rehabilitatsiooni raames
tiksikteenust, nt fiisioterapeudi teenust voi koostatakse plaani, kus peamiseks vajaduseks on

samuti fiisioterapeudi teenus, Siis ei ole vajalik koost66d teha.

R7: , kes on toimetulev, et umbes kdsi ei liigu, et sellega ei ole nii palju juhendamist /.../see
inimene, kes tuleb Virska Sanatooriumisse sellepdrast, et tal liigesed valutavad ja tal on
puue, siis ei olegi vaja kogukonnaga suhelda, et ta saabki oma teenuse kitte ja ja tal on

pooleks aastaks hea enesetunne ja on tdisvddrtuslik tootaja

R4: ,,Kui on ndha, et ta on enam-vihem toimetulev, vaja on plaani lihtsalt sellepdirast, et ta

tahab lihtsalt kuskil SPA-s fiisioteraapiat saada, siis lihtsalt ei ole matet. *

Meeskondade spetsialistid toid paaril juhul ka vilja, et koostodd on vajalik teha ka siis, kui
kliendil on olnud teise asutusega konfliktolukordi voi arusaamatusi. Siis ollakse justkui
sidusisikuks kliendi ja teise asutuse (tavaliselt on selleks kohalik omavalitsus) vahel.
Koostd6 on vajalik ka seetdttu, et luua inimese jaoks esmane kontakt asutusega, kuhu klient

soovib pdorduda.

,,R3-2: Ei saa delda, et ei ole, ikka on vaja teatud pohjustel kellegiga kuhugi iihendust votta,
ka see kui inimene nditeks ei julge oma kohaliku omavalitsuse poole poérduda /.../ et siis
noh teed selle esimese sammu dra tema eest, et sellist nagu lobitéid, et siis tal on julgem

uuesti poorduda “

Palusin vastajatel hinnata, missugune mdju on erinevate kliendi jaoks oluliste inimeste voi
asutustega koostood tegemisel rehabilitatsioonis piistitatud eesmérkide saavutamisele.

Uldiselt leiti, et see avaldab positiivset mdju. Samas leiti ka, et see vdib olla individuaalne
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Uks respondent t3i vilja, et seda mdju on viiga raske hinnata, kuna tihti kiivad kliendid
teenusel 5-paevaste tsiiklitena ning pérast seda ei pruugita teda enam ndhagi. Siis on raske
Oelda, kas koostol selle viie pdeva jooksul oli moju eesmarkide saavutamisele. Kui klient
laheb aasta hiljem (kui tal on jélle digus 5 pdeva majutusega teenusel olla) samasse kohta
teenusele, siis saab selle moju hinnata. Siis selgub, mis toimis ja mis mitte ning kas on uusi
takistusi, mille korvaldamiseks tuleb koostodd teha. Sama teema tOstatasid ka iihe teise

meeskonna spetsialistid.

Koost66 olulisusest radkides toodi ka vilja, et see on vajalik, kuna erinevad asutused, kellega
inimene kokku puutub, voivad tegutseda erinevatel eesmérkidel, sest neile kéttesaadav info
voib olla erinev. Koost6o tegemine aitab saada kliendi suhtes adekvaatsema iilevaate ja
seada realistlikemaid rehabilitatsiooni eesmérke. ,, Elukohaprobleemide puhul on viga raske

seda lahendada ilma omavalitsuse mingisuguse abita“ (R4).

Toodi vilja ka, et mdju seisneb ka selles, et inimestel on raskusi rehabilitatsiooniplaaniga

iseseisvalt teenuseid saada ja monel juhul vdivad teenusel kattesaamatuks jaadagi.

R3-1:,, oletame, et laps tuleb, me koostame talle plaani dra, puue talle mddratakse, aga koik
need teenused, mida ta ju tegelikult vajab, et selle erivajadusega paremini toime tulla, kas
selle psiihholoogi perenoustamisel, voi kas tal on vaja seal tallatugesid. Et see voibki ju

tegelikult siin loppeda, kui seda koostoo komponenti ei puuduta “

3.1.3. Koostoo meeskonnas

Koost6o valdkonna paremaks maistmiseks palusin respondentidel radkida, kuidas toimub ja
on koostd6 korraldatud meeskonna sees. Arutledes meeskonnasisesest koostoost selgus, et
eristada vOib {helt poolt suhtlust meeskonnaliikmete vahel ning infovahetust
meeskonnaliikmete tookorralduse teema ja teiselt poolt sisulisis meeskonna ndupidamisi ja

arutelusid, kus tehakse t66d kliendi juhtumiga seotud situatsioonide lahendamisel.

Koik vastajad tdid vilja ning andsid hinnangu, et meeskonnat66 nende asutuses on toimiv.
Toodi nditeid iganiddalaste meeskonnakoosolekute ning kolleegide vaheliste heade suhete
kohta. Uks respondent t3i vilja, et meeskonnakohtumised on muutunud ajamahukateks ja

tema hinnangul liiga sagedasteks.
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R4: ,,meeskonnatéod on meil vahest isegi liiga palju. Meeskonnatodd algavad sellest, et meil
on lihtsalt niisama mingid korralduslikud meeskonnatééd, siis kui on mingit uut infot meil
osakonnajuhatajal, siis meil tegelikult iga hommik toimuvad sellised vdiiksed
meeskonnatéod. Esialgu lubati, et need kestavad 5- 10 minutit, aga loppkokkuvottes hakkasid

need kestma pool tundi“

Intervjueeritavad tdid vélja, et meeskondades toimuvad kliendijuhtumite arutlemiseks
regulaarsed meeskonnakoosolekud, kus reeglina ridgitakse erinevatest kliendi juhtumitest.
Antakse iilevaade, mis seisus juhtum on: mida on tehtud, mis on praeguseks saavutatud ja
mida tuleks veel teha. Arutatakse ka seda, kellega tuleks viljaspool enda asutust {ihendust

votta.

Uldjuhul vdtavad meeskonna koosolekutest ja meeskonnatoddest 0sa oma asutuse
spetsialistid. Harvemal juhul on kaasatud meeskonnatdddesse teisi partnereid, ainult iiks
asutus t0i vilja, et nendesse koosviibimistesse on pidevalt kaasatud ka teised teenuse
osutajad (iildjuhul erihoolekandeteenuste osutajad), aga see on ajendatud ka sellest, et t66d

tehakse samas majas.

Paaril juhul 6eldi, et meeskonna koosolekud ei toimu regulaarselt, vaid vastavalt vajadusele.
Vajadus tuleneb konkreetsest kliendist. Nagu ka eelpool sai vilja toodud, et koostood
tehakse vihem, kui tegemist on toimetulevama inimesega voi kui osutatakse iiksikteenust,
siis samad pohimdtted kehtivad ka meeskonnatoos. Koikide asutuste tootajad, ka need kus
on meeskonnatdo rohkem reguleeritud ja need, kus ei ole see tipselt korraldatud, tdid vélja,
et iga spetsialist poordub vajaduse ilmnemisel koheselt kas teise spetsialisti juurde voi

avaldab soovi meeskonna koosolekuks.

R7:,, Pohimotteliselt on kommunikatsioon ka see, et sa saad koridori peal teise spetsialistiga

kokku ja korraks rddgidki, et mis siis toimub “

Uks respondent t3i vilja, et kindlat meeskonnatdd tegemise vormi ei ole, kuna meeskonnas

tuntakse tiksteist juba aastaid ja voidakse igal ajal teineteisega konsulteerida.

R2: , et ega me selles suhtes on viga hea ldbisaamine, me voime ohtul iiksteisele helistada,

/.../ kui toopdev voi todaeg on libi voi nditeks laupdevasel pdeval. Meil on nagu kokku
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lepitud selline teema, et kui me saame ikka iiksteisega nii hdsti ldbi - , nii kaua oleme koos

olnud, et see meeskond sulandub nagu iihte

Samas toodi ka viélja, et kuna meeskond on kaua koos todtanud, siis ollakse piisavalt padevad
ja kui klient teenusele tuleb, siis osatakse juba tépselt hinnata klienti ja koheselt saadakse

aru, kus kliendil mingi vajadus on.

3.1.3.1. Meeskonnatoo koordinaator

Intervjuudest tuli vélja, et koordinaatori/juhtumikorraldaja iilesanne meeskondades on
tegeleda kliendi juhtumi lahendamisega seotud suhtlusega viljaspool asutust. Ja nagu
varasemaltki 6eldud, tehakse seda vastavalt vajaduse ilmnemisele. Koordinaatorist radkides

peetakse siin silmas spetsialisti, kes juhib kliendi juhtumit.

R1:,, Meil on igal kliendijuhtumil oma koordinaator. Koordinaator on see, kes siis no

meeskonnatéod voi arutelud teatud etapi lopus algatab

Mitmel korral deldi, et neid nimetatakse meeskonnas juhtumikorraldajateks. Erinevates
meeskondades on selleks erinevad inimesed. Mdnes meeskonnas on selleks kindlaks
maédratud isikud, reeglina sotsiaaltootajad. Juhtumi koordinaatori valimisel ldhtutakse ka

sellest, missugused on kliendi peamised vajadused.

R4: ,,- kui on somaatilised probleemid, siis me mddrame fiisioterapeudi /.../ voi kui ta on
eestkostetav, siis tavaliselt antakse need sotsiaaltootajatele. Kui on mingisuguse
erivajadusega, vaimupuue nditeks, intellekti puue, siis eripedagoog tegeleb temaga.
Igasuguste sotsiaalsete probleemidega nagu t60, elamine, millega tegevusi on palju, siis

tavaliselt antakse sotsiaaltéotajatele.

Koordinaatori valimine sdltub ka sellest, missugused on kliendi eesmérk ja soovid. Toodi
vélja, et kui klient tuleb asutusse sooviga ainult rehabilitatsiooniplaan saada, et siis juba
monda teise vilja valitud asutusse teenusele minna, siis ldhtutakse sellest, kes on voimeline

rehabilitatsiooniplaani kokku kirjutama.

R1: Osad kliendid on sellised, kelle eesmdrgiks ongi ainult plaani koostamine, seal me

tldiselt jagame dra nende noh kliendid isegi vordselt nende meeskonnaliikmete vahel, kes
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tdnasel pdeval on voimelised seda plaani kokku tervikuna kirjutama /.../ see plaani kokku

kirjutamine on ldinud suhteliselt keeruliseks

Koikides meeskondades ei ole kindlat juhtumikorraldajat, kes muuhulgas ka suhtlust
véljapoole asutust korraldaks ning koordineerimise kohustus on roteeruv. Pigem on see siis
spetsialistipohine. Kui mdni spetsialist ndeb vajadust, siis ta suhtleb ise selle osapoolega,
kellega vaja. Seejuures toodi vélja, et kliendiga vahetult tegeleval spetsialistil on kdige
objektiivsem info ja ta oskab kdige tdpsemalt vorgustikuliitkmelt soovitud infot kiisida voi
mdnda teemat arutada. Uks vastajast tdi vilja, et on olnud olukordi, kus sama meeskonna
erinevad spetsialistid on sama kliendi mingi olulise teemaga p66rdunud mdne
vorgustikuliitkme poole teadmata, et teine seda teeb. Aga see on pigem harv ndhtus. Teine
vastaja t0i vélja, et selline olukord on vilistatud, kuna igal meeskonnaliikmel on oma

spetsialiteet ja too on erinev ning kattuvusi ja teineteise t606 dubleerimist ei saa olla.

