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SISSEJUHATUS

Mitmete sotsiaalsete gruppide osalus t6dturul on erinev, puuetega inimeste toohdive on
iiks madalamaid (International Labour Organization & Organization for Economic Co-
operation and Development, 2018, Ik 3). Heaolu arengukavas 2023-2030 on rohutatud,
vajadust ennetada ajutise toovoimetuse kujunemist piisivaks t66voime kaoks, et inimene
saaks piisida hdives (Sotsiaalministeerium, 2023, Ik 14). Uheks toetusmeetmeks on
toOalane rehabilitatsioon, mis on suunatud inimesele, kellel on vihenenud t60voime voi
on pikaajalised terviseprobleemid, mis takistavad t0Gtamist vOi t00le minemist
(Too6hdiveprogramm 20242029, 2023, § 9).

Olulist rolli méngib inimese toetamisel rehabilitatsiooni meeskond, kes teeb iihiste
eesmarkide nimel t66d ja ldahtub biopsiihhosotsiaalse mudeli kasitlusest. Tegevused ning
erinevad sekkumisstrateegiad peavad olema inimese vajaduste, eesmarkide ja soovidega
kooskdlastatud. (Wade, 2020, 1k 571) Oluliseks viljakutseks on rehabilitatsiooni
meeskondades omavaheline suhtlus ja vastutuse jagamine. Keerulisemaks iilesandeks on
puudega inimese suunamine tervishoiuteenustele, ning tervishoiuteenuste kéttesaadavus,
lisaks on toodud vilja protsesside aeglust toetava teenuseni, kontakti saamist vajaliku
spetsialistiga véljaspool organisatsiooni. Véljakutsena on tuvastatud piirkondlikke
erinevusi, mille tdttu oli koost6o keerukas suurlinna piirkondades, sest puudusid isiklikud
kontaktid asutustes. Koostod sujumise takistava asjaoluna oli tuvastatud
tervishoiutootajate ebapiisavat teadlikkust rehabilitatsiooniplaanide koostamisest.
(Liukko & Kuuva, 2017, lk 1466-1467, 1470-1471) Noorte puudega inimeste
toohoivesse siirdumise oluline eeldus on koostd6 erinevate noort toetavate asutuste,
spetsialistide ja tooandjate vahel. On toodud esile koostdos esinevaid raskusi, nditeks
ebapiisavat suhtlust organisatsioonide vahel, mis vodib takistada iihise arusaama
kujunemist partnerite vastutusest. Samuti mojutavad todandjate ja teenuseosutajate
hoiakud inimese toctamise vOimalusi, mistottu on vaja teadlikkuse tostmist ja

stisteemsemat koostodd. (Castruita Rios et al.,2023, 1k 9-10)



Maailma Terviseorganisatsioon toob vilja, et tuleks tegeleda rehabilitatsioonis inimese
toimimisega seotud info kogumisega, kasutades rahvusvahelist funktsioneerimisvdoime
klassifikatsiooni (edaspidi RFK) (Word Health Organization, 2017, Ik 2). RFK pakub
raamistikku ja terviklikku arusaama tervisega seotud seisunditest, toetub
biopsiihhosotsiaalsele vaatenurgale, vdoimaldades keskenduda mitte ainult puudele, vaid
ka individuaalsetele vOimalustele (Barradell & Scholten, 2024, Ik 797, 800-801).
Pernambuco jt (2018, Ik 138) on vilja selgitanud, et enam kui veerand rehabilitatsiooni
spetsialistidest ei omanud kokkupuudet RFK-ga ning 74%, ei kasuta seda oma t66s, kuigi
usuvad, et klassifikatsiooni kasutamine on t60s vOimalik. Optometristid ja
rehabilitatsiooni spetsialistid viitsid, et nad teavad RFK, kuid korrektse liihendi
tdhenduse tuvastas neist ainult 48%, neist tundis dra klassifikatsiooni kdik komponendid,

vaid kolm spetsialisti (Kimiafar et al., 2024, 1k 3).

Tuginedes eelolevale on uurimisprobleemiks koost6d toimimine tooalases
rehabilitatsioonis ning vihene teadlikkus RFK kasutamisest seoses klassifikatsiooni

rakendamisega tooalase rehabilitatsioonis.

Eesmairk on vilja selgitada Tallinna ja Harjumaa téoalase rehabilitatsiooni meeskondade
koostd6 toimimine erinevate sidusrithmadega ning RFK kasutusega seotud kitsaskohad
teenuse osutamisel ning teha ettepanekuid Eesti Tootukassa todotsijate teenuste

osakonnale koostodpartnerite toetamiseks.

Uurimiskiisimused:

e Milline on koost6é toimimine sidusriihmadega Tallinna ja Harjumaa tddalase
rehabilitatsiooni asutuste spetsialistidel?

e Millised on peamised kitsaskohad todalase rehabilitatsioonis RFK  kasutamises

Tallinna ja Harjumaa rehabilitatsioonispetsialistidel?

To6 koosneb kahest osast. Esimeses osas on kajastatud rehabilitatsiooni kasitlus,
uuritakse, kuidas mujal maailmas on tédalane rehabilitatsioon iiles ehitatud, missugused
on meeskonnad, kes rehabilitatsiooniga tegelevad. Lisaks antakse t60s iilevaade
koostoost sidusrithmadega ja esinevatest viljakutsetest. Teaduskirjanduse leidmiseks
kasutati andmebaase ScienceDirect, Researchgate, Pubmed, Google Scholar jms. T66

teises osas antakse iilevaade Tallinna ja Harjumaa to6alase rehabilitatsiooni asutustest,



spetsialistidest. Uurimismeetodina kasutatakse kvantitatiivset kui ka kvalitatiivset
uurimisviisi ning uuringu kdigus saadud andmed korvutatakse teoreetiliste
lahtekohtadega. Uuringu tulemuses tuuakse vélja peamised véljakutsed RFK kasutamisel,
koostd6 toimimine tooalases rehabilitatsioonis ning tehakse jareldused. Kogutud andmete
alusel koostatakse ettepanekud Eesti Todtukassa tdodotsijate teenuste osakonnale

koostodpartnerite toetamiseks.



1. ULEVAADE REHABILITATSIOONI KASITLUSTEST,
ERINEVATEST MEESKONDADEST, KOOSTOOST
SIDUSRUHMADEGA

1.1. Rehabilitatsiooni kasitlus

Vihenenud t66voimega inimeste toimetulek koduses keskkonnas ja ka tookeskkonnas
vOib olla erinevate takistuste tottu keeruline. Seetdttu on riiklikul tasandil erinevad
teenused, mis toetavad inimese kohanemist ning integreerimist iihiskonnaellu. Uheks
toetavaks teenuseks, millega saab kisitleda inimese kompleksseid probleeme on

rehabilitatsioon.

Wade (2020, Ik 579) selgitab rehabilitatsiooni kui parimate tegevuste kogumit, millega
on vOimalik tdsta inimese enesehinnangut, elukvaliteeti ja sotsiaalse 10imumise taset,
suurendades iseseisvust tegevustes, vidhendades valu ja stressi ning parandades
kohanemisvdimet tervise olukorra halvenemisel. Rehabilitatsioon on terviseseisundi
optimeerimise protsess, mis ldhtub terviklikust biopsiihhosotsiaalsest mudelist ja
keskendub inimesele. Isikukesksest lihenemisest tulenevalt on inimesel vdimalus
seisundiga kohaneda, sest inimesed ndevad ise oma olukorda ainulaadsest vaatenurgast
ning piitiavad end realiseerida parimal viisil (Rogers, 1959, viidatud Hazler, 2016, 1k 169
vahendusel). Biopsiihhosotsiaalse mudeli rakendamine eeldab vastastikust usaldust ja
info jagamist, kokkulepitud olukorra mdistmist ning to6tamist iile olemasolevate piiride
(Wade & Halligan, 2017, Ik 1001). Driveri jt (2019, Ik 9) sonul soltuvad psiihhosotsiaalse
kasitluse kasutamine teenusesaaja vastupanust, ajapuudusest, spetsialisti padevusest,
koolitusest ning haridusest. Uleminek biomeditsiiniliselt késitluselt
biopsiihhosotsiaalsele késitlusele peaks toimuma jark-jargult ja arenguks voib kuluda

aastaid (Wade & Halligan, 2017, Ik 1001). Rogersi (2003, Ik 247) uuenduste leviku



teooria alusel on uuendustega kohe kaasaminejaid 2,5%, varaseid omaksvdtjaid 13,5%,
varane enamust 34% ja hiljem omaksvotjad 34%, mahajidjaid 16%.