3.1.4. Kommunikatsioonivahendid

Erinevate juhtumite kirjeldamisel ja arutelude kdigus toodi vilja ka, kuidas toimub
kommunikatsioon ja mis vahendeid selleks kasutatakse. Koostdo tegemisel kasutatakse
mitmeid erinevaid kommunikatsiooni voimalusi. Koik vastajad toid vélja, et erinevate

asutuste ja kliendi lahedastega suheldakse telefoni ja meilide vahetamise teel.

RI:,See koostéo on puhtalt korralduslik kiisimus ju /../ sa void ju koostodd,

I3

meeskonnatood, arutelusid, kokkuleppeid teha ka Skype i teel kustahes maailma otsas,

R2:,, Meil on praegu iildse infoajastu, kéikvoimalike telefoni teel ja meilide teel. Uhesénaga:
kogu aeg kdib meil infovahetus /.../ kui on mingi probleem, siis tuleb votta iihendust, noh

tavaliselt voetakse telefoni teel, helistatakse kiisitakse “

Vahetuid kokkusaamisi on vihem ja kui seda tehakse, siis tavaliselt kliendi ldhedastega,

teiste asutuste tootajatega toimuvad need viga harva.

R3-2: ,, Et sellist nii-oelda meeskonnatéod siin minu toas ja ma kutsun kokku ja.. kdib see

suhtlemine ikka meilitsi ja telefonitsi /.../ kohapeale ei ole kokku kutsunud kiill /.../ iitleme
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niimoodi, et silamaani on need sellised kaudsed meeskonnatééd. Ta ei ole jah selline

kohapeal kokku saamine. Noh ainult perekond iitleme: klient ja tema perekond. *

Mitmel juhul toodi vilja, et kui inimesed teenusele tulevad, siis tavaliselt koos saatjaga. Eriti
on see nii nende asutuste puhul, kes pakuvad majutusteenust ning kus kliendid viibivad 5-
pdevaste tsiiklitena. Sellistel juhtudel saadakse saatjatega suhelda vahetult. Uks vastaja toi
vilja, et kui 5 pdeva jooksul, mil klient teenusel viibib selgub, et mingeid niiansse voi
soovitusi on vaja lihedasega arutada, siis tehakse seda pédeval, mil saatja kliendile jargi tuleb

reahbilitatsiooniteenuse 10ppedes.

Uhel juhul toodi vilja, et spetsialistid suhtlevad viljaspool asutustkoostddpartneritega libi

oma asutuse sekretari.

R6: ,, kui on psiiiihilise erivajadusega inimene ja kui psiihhiaater leiab, et on vajadus

‘

kellegagi iihendust votta, siis ta teeb seda kas ise voi siis libi sekretdri*

Palusin respondentidel vastata, kas koostodd tehakse info vahetamise eesmirgil voi toimub
ka sisulist kliendi juhtumite arutelu. Vastati, et seda tehakse nii info vahetamiseks kui ka
konkreetse juhtumi lahendamiseks, kuid 14bi intervjuude selgus, et pigem voetakse mone
kliendi jaoks olulise ldhedase vdi asutusega ithendust just informatsiooni saamise eesmargil.

Seda eriti siis, kui koostatakse rehabilitatsiooniplaani

R3-1: ,, minu arvates on iihte ja teist. /.../ Aga ma arvan, et suures osas on see ikkagi kohaliku
omavalituse voimalustega tutvumine ja kliendi ja kohaliku omavalitsuse vahel olla siis

sidusisikuks “.

Mitmel korral tuli vélja, et rehabilitatsioonimeeskonna to6taja on sidusisikuks voi lepitajaks
kliendi ja teise osapoole (reeglina kohalik omavalitsus) vahel. Selleks on mitmeid pdhjuseid:
klient kas ei ole varem pdordunud enda kohaliku omavalitsuse sotsiaalosakonda ja ta on
kartlik; tal on varasemast kokkupuutest negatiivne kogemus vdi on olnud suhtlemisel

arusaamatusi ja konflikte.

R3-2: ,,voib-olla vahest on selline lepitamine voi kuidagi, et inimene ei oska, kuidagi on
halvasti ennast viljendanud ja see spetsialist seal kohapeal ei ole temast pdris oieti aru

saanud voi on mingi teineteisest moodarddkimine olnud. *
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Uks vastaja tdi vilja, et tal peavad olema ka libiriikija oskused, eriti kui on kliendil
elukohaprobleemid ning kohalikust omavalitsusest ei taheta kliendile sotsiaaleluruumi anda.

Selleks on kohalikku omavalitsusse ka kohale sdidetud.

3.1.5. Koostoo vajadus

Kuna vastajad toid vélja, et koostodd erinevate osapooltega tehakse vastavalt vajadusele ja
lahtuvalt kliendi iseseisvusest, siis palusin vélja tuua ja hinnata, kui suur see vajadus on
olnud. Respondentide vastustest selgub, et voimalik on eristada erinevaid dimensioone.
Uhelt poolt see, kui sageli iildse tuleb ette koostdod ja teisalt see, kui siigavuti ja sisuliselt
seda tehakse. Koost66 sagedusest ridkides olid vastused erinevad: osad intervjueeritavad

toid vilja, et seda tehakse pea iga juhtumi puhul.

R4: ,,no tegelikult on praktiliselt iga juhtumi puhul, kas siis ldhedaste, omavalituse voi siis

teiste teenuste pakkujatega, soltub sellest, mida sel inimesel vaja on .

‘

R1: , niikuinii teeme pdevast pdeva koostéod KOV sotsiaalosakonnaga, psiihhiaatritega. ‘

Teisalt oeldi, et koostodd tehakse harvadel juhtudel ja seda eriti siis kui kliendiks on

iseseisvalt toimetulevam inimene.

R5: ,,mone kliendiga ei ole iildse /.../ kes on ise hdsti aktiivne ja ja , kes ei vaja nagu selles

suhtes seda vorgustiku abi ja tuge .

Koostd6 siigavus sdltub kliendijuhtumi raskusest. Sisulisemat koost66d ndudvaid juhtumeid

tuleb ette harvem.

R1: ,,voib-olla kui on iitleme, et pdris sellist laiapohjalist vorgustikutéod, kus on kohaliku

omavalitsuse erinevate tasandite sotsiaaltéotajatega toétame ja et noh seda on voib-olla

kuskil 15-20%. “

R6: ,iitleks, et pigem tavaolukorrad ei ole, aga siis kui on mingid eriolukorrad, aga palju

I3

seda on) ma iitlen praegu umbes, et 30 % on vaja. *
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Palusin selgitada, mida eriolukordade all vastaja motleb ning ta tdi vélja, et need on
olukorrad, kus klientideks on lapsed voi psiitihilise erivajadusega inimesed. Need on kaks

sihtgruppi neljast, kellel on Gigus riigi poolt rahastavale rehabilitatsiooniteenusele.

3.2. Koostoo erinevate osapooltega

Kéesolevas peatiikis on toodud iilevaade partneritest, kellega rehabilitatsioonimeeskondade
spetsialistid oma igapédevatood tehes koostodd teevad. Ldhemalt on késitletud koostood
tegemist ldhedastega, tddandjatega ja teiste rehabilitatsiooniasutustega. Vilja on toodud ka
respondentide arvamused keskkonnatingimuste olulisuse ja kogukonna kaasamise teemade
kohta. Eraldi leiab késitlemist {ihes intervjuus toodud mdiste ,,rehabilitatsiooniturism®, mis

kisitleb rehabilitatsiooni kui iihte voimalikku puhkamise ja 160gastumise viisi.

Rehabilitatsiooniteenuse osutamise kaigus tehakse koostdod erinevate osapooltega.
Intervjuude kdigus erinevate juhtumite Kirjeldamisel tuli vilja, et koige enam tehakse
koostood kliendi pere ja ldhedastega ning asutustest mainiti kdige enam kohalikku

omavalitsust.
R7:,,meil on hdsti palju kohalike omavalitsustega koostood *

Kohaliku omavalitsusega tehakse koost6od mitmel pohjusel: vahetatakse informatsiooni
ning vahendatakse kliendile kohalikke teenuseid. Mitmes intervjuus tuli vélja, et kohaliku
omavalitsusega voetakse lihendust, kui ndhakse mingi teenuse vajadust: kui klient vajab
hooldust, tugiisiku voi1 sotsiaaleluruumi teenust. On podrdutud ka olemasoleva teenuse sisu

tdpsustamiseks.

R4: |, kui tegemist on elukoha probleemidega, et kui ta tahab nditeks taotleda mingisugust
eluaset /.../ siis podrdume omavalituse poole, arutame siis olukorda, et millised variandid
on voimalikud ja kas nditeks on voimalik neil inimesele pakkuda sotsiaalmajutust voi

sotsiaalkorterit *

Koostdd tegemist erinevate tervishoiuasutuste tootajatega toodi samuti pea kdigis

intervjuudes vilja.
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R3-2:,,Tegelikult see klientuur on ikkagi selline, et neil on ju igasuguseid tervisehddasid*

Kuigi meeskonnas on reeglina ka arst, siis on olukordi, kus on vajalik informatsiooni
tdpsustamiseks ja kliendi edaspidise elu (nt hooldusvajaduse) arutlemiseks iihendust votta
kliendi perearsti voi psiihhiaatriga. Perearstiga voetakse iihendust ka taastusravi voi

abivahendi vajaduse ilmnemisel.

R1:,, mingil mddral on siis ka tervishoiutéotajate vorgustikku voi psiihhiaatrilise eriarsti abi

esindajatega koostood teha “

Kuna tihti tulevad kliendid rehabilitatsiooniteenusele monest hooldusasutusest, siis oluliseks
peeti ka koostdod hoolekandeasutustega, eriti just erihoolekandeteenuste osutajatega. Kuna
erihoolekandeteenusele suunamiseks on {ldjuhul vajalik rehabilitatsioonimeeskonna
hinnangut (rehabilitatsiooniplaani) teenuse vajaduse osas, siis see on ka iiks suuremaid

koostdo tegemise pohjusteks.

R5: ,, Meil on isegi viiga suur protsent on isegi Ida-Virumaalt, just psiitihilise erivajadusega
kliente, et nad kdivad nendest ee sotsiaalmajadest, sotsiaalkeskustest, et pohimotteliselt
saadetaksegi nad niimoodi siia, et see koordinaator voi juht, kes seal on, ostab neile
pohimotteliselt bussipileti ja paneb nad bussi peale. Et nendega kdib kiill hdsti tihe telefoni
teel kdib koostoo. Kuna need kliendid tihtipeale ise ei oskagi nagu selgitadagi enda olukorda

voi midagi, siis me uurimegi sealt jdargi. *

Haridusasutustega tehakse samuti koostodd. Koost66 vajadus tekib vastajate sonul reeglina
siis, kui laps/noor ei taha koolikohutust tdita voi kui kool on juba varasemalt pooleli jaanud

ning niilid otsitakse voimalust haridustee jitkamiseks.

R2:, ta ei tahtnud koolis kdia, koolikohustust tdita, oli depressiivne. Siis sai kooliga koostood

tehtud, vanematega koostood tehtud “.

Enam tuli esile just kutsekoolidega koostdd tegemine. Asutustest toodi esile Tartu

Kutsehariduskeskust ja Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskust.

R1: ,, sellised kliendid, kes on oppinud nditeks kutsehariduskoolis, siis sellisel juhul oleme

votnud nendega iihendust ja oleme nendega libi rddkinud need probleemid *
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R2: ,, Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskus, et talle sobib see viga hdsti. Siis ma votsin

kontakti, andsin talle, siis votsin Astanguga iihendust: uurisin, tdpsustasin, kuidas talle

sobib “

Teenuse osutamiseks on vajalik koostod ka Sotsiaalkindlustusametiga, kes sdlmib
rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks asutustega halduslepinguid ning viljastab klientidele

suunamiskirju rehabilitatsiooniteenuse saamiseks.

R5:,, Sotsiaalkindlustusametiga ka teeme tihedat koostood, et kuna nemad rahastavad seda
teenust, siis igasuguste probleemide ja asjade puhul nagu, alates suunamiskirjast ja

lopetades plaani mingite erinevate osade pealt, kuidas mida teha “

Kuigi reeglina toimub koostd6 ja info vahetamine rehabilitatsiooniasutuse enda initsiatiivil,
siis toodi vilja, et on juhtumeid, kus kohalik omavalitsus vdi hoolekandeasutus vitavad ise
rehabilitatsiooniasutusega iihendust, et arutada kliendi juhtumeid. Tihti vdetakse asutuste
poolt tihendust ka kliendi teenusele registreerimise eesmargil ja aidatakse korraldada
transport teenusele jdudmiseks. Uks vastaja t5i vilja, et kliendi jirjekorda saamise eesmirgil
(kas siis plaani koostamiseks vdi teenuse saamiseks) on {ihendust votnud erinevad puuetega

inimeste MTU-d, kes enda liikmetele teenuse kohta otsivad.

3.2.1. Koostio lihedastega ja nende kaasamine

Léhedaste kaasamist rehabilitatsiooniprotsessi peeti viga oluliseks. Esmalt tuleb selgitada,
kes on kliendi jaoks olulised isikud ehk oluliseks ressursiks. Kui kliendile on juba varem
koostatud rehabilitatsiooniplaan, siis iildjuhul on inimese jaoks olulised isikud ka seal
margitud. Kui ei ole, siis selgitatakse see vestluse kdigus vélja. Kui peetakse vajalikuks
lihedasi kaasata, siis kiisitakse selleks ka kliendi ndusolekut ja tavaliselt on klient see, kes

vajalikud kontaktid to6tajale annab.

R4: ,,uurin mis ldhedased on, olulised lihedased, kiisin kliendilt, et kas tohib infot kiisida
selle inimese kdest voi hoopis ta ise pakub, et ma helistaks. Siis ma helistan tavaliselt, rddgin,
kes mina olen ja helistan sellise inimese suhtes /.../ siis ma rddgin natuke tausta, et mispdrast

see inimene meie juures on ja siis kiisin neid kiisimus, mis meil tekkinud on. Siis kui me
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tahame uurida, et missugune on selle inimese tegelik toimetulek, missugused probleemid

temal on, mis temal endal ettepanekud on, mis voiks teha, selliseid asju uurime “

Intervjuudest tuli vidlja, et monel inimesel on nii suur korvalabi vajadus, et ta ei suuda iiksi
kodust viljagi tulla ja tal on saatja. Sel juhul ei oleks mdeldav, et seda saatjat ei kaasata. Kui
inimesel on kohtu poolt médratud eestkostja, siis tuleb alati kindlasti ka tema protsessi
kaasata. ,, Eestkostjaid me kaasame niikuinii* (R1) See on vajalik ka dokumentide

vormistamise ja allkirjastamise juures.

Uurisin respondentidelt, kuidas meeskonnad kaasavad inimese ldhedasi. Tavaliselt seda
tehakse siis, kui inimene tuleb teenusele koos saatjaga. Siis arutatakse saatjaga samuti
inimese toimetulekut. Teiseks sagedaseks variandiks on helistamine.

R3-2: , tihtilugu on see ikkagi nii, et nad tulevad kellegiga ja lihevad kellegiga. Et nad ju
tuuakse ja viiakse. Et on see esmane, esimesel pdeval ja viimasel pdeval ja kui vajadus on,

¢

siis saab lihtsalt helistada. *

Oluliseks peeti pereliikmete kaasamist ka seetottu, et arutada kliendi voimalikku
toimetulekut pérast rehabilitatsiooniteenuselt koju joudmist. See tuli teemana viélja just siis,

kui inimene on tsiiklina teenusel viibinud.

R2:,, kui on mingi probleem, siis tuleb vétta tihendust, noh tavaliselt voetakse telefoni teel,
helistatakse kiisitakse, et noh meil siis rehabilitatsiooniteenusel viibib see ja see isik, et noh
voib-olla me abistaksime koos, mitte mingisugusel kdskivas koneviisil, aga ikkagi see, et
meil oleks vaja teda abistada, et meie juures rehabilitatsioon loppeb, aga ta tuleb nditeks

koju, et dkki te jdlgite, vaatate

Lisaks toodi vilja, et kuna tihti on rehabilitatsiooni klientidel madal motivatsioon, siis on

lihedased oluline ressurss kliendi motiveerimise juures

R2: ,, Nditeks kui siin on tehtud fiisioterapeudi poolt individuaalne voimlemiskava, noh tal
on vaja teatud asju, et mida ta peab nagu igapdevaselt tegema ja voib-olla on see, et see
klient ei ole nii palju motiveeritud, et ta teeks seda igapdevaselt, siis on fiisioterapeut votnud
tihendust pereliikmega nditeks, et teete koos voi jdlgite voi proovite teda kuidagi

motiveerida “
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Uks vastajatest t3i vilja, et laste puhul on lihedaste kaasamine kergem, kui tdiskasvanute
puhul. Lahedasi kaasates on kokku puututud olukorraga, kus pere iitleb, et see on inimese
probleem, mitte pere oma. Uhe asutuse inimesed kirjeldasid olukordi, kus nad on kokku
puutunud suhtumisega, et pere toob enda puudega lihedase teenusele, et ta ,, liktsalt kuhugi
viieks pdevaks dra panna.” Huvi ja motivatsioon olukorda parandada on madal. Siiski on

piiiitud ldhedasi motiveerida ka perendustamistele tulema.

3.2.2. Koostoo teiste rehabilitatsiooniasutustega

Soovisin teada saada, kui palju teevad asutused koostddd teiste rehabilitatsiooniasutustega.
Valdavalt toodi vilja, et seda tehakse suhteliselt harva ja kui seda tehakse, siis iildiselt on
see pigem formaalne ja vihem sisuline. Omavahel on asutused suhelnud siis, kui klient
soovib kas tulla iihest asutusest teenuselt iile v3i vastupidi: klient soovib teise asutusse
minna. Siis aidatakse vajalikud dokumendid vormistada ning teise asutusse jarjekorda
registreerida. Samas tuuakse vilja, et ka nendel juhtudel ei vdeta alati teise asutusega
ithendust. Kui inimesel on rehabilitatsiooniplaan ja moni muu dokument, siis saab sealt

vajaliku info ja sisulise poole pealt ei ole vajadust ithendust votta.
R1:, Uldiselt ei tee viiga palju koostood

Teise rehabilitatsiooniasutuse poole on klient suunatud ka siis, kui selgub, et enda asutuses

ei ole vdimalik pakkuda seda teenust, mida klient vajab.

R6: ,, kui meil ei ole mingit teenust, et kui inimene nditeks soovib kolme teenust korraga ja
meil hetkel tegevusterapeudi teenusega, et tal ei ole hetkel nagu vabu aegu, aga kui inimene
vajab logopeedi, tegevusterapeuti ja psiihholoogi, siis me aitame otsida kohta kus ta saaks
seda. Seda koostodd on, aga ta on pigem selline kliendi vajadusest soltuv ja ta ei ole selline

no ametlik koostoo, et otsime siis sobivama koha talle. “

Kui rehabilitatsiooniteenus on iihes asutuses 16ppenud ja klient on ldinud teenusele teise
asutusse, siis edasist suhtlust kliendi juntumi arutlemiseks ei toimu. Uhe pdhjusena toovad
respondendid vilja, et see ei ole tasustatud t66. Kui teenus on ametlikult 16petatud (mis on
eelduseks, kui inimene soovib teise asutusse minna), siis hiljem tehtava t66 eest

Sotsiaalkindlustusamet tasu ei maksa.
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R1:,, Meie jaoks lopeb see t60 sealt dra, kus ta meie juures teenuse dra lopetab ja meie oma
kokkuvotva — hinnangu anname. Selles mottes oma kokkuvotva — hinnangu  ja
rehabilitatsiooniplaaniga saab minna teise asutusse ja ma usun, et meil need asjad on
niimoodi vormistatud, et seal on ka piisavalt palju infot. Aga sellist suulist infovahetust enam
el toimu meie jaoks ka. Me oleme ka eraettevote, siis ma loen, et selline asi on t06, aga kui

selle eest ma tasu ei saa, siis ma ei tee seda t66d enam rohkem /.../ igaiiks teeb oma asja “

Uks vastajatest tdi vilja, et temaga on teisest asutusest vdetud iithendust seetdttu, et
,hoiatada“ teda kliendi eest, kellega on eelmises asutuses probleeme olnud ja ei ole kokku

lepitud ajal teenusele tulnud.

3.2.3. Koostoo tooandjatega

Palusin respondentidel rddkida todandjate kaasamisest ja nendega koostdo tegemisest. Sel
teemal risgiti pigem ettevaatusega ja tagasihoidlikult. Uks vastaja tdi samas vilja, et
rehabilitatsiooni kliendid kuuluvad to6turul pigem haavatavate riskiriihma ja koostoost
tooandjaga ei saa rddkida, et see voiks olla ressurss voi kasulik inimesele ja todandjale.
Samas kui see on no orn teema, siis voiks pigem arvata, et see valdkond on oluline, millega
tegeleda. Kokkuvdtvalt voib delda, et koostood todandjatega tehakse kas viaga vihe voi ei
tehta iildse.