Biopsiihhosotsiaalse mudeli rakendamiseks kasutatakse rehabilitatsioonis RFK, mis
vOoimaldab  inimese  toimimisega  seotud  infot  struktuurselt  koguda.
Funktsioneerimisvoime hindamisel vOetakse arvesse inimese terviseseisundit, keha
funktsioone, struktuure, tegevus- ja osalusvdimet ning isiklikke ja keskkonna tegureid.
RFK abil on véimalik méératleda inimesele mojuvaid keskkonnategureid, mis toetavad
inimese osalust iihiskonnas. (Momsen et al., 2019, Ik 242, 269) RFK-d ndhakse Kkui
spetsialistide iihist keelt ning peaks olema integreeritud teenustes kasutusel olevatesse
tooviisidesse (Viidalepp, 2023, Ik 33). RFK kasutamine on toonud muudatused, kuidas
moddetakse, kogutakse, analiiiisitakse andmeid inimese funktsioneerimise ja puude kohta
(Madden & Bundy, 2018, Ik 1456). Klassifikatsiooniga suudetakse kaardistada keerulisi
probleeme, samas vOib lihtsustada spetsialistide ja iiksikisikute vahelist suhtlust
rehabilitatsiooni ajal. RFK holbustab suhtlemist, aga ainult siis, kui tdhelepanu keskmes
on klassifikatsiooni komponentide vastasmdju ja nende seos inimese reaalse eluga.
Selline lahenemine toetab isikukeskset rehabilitatsiooni. (Noe et al., 2022, Ik 47, 49) RFK
on kasulik suhtlemisel rehabilitatsiooni meeskonna ja inimese vahel. Kaardistatud
takistused ja holbustajad voimaldavad ndha inimese terviklikku olukorda ning toetavad
erinevaid sekkumisi taastumiseks, et to0le naasta. (Johansen et al., 2022, Ik 7)
Klassifikatsiooni toel on vdimalik jélgida inimese seisundi paranemist ning arengut,
sekkumiste tulemusi, vorrelda teenuste tohusust (Pernambuco et al.,2018, 1k 141). RFK
kasutamine voimaldab analiiiisida infot, mis on teenuste {ilesehituse ja tShususe
hindamise eelduseks ning seeldbi oluliseks aluseks poliitikakujundamisel (Viidalepp,
2023, |k 33). Seevastu RFK kasutamise takistusena on nimetatud suurt tookoormust,
lisadokumenteerimist, ajapuudust (Barradell & Scholten, 2024, Ik 789). Tuvastatud on,
et iile poole filisio- ja tegevusterapeutidest polnud teadlikud kd&ikidest valdkondadest,
mida RFK hdlmab (Pernambuco et al., 2018, lk 134). RFK pohist hindamist peetakse
acgandudvaks (Johansen et al., 2022, Ik 7; Momsen et al., 2019, Ik 269), lisaks on
ebaselgeks on jddnud, kas klassifikatsioon sobib eesmaérkide piistitamiseks ning hiljem

tulemuste hindamiseks (Momsen et al., 2019, Ik 269).



Rehabilitatsioon on terviklik protsess, mis toetab védhenenud t60vdimega inimeste
kohanemist ja iseseisvat toimetulekut, rakendades biopsiihhosotsiaalset mudelit. RFK
kasutamine voimaldab siistemaatiliselt hinnata inimese funktsioneerimist, pakkudes
terviklikku lahenemist, mis soodustab t6oellu naasmist. Edukas rehabilitatsioon eeldab
vastastikust usaldust, spetsialistide pddevust ning isikukeskset kisitlust. Seeldbi muutub
rehabilitatsioon mitte ainult toetavaks teenuseks, vaid ka oluliseks vahendiks inimeste

elukvaliteedi ja enesehinnangu tdstmisel.
1.2. Tooalane rehabilitatsioon maailmas ja Eestis

Ule maailma on rehabilitatsiooniteenuse saamise ja kasutamise voimalused erinevalt iiles
ehitatud. Nende korraldus ja sidusrithmad, kes inimest toetavad vdivad olla erinevate

rollidega ja téita erinevaid iilesandeid.

Hollandis méiravad rehabilitatsioonispetsialistid teenuse sisu vastavalt kliendi
toovalmidusele, jaotades inimesed kahte gruppi — need, kes on valmis kohe t6dle asuma,
janeed, kes vajavad esmalt toovalmiduse tostmist ning on vajalik tegeleda intensiivsemalt
(de Geus et al., 2024, Ik 6377, 6379). Ameerika Uhendriikides hinnati inimese toimimist
terviseandmete, varasema kogemuse ja vajadusel ka intelligentsuse ja toovoime pdhjal,

et pakkuda sobivaid teenuseid (Ditchman et al., 2020, 1k 280).

Hollandis loetakse to0alase rehabilitatsiooni teenus edukaks, kui inimene asub tdole,
Opingutele voi alustab todvalmiduse arendamist, mille eesmérk on kolmekuuline t661
plisimine (de Geus et al., 2024, |k 6380). Austraalias toetatakse toootsingut ldbi
karjadrindustamise, toopraktikate ja vabatahtliku t66 (Watter et al., 2023, Ik 386),
Ameerikas ndustatakse karjaérivalikul kui ka tddotsinguplaani koostamisel, kasutatakse
proovitdid, karjddrindustamist ning toopraktikat, et aidata inimestel jouda sobiva
tookohani (Ditchman et al., 2020, Ik 280-282). Oluline on koost6d erinevate
spetsialistide vahel. Norra rehabilitatsiooniprotsessis kaasati koostodsse todalased
spetsialistid, arstid, vaimse tervise eksperdid, todandjad ja sotsiaalvaldkonna esindajad,
kes voimaldasid pakkuda mitmetasandilist tuge (Gjerdalen et al., 2022, Ik 24). Sama
lahenemine on esindatud Ameerika Uhendriikides, kus lisaks toetatakse to6le asumise

jargsete tooturuteenustega (Ditchman et al., 2020, Ik 286).



Uheks olulisemaks tddalase rehabilitatsiooniprotsessi osaks on tddandjatega suhtlemine
ja tootingimuste kohandamine. Austraalias Queenslandis viiakse 1ébi to6koha hindamist
ja planeerimist, tooandjate ja klientide vahelise kontakti toetamist ning t66le naasmise
strateegiate loomist (Watter et al., 2023, 1k 373). Norras loodi tugev koosto6 to6andjate
ja spetsialistide vahel, et toetada skisofreeniaga inimese to6hoivet, pakkudes kohandatud
tootingimusi ja regulaarset tuge tookohal (Gjerdalen et al., 2022, Ik 24, 29). Samalaadne
to0andjate noustamine on esindatud ka Ameerikas, kus pakutakse ka keskkonna
kohandamist ja to6andjate teadlikkuse tostmist (Ditchman et al., 2020, Ik 280, 285).
Norras said nii inimene kui ka to6andjad teavet haiguse kulgemise, taastumise ja
prognoosi kohta (Gjerdalen et al., 2022, 1k 29).