R2: ,,toéandjatega minul otseselt ei ole kogemust olnud .

R1: , to6kohaga ka méndadel sellistel tiksikutel juhtudel, aga mitte nagu me igal juhul ei

tungi sinna

Toodi vilja erinevaid pohjuseid, miks ei ole koostdodd todandjatega tehtud. Peamiseks
pdhjuseks toodi asjaolu, et respondendid ei ole selleks lihtsalt vajadust niinud. Uhelt poolt
seetottu, et paljud teenusel kdivad kliendid on t66tud ning puudub tdédsuhe ja tédandja,
kellega koost6dd teha. Intervjuudest tuleb vélja, et klient on t66tu, siis puudub koost6o
tegemise koht todandjatega. Samas kui kliendil on t60 ja kui sellega seoses on kliendil mingi
vajadus, siis minnakse seda teed, et motiveeritakse ja ndustatakse klienti, et ta ise selle
olukorra lahendaks ja enda vajadustest tooandjale rddgiks. Sama pohimdte kehtib ka siis, kui

inimesel ei ole t66d. Siis pigem motiveeritakse teda t66d otsima ja leidma. Uks vastajatest
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toi vélja, et tooealise kliendi puhul ta alati ndustab inimest todlepinguseadusest tulenevatest

Oigustest ja kohustustest.

Vastustest selgus, et tihti ei ole todle saamise juures probleemiks iildse see, et tddandjad ei
sooviks puudega inimest toole votta, vaid puudega inimesed ise ei ole valmis t6dle minema,

nad on alamotiveeritud.

Mitu intervjueeritavat tdid vilja, et to6hdive kiisimuste korral suunatakse klient teisele
teenusele. Kas siis to6tamise toetamise teenusele (mis on erihoolekandeteenus ja osutatakse

psiitihilise erivajadusega inimestele) voi Tootukassa teenustele.

R4: iitlen ausalt, et téoandjatega me tegeleme suhteliselt vihe, sest sellisel eesmdrgil me
saadame tavaliselt tootamise toetamise teenusele ja juba nemad tegelevad, sellepdrast, et
jah tavaliselt meie anname mingisuguseid soovitusi ja nemad siis nendest soovitustest

‘

ldhtuvalt teevad oma to6d, osutavad oma teenust, selline rollide jaotus.

Uks respondent t3i vilja, et kui kliendil on soov t66d leida, siis soovitatakse tal podrduda
Tootukassasse. Lahtutakse pohimottest: ,, See on tema enda vaba valik, kas ta ldheb sinna
voi ei ldhe“ (R6). Enne inimese eeldatavat poordumist Todtukassasse asutus eelnevat

kontakti To6tukassaga ei loo.

Uhe pdhjusena, miks todandjatega koostdod ei tehta toodi asjaolu, et kliendid ise ei soovi,
et todandjaid kaasataks, kuna neil on hirm t66andja reaktsiooni ees, kui saadakse teada, et

tal mingisugune probleem vdi vajadus on.

R1:,, kui ta tunneb, et ta to6 juures mingisuguste olukordadega ei saa hakkama, siis ta pigem
el soovi, et me niiiid votaksime iihendust tema téoandjaga, kuna ta tunneb, et ta tunneb, et

see on tiks risk, kuidas tooandja voiks temast pigem nagu nii-éelda noh loobuda

Kuna vastajad toid vilja, et nende meeskonnas tehakse vihe koost6dd todandjatega , SiiS
tundsin huvi, et kes siis vastajate arvates peaks tooandjatega tegelema. Mitmel juhul toodi
vélja, et selleks vdiks olla Tootukassa ja mingil médral voiks sellega siiski ka

rehabilitatsioon. T66andjate kaasamise teemal oli ka suurt umbusku.

R1:,, Ma ei tea, kes sellega voiks tegeleda. Igal juhul, ma arvan, et senikaua, kuni see Eesti

majandustase on selline nagu ta on, ma ei usu, et ta leiab sellist iililaia kolapinda.
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Sellepdrast, et /.../ see on toéandjate jaoks kulu, et see tulu, mis see toéandja saab, et see
ajakulu, mis sellega seondub, ei pruugi olla toéandja jaoks, iitleme siis, et tulu
majanduslikus vidringus. Tavapdraselt on tegemist suhteliselt madalapalgaliste inimestega,
kes teevad sellist lihtsamat tood, need inimesed, eks rehabilitatsioonile enamasti satuvad, nt
pstitihikahdirete valdkonnas /.../ et me ootaksime seda, et need toéandjad oleks valmis
panustama sellesse rehabilitatsiooniprotsessi ja toetamise protsessi, siis noh see ei ole nagu
majanduslikult otstarbekas neile ma usun, et viga aktiivselt ma ei usu, et nad tuleksid sellega
kaasa. Voib-olla kui on moni selline asutus, kes on spetsialiseerunud sellele, et aga noh ma
kujutan ette seda, et iiks eraettevotja, kellel nditeks no téotab u 30 inimest kuskil ma ei tea,
puidutsehhis nditeks, et on tiks mees, kes nditeks teeb tal mingisugust asja no ma ei tea, l66b
kaste kokku voi loikab mingisuguseid asju, et ta tema pdrast peaks osalema mingitel
meeskonnatéodel voi kdima mingitel noustamistel voi teraapiates, see ei ole eraettevotja
jaoks majanduslikult kahjuks noh kasulik, ta peab nagu voitlema selle eest, et ta jddks

elama. “

Toohdiveteemadel radkides olid intervjueeritavad seoses todvOimereformiga &draootaval

seisukohal.

R3-2: ,,me niiiid ootamegi, et mis sellest uuest siisteemist saab, kui see ldbi Tootukassa

hakkab kdima “

Pigem oodatakse, et suurem osakaal to0andjatega tegelemisel jddb Tootukassale ja
rehabilitatsioonil jadb roll inimene rehabiliteerida, et ta soovitud téokohal saaks t6dd teha.

Rehabilitatsioonil ndhakse ka rolli siis, kui vajadus oleks tegeleda to6koha kohandamisega.

3.2.4. Koostoo kliendi algatusel

Palusin intervjueeritavatel tuua néiteid, kus koost6dd on tehtud kliendi algatusel. Enamasti
Oeldi, et selliseid olukordi on harva voi neid ei olegi ette tulnud. Koostoo sel viisil on
ajendatud erinevatest pOhjustest. Paaril juhul toodi vilja, et klient on soovinud, et
rehabilitatsioonimeeskonna spetsialist ldheks kaasa temaga monele teisele teenusele, nt

voOlandustamisteenusele vOi abistama mone teenuse taotlemise juurde. Kaasa on palutud
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minna kohaliku omavalitsusse sotsiaaleluaseme saamise teemasid lahendama ning

abivahendite soetamisega seonduvalt.

Toodi vilja ka, et on olnud olukordi, kus klient palub abi mdne konflikti lahendamisel. Uks
vastajatest kirjeldas olukorda, kus kliendil oli tekkinud tiili kohaliku omavalitsusega, kus ta
elas ja palus siis minu intervjueeritava abi olukorra lahendamisel. Kuigi intervjueeritava
sonul ta nigi, et kliendil on antud olukorras digus, siis ta ei soovinud vdtta siiski ithendust
selle kohaliku omavalitsusega, kellega kliendil konflikt oli tekkinud. ,, Ma ei tahtnud olla
siis see, kes ldheb opetama seda kohalikku omavalitsust” (R3-2). Ta riikis, et pliiidis

ndustada klienti, kuidas viimane saaks oma vajadused, millele tal digus oli, rahuldatud.

R3-2:,, No igal juhul ma siis sellele naisterahvale piiiidsin seda seletada, et tema omakorda
ptitiaks leebel moel seda seal kohalikus omavalitsuses siis. Noh minna kiisima ja kiisida seda

selle nurga alt, et kas niimoodi ei oleks voimalik “

Seda, kuidas antud olukord I6ppes ja kas klient sai abi, ei osanud intervjueeritav 6elda, kuna

pérast seda ei ole ta kliendiga kohtunud.

3.2.5. Keskkonnaga tegelemine

Inimese funktsioneerimise seisukohast on oluline, et klient tuleks toime teda iimbritsevas
keskkonnas. Sellest ajendatuna tundsin huvi, et kui kliendi vajaduste ja vdimete hindamise
kéigus selgub, et inimese vajadus ja mingisuguse voime langus on tingitud keskkonnast, siis
kuidas sellistel juhtudel tehakse koostood kogukonnaga ja kas panustatakse kogukonna
arendamisse. Ka siin tuuakse vilja, et koostood keskkonna parendamiseks tehakse vastavalt

vajadusele ning tihti on olukordi, kus hinnatakse, et see vajadus puudub.

R2: , kust loppeb mingi piir ja kust algab /../ kui palju sa tohid sekkuda iileiildse /.../ ma ei
tea kui palju on neid rehabilitatsioonimeeskondi ja nendel seda vajadust nii-delda viga
sinna kogukonda sisse minna. Ma ei leia, et selleks oleks nagu viga vajadust/.../ voib-olla
et viga palju ei olegi vahepeal viga hea, selles suhtes, et teatud piirid, eetilisus voi mingi
asi tuleb vahele, et see on see Hiina vanasona, et sa annad selle onge, aga kala peavad ikka

ise puitidma, noh. Aga selle onge me oleme alati andnud “
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Siit v3ib jareldada, et pigem tehakse t66d kliendiga — ,, antakse ong*“ ning keskkonnas, kus
ta elab, todtab, Opib vOi oma vaba aega veedab, tuleb tal iseseisvalt toime tulla — ,, kala

piitida *“.

Kui on selgunud, et kliendi toimetulek on raskendatud keskkonnast tulenevate probleemide
tottu, siis on piititud teha selles osas ettepanekuid, just kohalikule omavalitsusele. Tavaliselt
on need puudutanud mdne teenuse vajadust. Uks vastajatest tdi vilja, et nende meeskond on
teinud ettepaneku iihele viikelinnale todtamise toetamise teenuse pakkumise vélja
arendamiseks, kuna nende asutuses kéib sellest piirkonnast palju kliente, kes seda teenust
vajavad. Uldiselt tuuakse vilja, et suuremates linnades, nagu Tartumaal on Tartu linn, on
teenuste kittesaadavus iildiselt hea. Probleeme on pigem viiksemate omavalitsustega, kel ei

ole ressurssi teenuseid arendada ja pakkuda.

Kui keskkonnaprobleemide all ndhakse ka probleeme eluasemega voi selle puudumisega.
Nagu ka varasemalt sai kirjeldatud, siis sel juhul tehakse eelkdige koostodd kohaliku

omavalitsusega.

Kogukonna arendamise teemal oldi tildiselt skeptilised. Rehabilitatsioonimeeskonnad ei nde

endal véga rolli kogukonna arendajatena ega sinna panustajatena.

R7:,,ma ei tea, kas niitid arendamisel. Rehabilitatsioon on konkreetselt sekkumine tihtepidi,
et inimesed, et et siin pigem ongi see koostdo koht, et ma ei usu, et ta peaks niitid votma
endale rolli arendada kogukonda ja oelda kellelegi, mida tegema peab. Et ee, no pigem ongi,

¢

et see oleks pigem nagu selline koostoo koht seal kohalikus kogukonnas, et iiks osa.

Kuna t66d kogukonnaga v3ib ka nimetada sekkumiseks, siis vOib arvata, et vastaja on siin

sekkumise all silmas pidanud otsest t66d kliendiga.

3.2.6. Asutuse kurssi viimine kliendi kogukonna erinevate voimalustega

Rehabilitatsiooniteenuse korraldus Eestis voimaldab kliendil teenusele minna mistahes Eesti
kohta, kus teenust osutatakse. Kuna teoreetilises osas antud iilevaates selgus, et koostoo
kliendi kogukonna erinevate partneritega on oluline ja seejuures on oluline olla ka kursis

erinevate voimalustega, mis kliendi kogukonnas on. Sellest tulenevalt tundsin huvi, kuidas
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rehabilitatsioonimeeskonna tootajad viivad ennast kurssi kliendi kogukonna vdimalustega,
kui klient on teenusele tulnud monest kaugemast piirkonnast, mille vdimalused ei ole nii

tuttavad, kui nditeks Tartumaal.

Koik intervjueeritavad toid vilja, et iiheks viisiks vOimalustega tutvumisel on eelkodige
kohaliku omavalitsusega tithenduse votmine. Vastajate hinnangul on kohalikud
omavalitsused piisavalt viikesed, et teada sealseid voimalusi. Samuti otsitakse erinevat
informatsiooni internetist. Uhe ressursina vdimalustega tutvumisel nimetati klienti, kes

selles kogukonnas elab.

R1: ,, me saamegi uurida kliendi kiest, me saame otsida kohalikust omavalitsusest selle
kohta teavet, uurida kohaliku omavalitsuse sotsiaaltéotajatelt, kasutada mingeid selliseid
variante, mida tdnapdeva internet meile onneks pakub. Ega meil mingisuguseid muid

nimekirju ega loetelusid ei ole tegelikult. «

Uks respondent tdi vilja, et erinevates piirkondades pakutavatega piiiitakse end kurssi viia
ka erinevatel rehabilitatsiooniasutustele moeldud infopidevade kéigus, kus asutuste to6tajad
iksteisega ja iiksteise pakutavate teenustega saavad tutvuda. Kasutatakse ka isiklikke

teadmisi ja kogemusi.

Vajadust end kohalike voimalustega kurssi viimiseks peetakse oluliseks, eriti
rehabilitatsiooniplaani koostamisel. Oluliseks peetakse, et plaani ei saaks selliseid soovitusi,
mida kliendil oma kodukohas ei ole voimalik realiseerida. Tavaliselt puudutavad need
erinevaid kohalikke toetusi ja teenuseid. Seejuures tuuakse ka vélja, et kui on vilja
selgitatud, et mis vdoimalused, toetused vdi teenused inimesel oma kodukohas on, siis nende
saamiseks tuleb inimesel iseseisvalt pdorduda sinna asutusse, kes siis vastavat teenust
osutab. Uhel juhul t3i intervjueeritav vilja, et kohaliku omavalitsuse poolt pakutavate

voimalustega tuleb ise kurssi viia.

R2: ,,Aga seda peaks ta niiiid kiill ise tegema, iitleme kui ta tahab seal nditeks tdiendavalt
mingisugust ravimitoetust voi erakorralist toetust, siis ta peaks seda ise minema ja tegema
nditeks iitleme kiisima, millised voimalused on, igas vallas, igas linnas on omad, iitleme oma

kehtestatud korrad, et seda peab inimene ise tegema *
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3.2.7. Koostoo kaugemal asuvate kliendi kogukondadega

Palusin intervjueeritavatel kirjeldada, kuidas tehakse koostodd kliendi kogukonnaga, kui
klient elab mones kaugemas piirkonnas ja kas see erineb sellest, kui koostddd tehakse selles

piirkonnas elava kliendi vorgustikuga, kus teenustki osutatakse.
Enamasti toodi vilja, et inimese elukoha kaugus mojutab koostoo tegemist.

R4: ,,vahe ikka on sellepdrast, et kui inimene on kohalik nii-oelda, siis temaga saab rohkem
tood teha, teda saab tihedamini vastuvottudele kutsuda, ei ole nii rangeid piiranguid, ajalisi
piiranguid. Kui inimene on kuskilt mujalt, kaugemalt: Tallinnast, Ida-Virumaalt voi
Pdrnumaalt voi Saaremaalt, jah selliseid juhtumeid oli ka pdris tihti, siis seda koostood on

tavaliselt vihem

Intervjuudest selgus, et koostodd teha enda piirkonna asutustega on lihtsam, kuna juba
teatakse ja tuntakse iiksteist. Tuttavad on nii kohaliku omavalitsuse, haridusasutuse ja
tervishoiuasutuse tootajad. See lihtsustab ka esmase kontakti votmist mone teise asutusega.
Kui tiksteist asutused juba tunnevad ja teavad, siis ei pea nii pikka sissejuhatust tegema enda

t00 ja asutuse kohta

R2: ,, need, kes on siit /.../ meie oma piirkonna, loomulikult nendega on meil tihedam koostoo
/.../, kuna meie meeskonnaliikmetena oleme ka tegelikult sellest samast keskkonnast, siis
voib-olla on see suhtlemine meekonnaliikmetel noh vabam iitleme siin perearstiga, erinevate
asutustega, kuna me nagu tiksteist enam vihem teame-tunneme, et see suhtlemine on voib-
olla vabam, kui iitleme, et liheb inimene Ida-Virumaale ja siis ma pean votma iihendust
tema perearstiga, et siis ta on voib-olla selline /.../ mitte nii vaba voi selline, véib-olla ei

¢

ole nii lihtne rddkida, kui siin nditeks meil siin oma koduses keskkonnas.

Intervjuudest oli ndha, et kaugematest piirkondadest kliendid peavad teiste teenuste
saamiseks iseseisvamad olema. Uks vastajatest iitles, et sellistel puhkudel antakse kliendile

noustamise kdigus nd suund kétte, kuid edaspidine t66 jadb kliendil endal teha.

Paaris intervjuus toodi vélja, et kuna rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid to6tavad
lisaks monel muul ametikohal samas kogukonnas, siis sama piirkonna klientidega ollakse

juba teise t00 kaudu tuttav ja kontakt on loodud. Samuti ka teatakse juba, mis valdkonda
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inimese  probleemid jddvad. Varasem kokkupuude kliendiga lihtsustab ka

rehabilitatsiooniprotsessi.

Teenuse saamine oma kogukonnas on iihe spetsialisti hinnangul ka mugavam kliendi jaoks,
kes ei pea siis kodukohast kaugemale soitma. Teenus ei ole seejuures ajaliselt nii piiratud
ning ei sdltu majutusteenuste rahadest. Teenuse osutamise graafiks saab olla paindlikum
ning olla hajutatum. Teisalt toodi vidlja ka, et inimesel peab olema vdimalus saada
rehabilitatsiooniteenust véljaspool enda kodukohta, kuna ta ei soovi, et tema piirkonna

spetsialistid saaksid teada tema probleemidest.

Uks intervjueeritav tdi vilja, et inimese elukoha kaugus ei mdjuta koostdd tegemist, Kui
teised pooled selle tegemisest huvitatud on, kuna koostoé tegemiseks saab kasutada

erinevaid vahendeid: telefon, e-mail ja Skype.

¢

R1: ,,ma arvan, et sellel ei ole vahet, see koostoo on puhtalt korralduslik kiisimus ju.

Intervjuudes toodi vélja, et koostdd tegemine kaugemast piirkonnast tulnud inimeste
vorgustikega nduab asutuselt suuremaid ressursse. Niiteks juhtudel, kui on vaja kuhugi
kohale sdita, tekivad ka suuremad transpordi- ja ajakulu. Ajaressurssi votab ka kohalike

olude ja vdimalustega kurssi viimine.

3.2.8. Teenuse osutamine kogukonnas

Kui intervjueeritavad tdid vilja, et koostdd tegemine on iildiselt lihtsam sama piirkonna
asutustega, kus meeskond t66d teeb, siis palusin neil hinnata mdtet, et rehabilitatsiooniteenus
oleks korraldatud selliselt, et iga inimene saab teenusel viibida ainult enda piirkonna

asutuses.

Vastused selles osas oli erinevad. Uhelt poolt toodi vilja, et see on mdistlik idee, kuna

teatakse kohalikke voimalusi ning ka koost6dd on oma piirkonna asutustega lihtsam teha.
R2: ,,jaa, mina kiill arvan, et see on tdiesti moistlik.

Samas toodi vilja ka seda, et kui inimestel ei ole usaldust enda piirkonna to6tajate suhtes,

kuna vidiksemas kogukonnas tuntakse iiksteist ja on hirm, et info vdib levida véljapoole
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asutust. Kui inimene ei saaks enda kogukonnast v3i piirkonnast kaugemale teenusele sdita,

siis pigem jdtab inimene teenusele minemata.

R7: ,, see on kiill niiiid selline koht, et kui klienti aitab see Saaremaalt Vorru tulek, siis noh,

3

muidugi. ‘

3.2.9. ,,Rehabilitatsiooniturism “

Eelnevalt kirjeldasin, et praegusel ajal voimaldab rehabilitatsiooniteenuse korraldus Eestis
inimesel teenusele minna mistahes asutusse Eestis. Sellest tulenevalt ollakse ndus sditma
pikki vahemaid, et soovitud kohas teenusele minna. Uks respondent kasutas intervjuus

moistet ,,rehabilitatsiooniturism®.

R4: ,, kuna meil praegune siisteem toetab vdga sellist turismi, rehabilitatsiooniturismi, siis
on pdris palju olnud ka inimesi, kes on tulnud nditeks Tallinnast voi Ida-Virumaalt /.../

kiisime, et mispdrast tulete, siis iitlevad.: no niisama, et mingisugust vaheldust saada “

Sarnaseid turismiga seostatavaid jooni nagu nditeks puhkamine ja puhkusele sditmine ndgin
ka teistes intervjuudes. Uks vastaja tdi selgelt vilja, et osad inimesed kasutavad
rehabilitatsiooniteenust puhkuse eesmargil. Kuna see asutus, kus tema tootab majutust ei
paku, siis ,,puhkajaid* nende juures teenusel ei ole, kuid ta on seda tajunud plaanide

koostamise juures, kus inimestel on soov minna teenusele kuhugi SPA-asutusse.