Aastast 2016 on Eestis rehabilitatsiooni teenused jagunenud kolme valdkonna vahel —

taastusravi, sotsiaalne rehabilitatsioon, to6alane rehabilitatsioon:

e Taastusravi on meditsiiniline rehabilitatsioon, kus keskendutakse kahjustunud
funktsioonide taastamisele, séilitamisele, toetatakse puudega harjumisel, ravi toetab
iildist toimetulekut ja toovoimet. Taastusravi rahastatakse Tervisekassa eelarvest.

e Sotsiaalne rehabilitatsioon on puudega inimesele, mis keskendub igapidevaelu oskuste
arengule, et suurendada inimese osalemist {ihiskonnaelus ja toetab puudest tulenevate
takistustega toimetulekul. Teenust on voimalik taotleda lédbi Sotsiaalkindlustusameti.
(Vaht & Paébo, 2022, 1k 10)

e Tooalase rehabilitatsiooni on eesmérk on toetada inimese toGtamist voi tooturule
naasmist, mis vajab rehabilitatsioonispetsialistide sekkumisi. Teenusele saamiseks
saab inimene poorduda Eesti To6tukassasse. (Vaht & Péaiabo, 2022, 1k 10) Teenust on
voimalik taotleda védhenenud to6voimega inimesel, kes on 16-aastane kuni
vanaduspensioniealine ja inimesel, kellel on tekkinud pikaajalised terviseprobleemid
ning ka toodtaval puuduva t66voimega inimesel. (T66hoiveprogramm 2024-2029,

2023, § 38)

Hanga (2022, |k 41-43) kirjeldab tooalase rehabilitatsiooni protsessi, kus inimene
poordub  Eesti Tootukassasse, kus arutatakse juhtumikorraldajaga tooalase
rehabilitatsiooni vajadust ning teenuse vajaduse korral saab valida inimene sobiva teenuse
osutaja. Tooalase rehabilitatsiooni asutus saab tootukassa poolt andmed teenuse vajaduse

ja inimese t66voime kohta. Esimesel kohtumisel rehabilitatsiooni asutuses tutvutakse
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inimese ootuste, vajadustega, hinnatakse koostdos inimesega funktsioneerimisvdimet
RFK ja Maailma Terviseorganisatsiooni tddalase rehabilitatsiooni lithihindamise vormi
alusel (ingl Vocational Rehabilitation Brief) (ICF Research Branch, n.d.), kasutades
vajadusel ka muid toetavaid kiisimustikke. Koost60s teenuse saajaga lepitakse kokku
eesmargid, dokumenteeritakse piirangud RFK koodide abil ning valitakse sekkumised,
millega hakatakse piiranguid leevendama voi kdrvaldama. Teenuse osutaja koostab
tegevusplaani, mille Eesti Tootukassa siisteemi kaudu iile vaadatakse. Tegevuskavast
saab infot rehabilitatsiooni tulemuste kohta nii kvantitatiivse kui ka kvalitatiivsel kujul.
Tulemuste edastamisel saab lisada infot eesmarkide saavutamise takistuste kohta, lisaks
soovitusi edasiste vajalike tegevuste abivahendi voi teenuse kohta. (Hanga, 2022, Ik 41—
43)

Eestis kehtestati RFK 2023. aasta alguses riikliku klassifikatsioonina, et tagada kogutud,
sisuline ja terviklik andmevahetus eri valdkondade ning siisteemide vahel (Viidalepp,
2023, lk 33). Eesti Tootukassa korraldavas todalases rehabilitatsioonis voeti RFK

kasutusele 01.05.2023 (Hanga, 2023).

Kokkuvotvalt on rehabilitatsioonisiisteemid erinevates riikides kohandatud vastavalt
kohalikele vajadustele, kus on eesmérgiks tagada abivajajate tugi to6turule naasmiseks ja
iseseisvaks eluks. Erinevad toetavad tegevused teenuses sisaldavad téovalmiduse

tostmist, todandjatega kontaktide loomist ja to6turule mineku toetust.
1.3. Rehabilitatsioonimeeskonnad ja koostoo

Rehabilitatsiooni osutamiseks on vajalik erinevaid spetsialiste ja oskuseid, et ldbi viia
erinevaid sekkumisi inimese toetamiseks to6turule liikkumisel voi sinna naasmisel.
Teaduskirjanduses on rehabilitatsiooni meeskondi liigitatud mitmeti. Ukski spetsialist ei
saavuta inimesega koostd0s eesmarke iiksi, vaid on vajalik teha koosto6d nii meeskonna

siseselt kui ka vajadusel viljas pool asutust.

Multiprofessionaalne meeskonnatoé on mitme erialade vaheline koostdo, mis on vajalik
tooalase rehabilitatsiooni edukaks rakendamiseks. Saksamaal 14bi viidud uuring tdi esile,
et iga teenuseosutaja peab oma meeskonnat6dd arendama ja hindama, et tagada teenuse

kvaliteet. (Schwarz et al., 2015, Ik 59, 64) Pdhiliselt on iseloomustatud meeskondi
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multidistsiplinaarsete, interdistsiplinaarsete ja transdistsiplinaarsete mudelite alusel,

kellel on erinevad iilesanded ja erinevad rollid (Singh et al., 2018, Ik 674).

e Multidistsiplinaarset meeskonnat6od korraldab arst, igal meeskonna liikmel on oma
kindel roll ja kohustused, meeskonnaliikmed tootavad {iksteisest soltumatult,
paralleelselt voi liksteise jargi, vdhene suhtlus, koordineerimine erialade vahel,
koosolekutel arutatakse probleemseid juhtumeid (Schwarz et al., 2015, Ik 59)

e Interdistsiplinaarses meeskonnatdds on tugev vordsus meeskonnaliikmete vahel,
tihedam suhtlus ja koostdo erinevate erialade vahel, regulaarsed iihised koosolekud,
et seada eesmarke ja plaane, tihised sekkumisi (Schwarz et al., 2015, Ik 59).

e Transdistsiplinaarses meeskonnatods on jagatud kohustused, tihe suhtlemise ja
koostd0 tase erialade vahel. Ravi eesmarkide ja plaanide {ihine seadmine, teadmiste
oskuste edasiandmine, hajusad rollid meeskonnas. (Schwarz et al., 2015, Ik 59)
Erinevad meeskonnaliikmed voivad teha oma t66d tihedas koost6ds, mis viib sageli

selleni, et nad jagavad teadmisi, oskusi ja vastutust (Martin et al., 2022, Ik 768).

TShusamaks on nimetatud interdistsiplinaarsel mudelil pohinevat meeskonna t66d, mis
toetab tulemuslikumat taastumist (Singh et al., 2018, Ik 677). Positiivsed hoiakud,
uskumused vdivad koostood parandada, samas negatiivne suhtumine ja usalduse

puudumine voivad seda takistada (Noteboom et al., 2024, Ik 25).