R6: ,, Pigem see on nagu puhkuse eesmdrgil, mulle tundub. Ja kui selline voimalus on ja kui
neil sellist rehabilitatsiooni on tarvis, aga see fiitisilise puudega inimeste summa ei ole ka
vdga suur ja, mis neil tegelikult vaja oleks, just selle fiisioteraapia poole pealt ja siis nad

kasutavad seda nii nagu seda kéige rohkem saab seda selle raha eest.

Uks respondent tdi vilja, et kliendid, kes tulevad teenusele Tallinnast, on ise delnud, et
teenusele tullakse nii kaugele, kuna seal on puhtam 6hk ja head suplusvéimalused. Seetdttu
soovitakse teenusele tulla eriti suveperioodil. Respondendi sonul on kliendid &elnud:
., Parim koht, kus rehabilitatsiooniteenust iildse saada* (R4). Ta lisab veel, et neil on juba

vélja kujunenud oma klientuur, kes tahavadki pidevalt nende asutusse teenusele sdita.
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R4: ,,noh muidugi meile tahavad pdris palju tulla noh, et ee ju me teeme siis head to6od *

Siin tekib mul kiisimus, et kui inimesed kéivad pidevalt pikema aja jooksul teenusel asutuses,
kus pakutaks viaga head rehabilitatsiooniteenust, siis miks peavad inimesed sinna pidevalt
aastast aastasse tagasi sditma. Uheks vdimalikuks seletuseks ongi see, et teenusele minnakse

monel teisel eesmargil: néditeks puhkama.

Rehabilitatsiooniturismi teema on kédesoleva uurimuse juures oluline, kuid samas ka
vastuoluline teema. Uhelt poolt selgus intervjuudest, et koostdd on oluline ja see on
mdjutatud inimese elukoha kaugusest: ldhemal asuvate partneritega tehakse sagedamini
koostddd, kuid teiselt poolt on pikkade vahemaade tagant rehabilitatsiooniteenusel kdimine
praegu Eestis siiski veel iisna tavaparane ja reguleerimata, mis teeb ka koostdd tegemise

keerulisemaks.

3.3. Takistused koostoos

Rédkides koostdost ja seda mojutavatest takistustest, tdid intervjueeritavad juhtumite
arutlemiste juures vilja erinevaid takistusi. Esialgu oli respondentidel raskusi erinevate
takistuste vilja toomisel, kuid intervjuu kdigus selgus erinevaid takistusi, mis koost6o
tegemise juures on esile kerkinud. Takistuste teemadel arutledes vaadati nii kitsamat kui ka

laiemat iithiskondlikku pilti.

Takistustena toodi kdige enam vilja inimese 1dhedaste ja oluliste asutuste poolset madalat
motivatsiooni koost66 tegemiseks. On olukordi, kus perelitkmed iitlevad, et ,,see ei ole nende

probleem*.

R1: , koik oleneb sellest, kuivord need vorgustiku litkmed tahavad koostoéd teha, milline

nende motivatsioon on selleks

R2: ,,Et jaa, kui vanemad, iitleme tulevad vastu ja saavad aru, et noh, et see koostoé on hdsti
oluline, et sellisel juhul (.) noh kes laseb ennast aidata, seda saab aidata. Aga noh, koik saab

alguse kodust, olgem ausad, laste puhul kindlasti
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Uhe takistusena lihedaste puhul toodi nende halba majanduslikku olukorda. On olnud
olukordi, kus pereliige voi ldhedane inimene iitleb, et ta ei saa teenusele kaasa tulla, kuna tal

ei ole transpordiks raha.

Intervjueeritavad toid takistustena vidlja ka asutuste, kellega koostodd soovitakse teha,

ressursside vihesuse.

R7: ,, Tihtipeale on see, et neil on oma hoivatus ja ajaline piirang, et seal on need kddrid.

Monikord liikataksegi see laps rehabilitatsiooniasutusse ja tegelege. “

Takistustena toodi ka vélja ka seda, kui koost66 osapooltel on erinevad eesmargid ja soovid.
Uks intervjueeritav t3i vilja, et kohalik omavalitsus ei taha anda inimesele seda (niiteks
sotsiaalelamispind vdi mdni toetus), milleks rehabilitatsioonimeeskond nieb, et inimesel

digus on.

R4: ,, kui omavalitsus néeb asja teistmoodi voi nditeks kui eesmdrgid on erinevad ja nditeks
kui eestkosteasutused voi ldhedased tahavad iihte, aga meeskond pakub teist. Kui tekib

«

selline kokkusobitamatus, siis tavaliselt koostoo voibki natuke venida

Ressursside poole pealt toodi takistusena vilja, et asutusel endal ei ole piisavalt vahendeid,
et koostddd teha. Toodi vilja, et rahaliste vahendite piiratus on liks pdhjustest, miks koost66

el toimi ja seda vihe tehakse.

R7: ,iiks asi on see, et praegu on see, et rehabilitatsioonis on see, et tasustatakse ainult need
tunnid, mis on kontakt kliendiga, et klient peaks justkui istuma juures. Aga see, et ma teen
vdljaspool, suhtlen sotsiaaltéotajaga voi kooliga voi, need on tasustamata, et see ongi see,

et see el motiveeri tootama “

Uks respondent tdi vilja, et kui koostddd ka tehakse, siis ei tehta seda hea meelega, kuna see
on tema hinnangul tasustamata. Materiaalsete ressursside vihesuse, kui lihe vdimaliku
koostdo takistuse teema juures tdi teine intervjueeritav vilja, et iildiselt ei ole rahaliste
vahendite piiratus koostdo tegemise juures probleem, kuid samas tdi vilja, et viga keeruliste
ja pikkade juhtumite puhul on jadnud see siiski monikord osaliselt tasustamata, kuna

rahalised piirangud on olnud ees.
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Otseselt kiill mitte takistusena, kui teemana tdstatati ressursside piiratus siis, kui inimene
soovib teenuse osutamise ajal ka majutust. Siis on {ildjuhul digust majutusteenust saada 5
pdeva ning inimese jaoks kestabki kogu kompleksne teenus 5 pdeva. Toodi vilja, et see on

liiga liihikene aeg, et soovitud eesmérke saavutada.

Intervjuudes kiis mitmel korral 1ibi konfidentsiaalsuse teema. Oeldi, et asutus ei saa kedagi
kaasata, kui inimene selleks ndusolekut ei anna ja kui seda ei ole, siis ei voeta ka kellegagi
tthendust. Klientide soovimatus kedagi mitte kaasata tuleb respondentide sonul hirmust.
Kliendid kardavad, et tooandja voib neid t66lt vallandada v6i siis kohalik omavalitsus voib
jétta monest hiivest ilma. On isegi kardetud, et kui kohalik omavalitsus saab teada, et klient

on jérjekordse vola votnud, et siis vdidakse temalt lapsed dra votta.

R7:,, Kui taiitleb, et ma ei taha, et kohalik omavalitsus saab teada nditeks, et ma kdin mustalt

t00l, siis ei ole mul oigust seda delda “

Konfidentsiaalsuse teema tdOstatab ka eetilise kiisimuse: millal siiski peab
rehabilitatsiooniasutuse spetsialist kaasama kedagi, kui ta ndeb, et see on ilmtingimata
vajalik, lausa hidavajalik. Uks vastajaist tdi vilja, et kui ndustamise kiigus selgub, et peres
esineb koduviégivalda ja klient selle all kannatab, siis ei teavitata sellest kohe politseid, kuna
Klient on spetsialisti usaldanud. Sel juhul kardetakse kliendi usaldust Kkuritarvitada ja
tekkinud kontakti kaotada. Samas toob ta vilja, et taolistes olukordades tuleb hinnata riske

ning vajadusel siiski ka sekkuda.

3.3.1. Koostoo toimimine

Intervjuudes toodi mitmel juhul vilja niiteid, miks koostoo erinevate partnerite vahel ei
toimi. Uks vastajatest arutles, et tegelikkuses koostdo erinevate asustuste vahel ei toimi, kuna
Eestis puudub selline praktika. Erinevad valdkonnad on killustunud ning ei teata, mida keegi
teeb. Samuti on igal valdkonnal erinev rahastaja.

R1: ,,Koik siin Eesti Vabariigis minu meelest tiksub nagu iga asi tiksub nagu oma rada
(naerab) et koiksugu, selline korvaline segamine on nagu hdiriv. Ja kui rddkida, siis iildse
selle igasuguse vorgustiku koostoo tegelt ei toimi mitte iildse, kohe mitte iildse ei toimi. /.../

see ei toimi nagu mitte tihelgi tasandil, ei toimu ei tervishoiu ega sotsiaalvaldkonna vahel,
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ei toimi tegelikult kohaliku omavalitsuse ja selliste ee vahel. Eestis ei oldagi harjunud

niimoodi tootama, pigem see on nagu koormav.*

Ta toi ka vélja, et see teema, miks koost6d ei toimi, vajab ldhemalt uurimist. Ka teine
respondent to1 vélja, et koostd6d erinevatel tasanditel voiks parem olla. Toodi vélja, et
koostdo ei toimi ka seetottu, et Eestis puudub selline laiem siisteem, selle kohta, kuidas
peaks inimene litkuma tihest asutusest teise, puudub nd vaheliili. Nii kaua, kui igas
valdkonnas tegeletakse Kitsalt iiksnes enda teenuse osutamisega, siis see koostoo ei saagi

toimima.

Uhes intervjuus tuli vilja, et asutuse tddtajad on tundnud, et teenust vdetakse formaalsusena.
Ta kirjeldas, et on kokku puututud olukorraga, kus rehabilitatsiooniplaani soovitakse
kliendile tiksnes hooldusteenuse saamiseks mones hoolekandeasutuses ja kui hindamise
kiigus tehakse ettepanekuid, kuidas voiks hooldusteenuse osutamine kliendi jaoks koige
paremini toimida ja mida peaks selleks tegema ja muutma, siis tegelikult selle sisulise poole
pealt huvi hooldusasutuses ei tunta. Veel enam, seda on vdetud hooldusasutuse poolt tiilika

lisakohustusena.

Rehabilitatsiooniplaanidest radkides tdstatas iiks respondent ka enda jaoks kiisimuse: kui
palju on vajalik rehabilitatsiooniplaanis tehtud t66d kajastada. Ta toi vilja, et kui ta
inimesega kohtumise kdigus vélja selgitab, kellega on vaja koostodd teha ja ta on selle
juhtumi ja rehabilitatsiooniplaani koostamise kéigus iihendust vdtnud erinevate inimestega,
siis ta ei nde vajadust, et see kajastuks pikemalt lahti seletatuna ka plaanis, pigem
tildsonaliselt. Ta to1 vilja, et see on to0 dubleerimine ja pigem sellel eesmargil, et

Sotsiaalkindlustusamet saaks kontrollida, kas asutused teevad t66d.