Wharakura jt (2022, 1k 283) on analiiiisinud koost66d Bronfenbrenneri (1993, 1k 39—40)
okoloogilise mudeli alusel ning tuvastanud, et mikrotasandil on tulemusliku koost6o
eelduseks praktikute iihtsed véairtushinnangud ning jirjepidevad suhted nii
koostoopartnerite kui ka teenusesaajaga. Suhtlemise jérjepidevuse toel tekib usaldus.
Mesotasandil ndhakse erinevate asutuste infovahetuse tahtsust, et olla kursis
rehabilitatsiooni protsessi edusammude ja tulemustega. Erinevate tervise olukorraga
kohanemise eesmarkide saavutamiseks on oluline koostd6 erinevate valdkondade kui ka
organisatsioonine vahel (Wharakura et al. 2022, lk 283). Oluliseks on peetud tohusat
suhtlust sidusrithmadega, mis loob lahenduskeskset arutelu inimese toetamisel, koost6o
tiheduse osas ollakse eriarvamustel (Svanholm et al., 2022, Ik 8393). Castruita Rios jt
(2023, Ik 9-10) kasitlevad noore puudega inimese toohdivesse siirdumise olulisemaiks
komponendiks koost6dd erinevate noort toetavate asutuste, spetsialistide ja todandjate

vahel. Koostéds on esinenud erinevaid raskuseid nagu todiilesannete kattuvust toe
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pakkumisel, mis viitab vajadust paremale omavahelisele suhtlusele organisatsioonide
vahel, et aru saada tiksteise rollidest. Eesmérgi saavutamise raskusena on vilja toodud
tooandjate ja teenuse osutajate hoiakuid inimese toetamiseks. Rootsi kroonilise valuga
pikaajalise haiguslehel olijate rehabilitatsiooniga seotud sidusriihmade koostdds osalejad
tajusid koostdo tegemist keerulisena erinevate organisatsiooniliste piirangute ning
spetsialistide erinevate vaadete tottu, mis on osutunud takistuseks sobivate lahenduste
leidmisel (Svanholm et al., 2022, 1k 8396-8397). Castruita Rios jt (2023, Ik 9-10) on
Oelnud, et organisatsioonide tasandil vOib olla koostodl ainult kaks partnerit, siis
tooalaseks sekkumiseks on oluline kaasata ka teisi litkmeid. Jargensen jt (2024, Ik 4209)
on tuvastanud seost tugevates sotsiaalsetes suhetes, mis on aidanud inimestel nidha oma
voimalusi uuest vaatenurgast, mis mdjutanud taastumisprotsessi ja to6le tagasi minekut.
Paljud taastujad said tuge perelt ja sdpradelt, et uue olukorraga kohaneda, sageli on
toodud esile abikaasasid, kes osalesid rehabilitatsiooni meeskonna koosolekutel. Seega
tuleks koostoosse kaasata inimese peret ja lahedasi (Castruita Rios et al., 2023, Ik 9-10).

Tooalases rehabilitatsioonis peaks olema todandjaga suhtluse toetamine {iks kindel osa,
millele on lisatud individuaalsetest kliendi toe vajadustest ja eelistustest sekkumisi,
néiteks psiihholoogiline tugi (Moore et al., 2024, Ik 2774). Wilkie jt (2020, Ik 13) annavad
oma uuringus liigese- ja lihaskonna haigustega inimeste toetamiseks soovituse, et
rehabilitatsiooni protsessi alguses tasub tegeleda biopsiihhosotsiaalse mudeli pdhjal
soodustavate ja takistavate teguritega, et panna paika eesméirgid ja spetsialistid, kes on
parimad tulemuste saavutamiseks. Spetsialistid peaksid to6tama multidistsiplinaarses
meeskonnas, kus kaasatakse ka todandja, et parandada to6alaseid tulemusi. Mida varem
suunata rehabilitatsiooniprotsess tookohta, seda paremaid todalaseid tulemusi
saavutatakse.  Rehabilitatsioonispetsialistide ja  tdodandjate  koostdd  tdodalase
rehabilitatsiooni  kestel osutub jdrjest olulisemaks t00 tulemuste parandamiseks.
Rehabilitatsioonimeeskonnal on vdimalus juhtida tédalaste tulemuste paranemist,
arendades oma koostoo rolli, sellest tulenevalt on teenusel osalejatel paremad véimalused
osalemiseks tooelus kui ka igapdevaelus, mis omakorda aitab kaasa tdoea pikenemisele.
Téhtis on aru saada tddandjate toe vajadusest, mis aitaks edendada koost6od nditeks
tegevusterapeutide ja todandjate vahel, et kohandada tookoht inimesele sobivaks. (Wilkie
et al., 2020, Ik 13) Uheks teguriks on todandjate usaldamatus puudega inimeste kui ka

ametiasutuse isiku vastu, kes toetab inimese naasmist to6turule. Kui to6andja keskendub
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inimese tugevustele, siis puue pole osutunud takistuseks toohoivele. Siin kohal on vajalik
poorata tihelepanu puudega inimese ja tooandja toetusele. Toetust ndhti nii rahalise,
keskkonnaalase, isikliku, haridusliku kui ka toetuse korraldamise kontekstis. Kuid toetus
polnud eeltingimus, vaid aitas toetada inimese konkurentsivoimet. Toetuse iilesehitus
peaks olema painduv ning kooskdlas kdikide osapoolte vajadustega. Oige toetus tugevdas
tooandjate arusaama ja usaldust puuetega inimeste kui ka inimest toetava organisatsiooni
osas. (Strindlund et al., 2019, Ik 2914-2916)

Aunger jt (2021, Ik 19) on kindlaks teinud, et usaldus ja konfliktid on koost66
toimimiseks vajalikud. Teadlik konfliktide juhtimine aitab &ra hoida olukorda, kus
partnerid jadvad passiivseks, otsuseid liikatakse edasi ja koostoo kaotab efektiivsuse voi
suunataju. Koosto6 mojutajaks vdivad olla juhtimise ja vastutuse korraldus, erinevad
kultuurilised erinevused, varasemad koost66 kogemused, samuti ka vahemaa pikkus
organisatsioonide vahel. Koostdo tulemlikkuse aluseks oli iiksteise usaldus, usk
tegudesse ja inimeste omavahelisel suhtlus, mida saavutati koostdd korgpunktis, lisaks

kas koostood alustati vabatahtlikult voi kohustuslikuna.

Kokkuvotvalt saab 6elda, et mitmetasandilise rehabilitatsiooniprotsessi edukus soltub
spetsialistide efektiivsest ja usalduslikust koostoost, kliendikesksest ldhenemisest ja
erinevate asutuste vahelisest sujuvast infovahetusest. Tihe usalduslik suhtlus
sidusrithmade vahel toetab inimese joudmist to6turule. To6andjate kaasamine ja neile

suunatud toetusmeetmed aitavad kohandada téokeskkonda tootajate vajadustele.
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2. UURING TALLINNA JA HARJUMAA TOOALASE
REHABILITATSIOONI ASUTUSTE
RAHVUSVAHELISE FUNKTSIONEERIMISVOIME
KLASSIFIKATSIOONI KASUTAMISE
VALJAKUTSETEST JA KOOSTOO TOIMIMISEST
SIDUSRUHMADEGA

2.1. Ulevaade Tallinna ja Harjumaa rehabilitatsiooni asutustest

Kéesolevas peatiikis antakse iilevaade Tallinna ja Harjumaa tddalase rehabilitatsiooni
asutustest ning meeskondade voimalikest koosseisudest. Autor on jaganud asutused
vastavalt tootukassa kodulehel olevale kirjeldusele erinevate sihtgruppide

rehabiliteerimise alusel.

Eesti Tootukassa kodulehe jérgi oli tdoalase rehabilitatsiooni asutusi Eestis 109 ning
Tallinnas ja Harjumaal 04.03.2025 seisuga 40. Asutused on keskendunud erinevate
sihtgruppide toetamiseks, pstiiihilise erivajadusega, neuroloogilise-, ndgemispuudega
inimeste, kuulmispuudega, onkoloogiliste haigusest taastujate jt. Koikidel asutustel pole
kirjelduses vilja toodud diagnoosist tulenevat sihtgruppi, aga on kirjeldatud valmisolekut
toole asumise ja t60l piisimise toetamiseks, nimekiri asutustest on leitav lisas 1. (Eesti
Tootukassa, S. a.-a) Toetavad meeskonnad voivad koosneda psiihholoogist,
tegevusterapeudist, loovterapeudist, fiisioterapeudist, kogemusnoustajast,
eripedagoogist, logopeedist, kogemusndustajast, dest, sotsiaaltdotajast. Asutustel on
voimalik pakkuda eelnimetatud spetsialistide individuaalteenused kui ka grupiteenuseid,
lisaks vOib kuuluda meeskonda arst, kes saab individuaalselt ndustada.
(Toohoiveprogramm 2024-2029, 2023 § 38; Sotsiaalhoolekande seadus, 2015, § 57;

Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse eest tasumise ning sdidu- ja majutuskulude
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hiivitamise tingimused ja rehabilitatsiooniprogrammi hindamiskriteeriumid, 2015, lisa 1)
Eesti Tootukassa maksab teenuse saaja eest iihes kalendriaastas 2500 euro ulatuses
tooalase rehabilitatsiooni kulu (To6hoiveprogramm 2024-2029, 2023, § 38). Eesti
Tootukassa kodulehe statistika alusel asus todalase rehabilitatsiooni teenusele jaanuarist
veebruari 16puni 2025 aastal, 221 inimest, neist 69% olid naised ja 30,3% mehed. Vanuse
16ikes 23,1% oli 1624 aastased, 58,4% vanuses 25-54 ning 18,5% olid iile 55 aastased.

(Eesti Tootukassa, S. a.-b)

Kokkuvotvalt saab 6elda, et todalase rehabilitatsiooni asutuste valik on Tallinnas ja
Harjumaal mitmekesine ning vihenenud t66voimega inimesel on vdimalik valida enda
vajadusest tulenev asutus ning spetsialistid, et tuge saada todle naasmisel voi to6l

plsimisel.
2.2. Uurimistoo metoodika ja valim

Loputod eesmargist tulenevalt kasutati kombineeritud uurimisviisi. Viidi 1édbi
kvantitatiivne kui ka kvalitatiivne uuring. Kombineeritud uurimisviisi kasutamine
vOoimaldab uurida ndhtust erinevatest Vvaatenurkadest, mis annab vdimaluse
laiapdhjaliseks andmete kogumiseks kui kasutada ainult iihte meetodit. Kvantitatiivsete
ja kvalitatiivsete andmete kogumine annab pdhjalikuma iilevaate néhtusest ning laiendab
uuringu ulatust, andes vdimaluse andmeid koguda mitmetelt osalejatelt nahtuse erinevate
aspektide kohta. (Dawadi et al., 2021, Ik 27-28) Meetodite triangulatsioon véimaldab
sama kiisimuse lahendamiseks kasutada mitut meetodit. Kombineeritud meetodi
voimalus on iiht viisi kogutud andmeid tédiustada ja laiendada teisel meetodil selgunud

tulemustega ning uurimistdd tulemusi rikastada (Ounapuu, 2014, Ik 70).

Kvantitatiivse meetodina kasutas autor ankeetkiisimustikku. Kvantitatiivne uurimine
pohineb objektiivsusele, kus uuritav ndhtus ei sOltu uurija mdtetest ning tugineb
statistilisele analiiiisile, lisaks on voimalik andmeid koguda kiirelt (Askarzai & Unhelkar,
2017, 1k 27). Kvalitatiivse meetodina kasutas autor fenomenoloogilist uuringut ning
andmete kogumiseks poolstruktureeritud intervjuud (Ounapuu, 2014, 1k 58).
Poolstruktureeritud intervjuu voimaldab uurijal kohandada voi vilja jétta eelnevalt
planeeritud kiisimusi. Intervjuude paindlikkus annab vdimaluse osalejal end rohkem

avada, mis rikastab kogutud andmeid, intervjuujuhil on vdimalus jélgida vastaja mdtteid,
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tundeid, arvamusi, lisaks annab vdimaluse kiisimuste kui ka vastuste selgitamiseks,

tapsustamiseks mida teise meetodid ei voimalda (Alamri, 2019, Ik 65-66)

Kombineeritud uurimisviis sobis kuna td6alase rehabilitatsiooni asutuste spetsialiste on
palju, tihti todtavad mitmes asutuses korraga, erinevate koormustega ning nendeni jouda
kvalitatiivse uuringuga on keeruline, lisaks soovis autor saada kvalitatiivsete andmetega
teenuse korraldaja ja rahastaja vaadet ning hinnangut, mis toetas kvantitatiivsel meetodil

kogutud andmeid.

Uuringu sihtriihmaks on td6alase rehabilitatsiooni asutused Tallinnas ja Harjumaal.
Uuringus kasutatakse mittetdendosuslikku ettekavatsetud valimi meetodit, millel on
kindlad tunnused ja mida on vdimalik uurijal valida ldhtuvalt olemasolevatest
teadmistest, kogemusest (Ounapuu, 2014, 1k 143, 172). Valimisse sattumise kriteeriumiks
oli todalase rehabilitatsiooni asutuses tootamine Tallinnas ja Harjumaal psiithholoogina,
tegevusterapeudina, loovterapeudina, fiisioterapeudina, kogemusnoustajana,
eripedagoogina, logopeedina, kogemusndustajana, arstina, oena, sotsiaaltdotajana,

teenuste koordinaatorina, tédalase rehabilitatsiooni asutuse juhina.

Majandustegevuse registri jirgi, ettevotja otsingu paringut kasutades, mis vOimaldab
vaadata todalase rehabilitatsiooni teenuse meeskondade kooseisu oli registreeritud
meeskonnaliikmeid seisuga 3. marts 2025 kokku 40 asutuses 701, mis on iildkogum
(Tarbijakaitse ja Tehnilise Jirelvalve Amet, s. a.). Uldkogumi koostamisel on eraldatud
dublikaadid — spetsialistid, kes to6tavad mitmes asutuses ning iihe rehabilitatsiooni
asutuse 20 spetsialisti kuna tooalase rehabilitatsiooni eest vastutav juht teavitas, et
kiisimustikku edasi ei saada. Usaldusnivoo 95% ja lubatud veapiir 5%, esinduslikuks
valimiks oli 248 rehabilitatsioonispetsialisti voi enam, et tulemuse vairtus jadks uuritud

védrtusest +5% piiresse (MaCorr Research, n.d.)

Kvantitatiivsete  andmete  kogumiseks  kasutati  struktureeritud  kiisimustega
ankeetkiisimustikku (Ounapuu, 2014, Ik 55), mis tugineb t56 teoorias toodud
teadusartiklitele, mis kasitlesid RFK kasutamist ja koost6dd to6alases rehabilitatsioonis.
Andmete saamiseks kasutati Tartu Ulikooli LimeSurvey keskkonnas koostatud
ankeetkiisimustikku, mis saadeti Tallinna ja Harjumaa tddalase rehabilitatsiooniteenuse

pakkujatele e-kirja teel 04.03.2025 ja 05.03.2025 ja paluti kiisimustikku jagada oma
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meeskonna liikmete vahel. Korduv e-kiri meeldetuletusega saadeti 17.03.2025. Lisaks
otsis t00 autor 17.03.2025 kodulehtedelt to6alase rehabilitatsiooni meeskondade juhtide
e-posti aadresse ja kirjutas nimelised e-kirjad, kus uuris, kas kiisimustik on edastatud
meeskonnale. Uks meeskonnajuht vastas, et kiisimustikku edasi ei saatnud, kuna
meeskond ei tegele RFK koodidega. Lisaks helistas kiimnesse todalase rehabilitatsiooni
asutusse, kust uuris kas e-kiri on kitte saadud ning asutuse juhile edastatud, kust sai
vastuseks uue e-posti aadressi voi kinnituse, et kiisimustik edasi saadetud. Uhes asutuses
kais autor kohal uuris, kas e-Kiri koos ankeetkiisimustikuga on edastatud ja palus uuesti
meelde tuletada to6alase rehabilitatsiooniga tegelevatele spetsialistidele, et autor ootab
vastuseid.  Ankeetkiisimustiku  koostamisel  tugines autor t60s  kajastatud
teaduskirjandusele ja oma loodud kolmele kiisimusele. Ankeetkiisimustikus (vt lisa 2) on
13 kiisimust, mis on jagatud kolme teemaplokki sotsiaaldemograafilised andmed, RFK
kasutamine, koost6o sidusrithmadega. Sotsiaaldemograafilistest andmetest uuriti rolli
tooalase rehabilitatsiooni asutuses, tootatud aega rehabilitatsiooni valdkonnas ja
spetsialistide haridustaset. Skaalaga kiisimuste puhul kasutati Likerti tiitipi viie punktilist
skaalat. Ankeetkiisimustikule vastamine oli anoniitiimne. Ankeet oli avatud vastamiseks
alates 04.03.2025 kuni 26.03.2025.