Seejuures olen arvamusel, et juhtumite pohjalikum kirjeldamine ja analiiiisimine on oluline
ja eriti ka siis, kui juhtumiga tegeleb edasi moni teine spetsialist samast meeskonnast v3i

monest teisest asutustest.
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IV ARUTELU

Minu  magistritoé6 eesmérgiks oli vélja selgitada kuidas teevad Tartumaa
rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid koost66d kogukonna erinevate partneritega.
Léhtudes analiiiisi peatiikis toodud uurimistulemustest ning tuginedes teoreetilises osas

toodud iilevaatele, arutlen antud peatiikis saadud tulemuste iile.

Teoreetilises lilevaates toin vilja, et tdinapdeval on levinud puude sotsiaalne mudel, mis ei
keskendu iiksnes inimese fiiiisilistele piirangutele, vaid keskkonnale, mis inimest timbritseb
(Oliver jt, 2012). Sellest kasitlusest lahtutakse ka rehabilitatsioonis. Uurimistulemustest on
néha, et praegusel ajal on siiski rehabilitatsioonile suur mdju puude meditsiinilisel mudelil,
mille kohaselt on rehabilitatsiooni peamiseks eesmérgiks taastada inimese fiiiisiline seisund
ja pakkuda psiihholoogilist tuge, et inimene tuleks toime enda fiiisiliste piirangutega (Oliver
jt, 2012). Intervjuude kiigus selgus, et pigem keskendutakse just fiilisiliste vOimete
arendamisele ning inimese ndustamisele ja toetamisele, et ta suudaks iseseisvalt
igapdevaelus toime tulla. Iseenesest on need komponendid ka olulised, kuid vdhene on
keskkonna ja kogukonna kaasamine. Kogukonna ja keskkonna mojutamine toimub libi
inimese. Kui selgub, et inimese voime langus on seotud keskkonnast tulenevate takistustega,
siis lihelt poolt kiill tehakse ettepanekuid teenuste arendamise poole pealt, kuid samas tuli
viaga mitmel juhul vélja, et siis tegeletakse inimesega ja piilitakse teda ndustada ja

motiveerida, et ta ise kogukonnast tulenevaid takistusi vdhendaks.

Rehabilitatsioonis on oluline meeskonnat6d ja kommunikatsiooni toimimine kliendsi,
teenusepakkujate ja pere vahel (Dean jt, 2012). Meeskonnat6dd hindasid korgelt ka
uurimuses osalenud respondendid. Koik toid vélja, et meeskonnatdd nende asutuses toimib
ja erinevate juhtumite puhul saadakse tiksteiselt tuge. Van Doorn (2012) on toonud vilja, et
sageli puutuvad inimesed, kel on erinevad probleemid, kokku olukorraga, kus nad kohtuvad
erinevate erialade spetsialistidega, kes on fokusseeritud mingi Kitsa probleemi
lahendamisele. Sel juhul ei ndhta laiemat pilti ja tegelik inimese vajaduse voib jadda
mirkamata ja rehabilitatsioon ei tdida enda eesmirki. Seetottu on oluline, et spetsialistid
erinevate asutuste vahel teeksid juhtumite lahendamisel omavahel koostood, sh ka

meeskonna siseselt. Uurimusest selgus, et juhtumite koordineerimine toimub erinevates
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asutustes erinevalt, kuid kdik uuringus osalenud spetsialistid toid vélja, et see on toimiv ja

to0d tehakse iihiselt. See on hea alus ka suhtlemisel viljapoole asutust.

Koostoost rdadkides tdid intervjueeritavad vilja, et iildjuhul on see oluline ning aitab kaasa
rehabilitatsiooni eesméarkide saavutamisele. Respondendid arutlesid, et koost66 on iihise
eesmargi nimel to6tamine. Ka Chambers jt, (2008) on kirjutanud, et koostdod seob vahemalt
kahte osapoolt, kellel on iihine eesmérk. Intervjueeritavad tdid vilja, et esineb olukordi, kus
erinevatel pdhjustel ei soovita hendega koostood teha: teine osapool ei ole motiveeritud ja
koostoo mittetegemise pohjendusena tuuakse vilja ka ressursside vihesust. Lisaks ei ndhta
tihist eesmarki koostdo tegemiseks, kuid see on iiks votmekoht ja alus. Chambers jt (2008)
toovad vilja, et eduka koost6d puhul on oluline, et osapooltel oleks mingi ajend selles
osalemiseks ja oluline on méératleda, mis on iga osapoole ,,suhe® antud probleemi voi
missugune on vastastikune soltuvus selle lahendamiseks (Chambers jt, 2008). Koost66
mittetoimimise ja alamotiveerituse pohjuseks voibki olla asjaolu, et neid pohimotteid ei ole
arvestatud. Koost6ost mittehuvitatud osapooled ei oska voi ei soovi ndha pikemaajalist
eesmarki ja kasu, mida koost66 tegemine voib kliendi juhtumite lahendamisele kaasa tuua.
See on iiks votmekoht, millesse tuleks valdkondade vahelise koostdd arendamise juures

panustada.

Koost6d mittetoimimise pdhjuste juures toodi intervjuudes vilja, et Eestis on erinevad
valdkonnad killustunud ning rahastajad on samuti erinevad. Iga valdkond t66tab enda kitsa
eriala raames ning omavaheline koost6d on vihene. Inimene liigub erinevate teenuste
osutajate vahel iseseisvalt. Poliitikauuringute Keskuse Praxise 1dbi viidud uuringus on ka
vélja toodud, et Eestis on toovoime kaoga inimeste abistamise korraldus killustunud ja
tegevused osaliselt ka dubleeritud (Veldre, Masso, Osila, Kruus, 2012). Erinevate sektorite
vaheline koostd6 on oluline ning seda tuleks arendada ja tugevdada. See aitab tagada selle,
et inimese vajadused ja voimed saavad kdige adekvaatsemalt toetatud. Teenuseosutajate

seisukohast aitab see viltida dubleerimist ning jagada ressursse kdige otstarbekamal viisil.

Uhes intervjuus tdi vastaja selgelt vilja, et koostddd ei tehta seetdttu, et see ei kuulu Eesti
tookultuuri juurde, kuid see ei saa olla pdhjuseks, miks ei peaks koostddd siiski tegema. Ka
Wilken jt (2014) toovad vilja, et praegusel ajal on oluline taastada sotsiaalsed vairtused ja

eluliselt olulised sotsiaalvorgustikud, et murda vélja ndukogudeaegsest mentaliteedist, kus
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kogukond oli alla surutud ja sel oli véike sotsiaalne védrtus. Kogukondade tugevdamine on

véiga oluline kogukonnapdhises rehabilitatsioonis.

Kéesoleval ajal on aktuaalne deinstitutsionaliseerimise pohimotte juurutamine. Euroopa
Komisjoni ekspertrithma soovituste kohaselt on oluline vélja to6tada muuhulgas kvaliteetsed
kogukonnapohised teenused, millega saab asendada asutuses pakutavat hooldust (Saadi,
2013). Kogukonnapdhised teenused aitavad iihelt poolt vihendada teenuste maksumust ja
teisalt parandada teenusekasutajate elukvaliteeti (Bugarszki, 2014, viidates Barton, 1999).
Uurimistulemused néitasid, et kdesoleval ajal on kogukonnapohine rehabilitatsioon véhe
levinud. Kogukonda panustamine ja selle arendamine ei kuulu praegusel ajal
rehabilitatsiooni igapdevatdd juurde, pigem keskendutakse konkreetsete kliendi vdimete
tostmisele ja toetamisele. Intervjuudes tuli vilja, et rehabilitatsioonimeeskondade

spetsialistid tunnetavad vajadust kogukonnatdo jarele, kuid tegelikkuses tehakse seda véhe.

Keskkonna komponent puudub ka ténases rehabilitatsiooniteenuse regulatsioonis ja
puuduvad ka juhendid, kuidas seda peab tegema. Rehabilitatsioonimeeskonnad ei nde
praegusel ajal, et neil oleks roll panustada kogukonda. Uurimustulemustes tuli vélja, et
kogukonda ei panustata ka seetottu, et tuntakse, et see ei ole tasustatud ja véirtustatud.
Keskkonna kaasamine peab olema iiks rehabilitatsiooni osa, kuna sel on oluline roll sellel,
kuidas inimene tajub ja kogeb puuet (WHO, 2011). Meeskonnad peavad teadvustama
keskkonna ja kogukonna olulisust ning oluline on selles suunas ka t66d teha. Kogukonna
tugevdamine on iiks olulisemaid mirksdnu kogukonnapdhises rehabilitatsioonis ning
koostdo erinevate valdkondade: tervishoiu, hariduse, to6tamise ja tihiskonnaelus osalemise
vahel on tdhtsal kohal. Rehabilitatsiooniteenuse korraldajal (riigil) tuleks senisest enam
tdhelepanu podrata sellele, et rehabilitatsioonimeeskonnad panustaksid kogukonnatdosse.
Vilja tuleb todtada juhised ja soovitused kogukonnatdo tegemiseks rehabilitatsioonis, kuna
see on antud teenuse liks lahutamatu osa. Samas tuleb luua selleks ka tingimused ning viltida
olukordi, kus Tartumaa rehabilitatsioonimeeskond peab hakkama panustama nditeks mdne
Saaremaa piirkonna kogukonda.

Eelpool véljatoodud aspektidest tulenevalt on rehabilitatsiooniteenuse korraldamisel Eesti
oluline tdhelepanu pdorata ka ,rehabilitatsiooniturismi® teemale, kuna see ei tdida
rehabilitatsiooni eesmirki. Kéesoleva uurimuse kéigus tuli selgelt vilja, et

rehabilitatsiooniteenust kasutatakse iihe vdimalusena puhkuse veetmiseks. Uhelt poolt on
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oluline, et pdoratakse tihelepanu inimese heaolule ning taastumisele ja see on ka iiks
Anthony ja Farcase (2009) poolt kirjeldatud taastumisele orienteeritud teenustest: wellness,
kuid seda ei tohiks segamini ajada rehabilitatsiooniga. Rehabilitatsioon on sekkumine, mille
kdigus piilitakse saavutada inimese osalemine iihiskonnaelus ja tdielikku integreerumist
kogukonda (Anthony ja Furlong-Norman, 2011). Puudega inimese kogukonda

integreerumine pika vahemaa tagant on suur véljakutse igale osapoolele.