Kvalitatiivsete andmete saamiseks tegi autor ekspertintervjuu 28.03.2025 Eesti
Too6tukassa iihe spetsialistiga, kes tegeleb tooalase rehabilitatsiooniga, eesmérgiga saada
ilevaadet ootustest rehabilitatsiooni asutustele koostoé tegemisel ning uurida
teenusekorraldaja hinnangut RFK kasutamisega ja sidusrithmade koostéoga seotult.
Poolstruktureeritud intervjuu kiisimused on leitavad lisas 3. Ekspertintervjuu kestis 36
minutit, osalejat teavitati, et intervjuu on konfidentsiaalne, ning parast 10putd6 kaitsmist
transkriptsioon havitakse. Intervjuu salvestati ja transkribeeriti Microsoft Teamsi
vahendusel MS Word dokumenti, analiitisimisel kasutati tekstisisu analiiiisi.
Transkribeeritud tekstiga dokument siilitati Tartu Ulikooli OneDrive keskkonnas ning

10put6o kaitsmise jargselt hdvitatakse.

Ankeetkiisimustikule vastas 35 todalase rehabilitatsiooni pakkuva asutuse spetsialisti,
poolikuid vastuseid oli kaks, neid uuringus ei kasutatud. Soovitud piir 248 vastust jai
saavutamata, usaldusnivoo oli 16,2% (MaCorr Research, n.d.). Tulemustest sai teha

teatud jareldusi, kuid mitte {tldistusi koikidele Tallinna ja Harjumaa tddalase
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rehabilitatsiooni asutuste kohta. Autoril esines kahtlusi valimi andmetes kuna
Majandusregistri andmete pohjal oli tihes rehabilitatsiooni asutuses kirjas pea 15
kogemusnoustajat, mis on ebareaalne, et kdik asutuses korraga tootavad, mitme asutuse

kohta polnud muudatusi tehtud Majandustegevuse registris alates 2016. aastast.

Ankeetkiisimustikule vastajatest olid rohkem kui veerand sotsiaaltootajad (vt joonis 1).
Uks seitsmendik vastajatest oli psithholoogid ja teine seitsmendik teenuste koordinaatorid
(vt joonis 1). Tooalase rehabilitatsiooni asutuse juhte vastas kolm, tegevusterapeute neli,
fiisioterapeute kolm. Koige madalama arvuga vastajaid oli kolmel ametikohal:
loovterapeut, kogemusndustaja, eripedagoog ning arst. Uhtegi vastust ei saabunud de ja
logopeedi rollitditjalt. Enamus spetsialistidel oli bakalaureusekraad, rohkem kui
kolmandikul oli magistrikraad, iihel vastajal doktorikraad. Ule poolte vastanutest olid
tootanud tiks kuni viis aastat, rohkem kui veerand vastanutest iile kiimne aasta, rohkem

kui kiimnendik vastanutest kuus kuni kiimme aastat. (vt joonis 1)

Tooalase rehabilitatsiooni asutuse juht

w

Sotsiaaltodtaja

Psiihholoog _ 5
g Teenuste koordinaaor _ 5
.g Loovterapeut . 1
E Tegevusterapeut - 4
E Flsioterapeut - 3
Kogemusndustaja . 1
Eripedagoog . 1
arst ] 1
o alla 1 aasta 3
= 1.5 aastat 16
g 6-10 aastat 6
§ tle 10 aastat 10
a Bakalaureusekraad 20
é % Magistrikraad 14
z Doktorikraad 1
0 5 20 25

10 15
Vastajate arv
Joonis 1. Uuringus osalejate roll rehabilitatsiooni meeskonnas, tootatud aeg, haridustase
(n=35)

Vastatud ankeetide andmed laeti Microsoft Excelisse ning analiiiisiti programmiga JASP
0.19.3 (JASP Team, n.d.), statistilise analiiiisimeetodiga, kasutati Kirjeldavat statistika
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meetodit. Andmeid silitati Tartu Ulikooli OneDrive keskkonnas ja 15putéd kaitsmise

jargselt havitati.
2.3. Uuringu tulemused

2.3.1. Rahvusvahelise funktsioneerimisvoime klassifikatsiooni kasutamine

ja peamised kitsakohad

Esmalt selgitati vdlja ankeetkiisimustikuga RFK kasutajad, RFK kasutamine ja sellega
seonduv hakkama saamine ning kitsaskohad. Respondentide vastustest selgus, et
rahvusvahelise funktsioneerimisvoime klassifikatsiooni kasutab oma toos iile
kolmandiku vastanutest (27 spetsialisti). Uks kolmandik RFK kasutajatest olid
sotsiaaltootajad, iile viiendiku teenuste koordinaatorid, kolm tooalase rehabilitatsiooni
asutuse juhti, tegevusterapeuti, fiisioterapeuti, kaks psithholoogi, liks kogemusnoustaja ja
loovterapeut. Kolm psiihholoogi, kaks sotsiaaltootajat, tiks tegevusterapeut, eripedagoog

ja arst ei kasuta oma t66s RFK. (vt joonis 2)

Flsioterapeut 3
Kogemusndustaja
Loovterapeut
Psiihholoog 2
Sotsiaaltootaja 9
Teenuste koordinaator 5
Tegevusterapeut 3
Tooalase rehabilitatsiooni asutuse juht 3
Arst
Eripedagoog
Psiihholoog 3
Sotsiaaltootaja 2
Tegevusterapeut 1

RFK kasutajad

Ei kasuta RFK

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Vastajate arv
Joonis 2. RFK kasutamine t66s meeskonna rollide 16ikes (n = 27)

Uurides RFK koodide kasutamisega hakkama saamist infokogumisel inimese seisundi
kohta, hindas iile poolte spetsialistidest oma hakkama saamist iseseisvaks, enamus saab
enda hinnangul iseseivalt vai suurepiraselt hakkama (vt joonis 3). Uks spetsialist mérkis,

et ei saa hakkama organismi struktuuri koodidega — iildjuhul to6alases rehabilitatsioonis
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ei ole vajadust organismistruktuuri koode kaardistada. Vdhem kui veerand spetsialistidest
saavad kolleegide abiga hakkama, tlikski kiisimustele vastaja pole mirkinud iiheski
kiisitud kategoorias, et vajab pidevat tuge voi ei saa iildse hakkama (vt joonis 3). Avatud
vastustes on iiks respondent markinud, et madraja skaala vahemik on nii védike ning tihti
on keeruline méérajat lisada, sest muutus, mida sekkumisega on saavutatud on véike, kuid
muutus on toimunud ja olukord pole jadnud samale tasemele. Teiseks markis, et 15 RFK
koodi, mis on tddalase rehabilitatsiooni hindamise valikusse lisatud, voiks pooled
asendada teiste koodidega ning respondent arvab, et RFK pole kdige parem lahendus

inimese seisundi mairamiseks tGo0alases rehabilitatsioonis.

Organismi funktsioonide koodidest (b) _ 14 6
Organismi struktuuri koodidest (s) _ 13 6 I
Tegutsemine ja osaluse koodidest (d) _ 17 1
Keskkonnategurite koodidest (e) _ 16 3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Saan suureparaselt hakkama, toetan kolleege Saan iseseisvalt hakkama
Saan kolleegide abiga hakkama M Vajan pidevat tuge

M Ei saa lildse hakkama

Joonis 3. Spetsialistide hinnang RFK pd&hise info kogumine teenuse saaja kohta (n = 27)

Seevastu respondentide hinnangule selgus ekspertintervjuust, et RFK kasutamise
raskuskohad esinevad keskkonnategurite koodide lisamisel, tdlgendatakse koodi sisu
valesti ja keskkonnategurite kasutusega kaasnevatest tegevustest ei saada tipselt aru. On
olnud olukordi, kus lisatakse koodile piirangu médraja liiga suure raskusastmega voi
valesti. Ekspert t01 nditeks tervishoiuteenusete kood €580 lisamise ning selgitas, et koodi
kasutamisel tuleks inimene seostada tervishoiuteenustega ning toetada inimest arsti
juurde minemisel, mitte ndustada teda, kuidas tervise eest tuleks hoolt kanda. Esineb
olukordi, kus tehakse koostodd sidusriihmadega, kuid vastavat koodi ei lisata
tegevuskavasse. Avatud kommentaarina oli kaks respondenti vilja toonud, et kdsitlevad
RFK pdhist hindamist meeskonnas iihiselt, {iks vastaja oli lisanud, et oluline on kaasata

keskkonnategurite hindamisse tegevusterapeut ja fiisioterapeut. Ekspertintervjuu info



kinnitab, et tooalane rehabilitatsioon on multidistsiplinaarne teenus ja inimese seisundi
hindamist peaks tegema meeskondlikult, kuid teenuserahastaja ei saa sekkuda asutuse

tookorraldusse, saab anda ainult toetavaid soovitusi.

Uurides RFK toetavat rolli selgus, et alla poole vastajatest on seisukohal, et RFK toetab
inimese tervikliku seisundi kaardistamist, tiksikud vastajad pigem ei ndustunud, peaaegu
pooled olid ebakindlad (vt joonis 4). Avatud vastuse véljal oli toodud maérkus, et tuleb
jélgida inimese diagnoosi kui on tegu kaasasiindinud voi pikaajalise seisundiga, mis pole
muutuv, siis RFK pdhine hindamine ei ole maistlik. Pooled spetsialistidest ei ndustunud,
et RFK toetab suhtlust teenuse ja tarbija vahel. Ule poolte spetsialistide on seisukohal, et
klassifikatsioon toetab suhtlust rehabilitatsiooni pakkuva asutuse ja Eesti Tootukassa
vahel, iile jinud on kahtleval seisukohal. Ule poolte spetsialistidest on seisukohal, et

RFK toetab eesmérkide piistitamist ja hindamist.

Toetab terviklikku seisundi kaardistamist . 11 12 .

Suhtlust teenuse tarbija ja spetsialisti vahel 7 7 _
Toetab suhtlust rehabilitatsiooni asutuse ja Eesti
v 10 7
Tootukassa vahel
Toetab eesmarkide plstitamist - 10 7 -
Toetab eesmarkide hindamist - 2 9 .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Noustun taielikult Pigem ndustun Nii janaa mPigemeindustu  m Uldse ei ndustu

Joonis 4. RFK toetav roll (n = 27)

Lisaks uuriti RFK pohise dokumenteerimise aegandudvust, kus vastajad olid erinevatel
seisukohtadel, iile poolte vastajatest ndustus, et dokumenteerimine on aegandudev.
Eksperdi sonul on RFK-ga seotud tegevused algul aega ndudvad, kuid kui see selgeks
saada, siis muutub dokumenteerimine ladusaks ja efektiivseks. Tédalase rehabilitatsiooni
asutuste  RFK koodi kasutust on hinnatud teenuse korraldaja eksperdi sdnul
ebakorrektseks 25% kuni 35% 2023-2024 aasta tegevuskavades, see on rahuldav
tulemus. Eesmaérgi piistitamise ja eesmérgi hindamise toetamise osas (vt joonis 4) olid

sarnased hinnangud, tiksikud vastajad ei noustunud viidetega. Avatud vastustena oli
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toodud kommentaar, et RFK kasutamine tddalases rehabilitatsioonis on toonud
tegevuskavadesse selgust ning konkreetsust, mis toetab piistitatud eesméarkide hindamist.
Uks spetsialist tdi vilja muutuse seoses RFK kasutuselevotuga. ,,Varem kui RFK-d ei

kasutatud, siis olid tegevuskavad pigem subjektiivsed ja vihem konkreetsed®.

Kokkuvotvalt saab oOelda, et enamus spetsialiste kasutab RFK-d oma t66s. RFK
kasutamisega hakkama saamine on Tallinna ja Harjumaa tddalase rehabilitatsiooni
spetsialistidel hea, kui esineb kitsaskohti nagu raskused sobiva méiraja lisamisel ja
keskkonnategurite koodide kasutamine. Kuigi RFK kasutamine inimese seisundi
hindamises aegandudev ja RFK-d ei peecta tShusaks suhtlusvahendiks teenuse saajaga,
ndhakse sellel siiski tugevat rolli suhtluses Eesti Tootukassaga ning tuge todalase
rehabilitatsiooni eesmérkide seadmisel ning hindamisel. RFK kasutuselevott tdoalases

rehabilitatsioonis on aidanud muuta tegevuskavad selgemaks ja eesmirgipirasemaks.

2.3.2. Rehabilitatsiooni asutuste koosto6 toimimine ja valjakutsed

sidusriihmadega

Teise ankeetkiisimustiku osa keskendus koostddga seotud kiisimustele. Uurides
spetsialistide arvamust koostodtegemise olulisust asutuse edukuseks, selgus, et 35
vastajast 28 spetsialisti pidas koost6od vaga oluliseks, viis respondenti luges koostood
pigem oluliseks ning ebakindlalt ,,nii ja naa* véljendas end koost66 edukuse osas kaks

respondenti.

Tooalase rehabilitatsiooni asutuste koost6o tiheduse iilevaate erinevate sidusriihmade
16ikes annab joonis 5. Kdige tihedam koostod on ankeetkiisimustikule vastanud
rehabilitatsiooni asutuste spetsialistidel teenuse ldhedastega ja Eesti Tootukassaga.
Tooandjatega koostdos oli peaaegu kolmveerand spetsialistidest, kaks neist tegi koostood
igapéevaselt, viis spetsialisti mitu korda néddalas, kolm mitmeid kordi kuus. Alla poole
spetsialistidest tegid koost6od harvem kui kord kuus, koost66d ei teinud tile kolmandiku
vastajatest. Enim tegid koost6dd todandjatega sotsiaaltootajad, psiihholoogid, teenuse
koordinaatorid ja fiisioterapeudid. Ko&ige vdhem tehakse koostodd koolidega,

tervisesiisteemi spetsialistide ja kohaliku omavalitsusega. (vt joonis 5)
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Teenuse saaja lahedased 6 11 9

Eesti Tootukassa - 6 11 9 -

Tédandjad .
Kohalik omavalitsus . 3 6 15
Koolid 1 3 21

12 7

||
o

Arstid, muud spetsialistid tervisesiisteemist

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Igapdevaselt m Mitu korda nadalas ~ Mitu korda kuus = Harvemini kui kord kuus m Ei tee koostood
Joonis 5. Koostdo tihedus erinevate sidusrithmadega (n = 35)

Eksperdi sdnul on koostd6 tegemine rehabilitatsiooni asutustes vajaduse pdhine, tihedust
on raske méadratleda kuna sdltub teenusetarbija toe vajadusest ning tema nousolekust. Kui
teenusepakkuja nédeb vajadust koostooks, siis tuleb inimesega 14bi rddkida ja koostood
teha inimese toetamiseks. Lisaks on oluline teha koost6dd teenusesaaja
juhtumikorraldajaga Eesti Tootukassast, kes saab toetada inimest rehabilitatsiooni kestel
ning peale rehabilitatsiooni vajalike tooturuteenustega. Selgus, et tihti pole koostood
dokumenteeritud, spetsialistid votavad seda kui loomuliku protsessi osana.
Ankeetkiisimustiku avatud kiisimuse kommentaaride Sisuanaliiiisist selgus, et pidevat
kontakti esineb teenuse saaja lihedastega. Uks vastaja mirkis kommentaarina, et
tootukassaga kontakt on pigem formaalne ning tuge tuntakse vidhe, pigem rohutakse toe

asemel koostoolepingule.