Selgus ka, et koostddd erinevate asutustega ja kliendi ldhedastega tehakse tildjuhul vihem,
kui rehabilitatsiooni raames osutatakse ainult tiksikteenuseid. Naiteid toodi fiisioteraapia
teenuse osutamise kohta, kus koostdod ei hinnatud vajalikuks, kui klient on teenusel mingi
konkreetse litkumisfunktsiooni vOime tOstmise tottu. Samas litkumisfunktsiooni
parandamise juures on oluline tdhelepanu poorata sellele, mis eesmérgil seda tehakse.
Funktsiooni v3i vdime tostmine ei saa olla eesmirk omaette. Rehabilitatsiooni raames on
mingi vOoime arendamise eesmérgiks see, et inimene suudaks nii isiklikul kui iihiskondlikul
tasandil, enda valitud elu- t66-, ja muudes keskkondades rahuldavalt funktsioneerida
(Hollander ja Wilken, 2015). See tdhendab, et oluline on parandada inimese vOimet mingi
keskkonna ja kogukonna kontekstis. Farcas ja Anthony (2010) tdid vilja, et selle asemel, et
keskenduda inimese puude patoloogiale ja siimptomitele, tehakse t66d inimese sotsiaalsete
suhete, to0koha, vaba aja, pereelu, hariduse jt inimese jaoks oluliste valdkondadega olles
fokusseeritud inimese kompetentsi ja oskuste tostmisele ja keskkonna toetamisele (Farcas ja
Anthony, 2010). Seega ka siis, kui tdhelepanu all on mingi konkreetse voime tdstmine, on
olemas keskkond, keda kaasata ja kogukond, kellega koostodd teha. Mingi kindla
iiksikteenuse vajadusega kliendi puhul tuleks rehabilitatsiooniplaani koostamise kaigus
hinnata ja kaaluda, kas rehabilitatsioon on just see, mida inimene vajab vdi piisab iliksnes
tiksikteenuse osutamisele suunamisest. Samas ei ole praegusel ajal puuetega inimeste jaoks
alternatiivset teenuste saamise siisteemi. Kui puudega inimene vajabki mdnd iiksikteenust,
siis rehabilitatsiooniteenuste kaudu on tal voimalik riigipoolsel finantseerimisel seda saada,

muul juhul tuleks tal endal selle eest tasuda.

Intervjueeritavad toid vilja, et koostod tegemine kaugemalt teenusele tulnud klientide
oluliste l1dhedaste ja asutustega on vdiksem. Seda mitmel pdhjusel: pikem vahemaa inimeste
vahel, kohalikke vOimalustega tutvumine nduab lisaressurssi ja spetsialistid ning asutused
on voorad. Varasema koostoosuhte olemasolu kergendab suhtlust erinevate osapoolte vahel.

Uue koostdosuhte sisseseadmine nduab meeskondadelt lisaressurssi.
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Rehabilitatsiooniasutused on siin keerulises situatsioonis. Uhelt poolt rehabilitatsioon nduab
keskkonna ja kogukonna kaasamist ja koostod tegemist, teiselt poolt praegune
rehabilitatsiooniteenuse korraldus Eestis lubab inimesele rehabilitatsiooniteenusele sdita
ithest Eesti servast teise, kuid koostdd tegemine ja kogukonna kaasamine sel juhul on
raskendatud ja ei ole efektiivne. Ei ole mdeldav, et rehabilitatsiooniasutus, kes osutab teenust
mitmele viljaspool enda kogukonda teenusele tulnud inimesele, tegeleks ja panustaks
erinevatesse piirkondadesse ja nende kaasamisse samaaegselt. Samuti ei ole maistlik, kui
sama teeksid ka koik teised rehabilitatsiooniasutused. See tekitaks iile-Eestilise virvarri ja
ressursside kasutamine ei oleks efektiivne. T66 kogukonnaga peab olema korraldatud nii, et

koostddd teeksid iihe piirkonna asutused ja inimesed.

Ténapdeval on rehabilitatsioonis oluline, et inimene saaks iihiskonnaelus osaleda ja
panustada. Kodanikuks olemise pohimotte jérgi on puudega inimesed samade Jiguste ja
kohustustega, mis teised sama riigi kodanikud (Oliver jt, 2012). Sama pohimote kehtib ka
tooturul. Puudega inimesed on iiks vaesuse riskiriihmi ja nad peavad toime tulema oluliselt
viiksema sissetulekuga kui iilejddnud (Laes, 2014). Ka iihes intervjuus tdi respondent vilja,
et rehabilitatsiooniteenust saavad inimesed kuuluvad t66turul haavatavasse gruppi. Puudega
inimestel on raske ilma korvalise abi ja toetuseta kas to6le saada voi t661 piisida. Ewijk
(2010) toob vilja, et me peame aktsepteerima, et mingi osa inimesi, kes kuuluvad
haavatavasse gruppi, vajavad pidevat professionaalide voi ldhedase abi, et olla aktiivsed
kodanikud. Seega on oluline toetada inimesi, kel on raskusi t66turul. Samas pdodratakse
erinevates asutustes t0dandjate kaasamisele ja nendega koostoo tegemisele véihe tihelepanu
ning koost6o tegemise praktika tooandjatega on viike. Kliendi to6le saamisega tegelemisel
loodetakse teiste teenuseosutajate peale (TOotukassa ja toOtamise toetamise teenuse

osutajad). Pigem toimub siin juhtumi delegeerimine kui sisuline koostdo.

Tooandjate ja koostoo teemade lile arutleti intervjuudes tagasihoidlikult ja spetsialistidel
puudus sel teemal ridkides enesekindlus. Intervjuudes selgus ka, et tooandjate kaasamise
juures tunnevad hirmu ka puudega inimesed ise, kuna kardavad to6andajale lisakoormust
tekitada ning seetottu tookohta kaotada. Nii klientide kui ka rehabilitatsioonimeeskondade
spetsialistide poolt tajutakse tdoo0andjate véhest valmisolekut puudega inimese
rehabilitatsiooniprotsessis kaasa [66misel. Té6andjatega koostdo tegemine on oluline teema
ka toovoimereformiga seonduvalt. Kiisimusi tekitab, kuivord on valmis té6andjad, puudega

inimesed ja rehabilitatsiooniasutused t66voimereformiks.
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Kokkuvote

Minu magistrito teemaks oli uurida, kuidas teevad Tartumaa rehabilitatsioonimeeskondade
spetsialistid koostodd kogukonna erinevate partneritega. Lahemalt uurisin, kellega teevad
rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistid koostodd ja kuidas toimub koost6d kliendi
kogukonna erinevate partneritega. Uurimuse kéigus viisin 1dbi 7 intervjuud 8

rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistiga.

Andmete analiiiisi kdigus selgus, et kuigi kogukonna kaasamine on rehabilitatsioonis viga
oluline, siis tegelikkuses ei ole see viga levinud. Kogukonnat6dd ja keskkonna mdjutamist
ei peeta praegusel ajal rehabilitatsiooni osaks, pigem leitakse, et see on lisakohustus, mis ei
ole tasustatud. Kuigi kogukonna arendamist ei peeta rehabilitatsiooni osaks, siis koostood
kliendi ldhedastega ja erinevate asutustega peetakse siiski oluliseks ja koost6o tegemist
ndhakse ressursina rehabilitatsiooni eesmérkide saavutamisel. Asutustest Kaasatakse koige
enam selle piirkonna kohalikku omavalitsust, kust klient parit on. Koost6od tehakse ka
sagedamini haridus- ja meditsiiniasutustega.

Kuigi puudega inimesed on to6turul norgemas positsioonis, tehakse todandjatega viga
vahesel méadral koost6od. Levinud on praktika, kus klient suunatakse t66le saamist voi t661
plisimist puudutavate teemadega teise teenuseosutaja juurde, kuid seejuures edaspidine
koostdo teise teenuseosutajaga on puudulik. Antud teema vajab suuremat tdhelepanu ning
loodan, et ka pédrast toovoimereformi késitletakse puuetega inimeste tdole saamise ja to0l

plisimise teemasid oluliselt enam.

Analiiiis1  kdigus selgus mitmeid kitsaskohti rehabilitatsiooniteenuse korraldamises.
Praegune teenuse korraldus, kus inimene voib rehabilitatsiooniteenusele sdita iihest Eesti
servast teise, ei soodusta koostod tegemist kogukonnaga, mis rehabilitatsioonis on iiks
votmekohti. Kui klient tuleb teenusele kaugemalt, nduab see rehabilitatsioonimeeskonna
spetsialistilt lisaressurssi, et end kliendi kohalike oludega kurssi viia. Teiselt poolt ei ole
otstarbekas, et iga meeskond teeks kogukonnatodd véljaspool enda kogukonda.
Rehabilitatsiooniteenuse arendamine kogukonnat6d valdkonnas on véga oluline ning see

peab toimuma lile Eesti samadel pdhimdtetel.
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Pean oluliseks uurida ja arendada rehabilitatsioonivaldkonda ning arvan, et kéesolev
magistritdd saab olla iiheks vdimaluseks sellele kaasa aitamisel. Magistritod kédigus uurisin
lahemalt Tartumaa rehabilitatsioonimeeskondade spetsialistide koostodd kogukonna
erinevate partneritega, kuid kuna rehabilitatsiooniteenus on iile Eesti korraldatud samadel
kriteeriumitel ja pohimotetel, siis voib uurimustulemusi kaudselt laiendada ka teistele

maakondadele
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Lisa 1. Intervjuu kava

Koostoo moistmine

Mida te mdtlete koost6o tegemise all?

Missugune on koost66 olemus?

Mis Te arvate, kuidas ndevad ja mdistavad teie meeskonna teised spetsialistid
koostood?

Kuidas toimub kommunikatsioon teie meeskonna sees?

Kuidas on korraldatud koost66 meeskonnast (asutusest) véljaspool?

Meeskonna koordinaatorite endi funktsioon meeskonna suhtes?

Kuidas avaldab mdju koostdo tegemine rehabilitatsiooni eesmérkide
saavutamisele?

Kuidas toimub kommunikatsioon meeskonna sees ja meeskonnast véljas?

Koostoo keskkonna ja kogukonnaga

Kuidas hindate koost6o vajalikkust inimest iimbritsevate asutuste ja ldhedaste
inimestega?

Kuidas toimub t66 kliendi kogukonna ja vorgustikuga?

Kuivord teete koostodd kliendi igapdevaelu mojutavate asutuste ja vorgustikuga:
(Iahedased, KOV, Oppeasutus, todandja, raviasutus, hooldusasutus, paevakeskus
jne.) Milles see koosto6 seisneb?

Koostoo kellegagi kliendi algatusel?

Kirjeldage tihte juhtumit, kus oli vaja koostodd teha kliendi kogukonnaga.

Kuidas on kaasatud kliendi pere ja ldhedased rehabilitatsiooniprotsessi ?

Kuidas teete teiste rehabilitatsiooniasutustega koostood ? (Kas ainult iile andmine
voi sisuline koost66?)

Kuidas te viite end kurssi sellega, missugused vdimalused ja tingimused on kliendil
tema kodukohas?

Milline osa v&i roll on rehabilitatsioonil kogukonna arendamisel?

Takistused

Missuguseid takistusi esineb koost66 tegemisel?

Mis mdju need avaldavad koostdo toimimisele?
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