Uurides mitme asutusega tddalase rehabilitatsioonis koostdod tehakse, selgus, et
vastamise hetkel tegi enim koostodod kuus sotsiaaltootajat kuue kuni kiimne
sidusriihmaga, kaks rehabilitatsiooni asutuse juhti ja teenuste koordinaatorit on mérkinud,
et teevad koostodod sama tihedalt. Enamus psiithholooge, neli sotsiaaltootajat, kolm
teenuse koordinaatorit, kaks tegevusterapeuti ja liks rehabilitatsiooni asutuse juht tegi
koostodod kahe kuni viie sidusriihmaga. Uhe partneriga oli koostdds enamus
flisioterapeute ja pooled tegevusterapeutidest, lisaks kogemusndustaja, sotsiaaltodtaja,

iks pstihholoog ei teinud koostodd.
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Uurides spetsialistide koostooks vajalike tegurite olulisust, selgus, et enamus kiisitud
kategooriatest olid spetsialistidele vaga olulised. Selgus, et koige olulisemaks peeti
infovahetust ning usaldust, seejarel positiivseid hoiakuid ja lahenduskesksete lahenduste
arutelu, thist eesmarki, suhte jdrjepidevust, {thiseid véartushinnanguid ning

andmevahetust.

Joonis 6 annab iilevaate erinevate staaziga todtajate koost0d tegurite olulisusest.
Vorreldes erineva staaziga spetsialistide koostdd tegurite olulisust, siis mdlema grupi
jaoks on oluline infovahetus. Uks kuni viis aastat td6tanud spetsialistide jaoks on kdige
olulisem usaldus, kuus ja rohkem aastat to0tanutele andmete vahetus. Lithema staaziga
grupp spetsialiste hindasid koik tihist eesmérki véga oluliseks voi pigem oluliseks, kuid
kuus ja rohkem aastat toGtanute seas oli iiks kahtlev vastaja ja iiks mérkis, et iihist
eesmadrki ei pea pigem oluliseks. Mdlemate gruppide jaoks olid tihised véartushinnangud
viga olulised, kuus ja rohkem aastat to6tanute seas oli iiks vastaja, kes ei pea iihiseid

vadrtushinnanguid oluliseks.

Infovahetus

w

%3]
o8]

Andmete vahetus

=

Uhine eesmirk

[+1)]
¥ ®
- © usaldus |,
= 8
E Uhised vaartushinnangud [N 5 1
e o e
g Suhte jarjepidevus | 2
Positiivsed hoiakud | s 1
Lahenduskeskne v8imaluste arutelu |G 4
Infovahetus |2
y Andmete vahetus [ 2
P8 Uhine eesmark [N 4 1§
3 § ) Usaldus [ 4 | |
Bz Ohised vaartushinnangud SO S, S
2 = suhte jarjepidevus |G 1
w
Positiivsed hoiakud |
Lahenduskeskne véimaluste arutelu [N NN
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M viga oluline pigem oluline nii janaa M pigem ei pea oluliseks M ei pea iildse ouliseks

Joonis 6. Erineva staaziga spetsialistide koostd0 tegurite olulisus (n = 32)
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Koostdoo suhte jéarjepidevust hindasid kogenenumad tootajad olulisemaks, véiksema
kogemusega tootajate seas oli mdned kahtlejad. Positiivseid hoiakuid védértustavad
mdlemad grupid, lithemalt to6tanud grupis on liksik neutraalne vastaja. Lahenduskesksete
vOimaluste arutelu on samuti viaga oluliseks hinnatud, suurema staaziga to6tajate hulgas

on rohkem vastuseid ,,pigem oluline®. (vt joonis 6)

Koostdo takistuste uurimisel selgus, et iilesannete kattuvust sidusriihmadega enamus
spetsialiste ei tunne (vt joonis 7). Paremat omavahelist suhtluse ja infovahetuse vajadust
tunnevad kolmveerand vastajatest, mérkides ,,ndustun tdielikult™ voi ,,pigem ndustun®.
Ule poolte spetsialistidest mirkis, et esinevad organisatsioonilised piirangud nagu
tookorraldus ei voimalda koostddd teha, veerand vastajatest vastas ,,nii ja naa“ voi ,,pigem

el nQustu®.

Koostdos tunnen, et tilesanded kattuvad - 2 16 5

Vajalik parem omavaheline suhtlus ja infovahetus _ s 5
Esinevad organisatsioonilised piirangud koostooks _ 13 6 6

Spetsialistide erinevad vaated voi hoiakud ei
5 T 13 10
vBimalda koostdod teha

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Néustun taielikult Pigem ndustun Nii ja naa Pigem ei ndustu  m Uldse ei ndustu

Joonis 7. Koost6o takistused sidusrithmadega (n = 35)

Jooniselt 7 on nidha, et viite ,spetsialistide erinevad vaated voi hoiakud ei vdimalda
koostood™ teha olid vastused jagunenud vordselt skaalal — tiks kolmandik respondentidest

noustusid, teine kolmandik vastasid ,,nii ja naa*, kolmas kolmandik polnud ndus.

Ankeetkiisimustiku vastajate avatud kommentaaridest selgus, et koostdd tegemine
sidusriihmadega on erinev. Esile on toodud kohaliku omavalitsusega koost6dd, mis on
pigem tagasihoidlik, esineb ametnike pealiskaudsust, ei siiveneta inimese loosse, ei
laheneta isikukeskselt, vaid viidatakse reeglitele, mis on inimese abistamise takistuseks.
On madrgitud, et ametlik asjaajamine keeruline ja aegandudev kuna avalduste
menetlemine votab palju aega, erinevad teenused, toetused on erinevate ametnike hallata,

mis tekitab olukorra, kus tervikut ei ndhta. Kui inimesel on asjaajamisel kaasas
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sotsiaaltootaja, siis koostod on meeldivam, tulemuslikum. Esineb omavalitsusi, kelle
jaoks on inimene kesksel kohal ning koost66 sujuv, leitakse voimalusi teenusel osaleja

abistamiseks.

Tooandjatega koostoo takistuste uurimisel on spetsialistid toonud avatud kiisimuse
vastuste alla selgelt, et koost6d tooandjatega on oluline ja vajab arendamist. RGhutatud
on erinevate sidusriihmadega koost60 tegemisel vajadusepOhisust ja inimese enda
ndusolekut. To6alase rehabilitatsiooni spetsialistidel on koostd6 tegemiseks to6andjatega
vajalik teenusel osaleja ndusolek, mida inimene ei soovi tihti anda kuna ei taha, et
tooandja teaks esinevatest terviseprobleemidest ja ning avalikult neile tdhelepanu
osutatakse kuna kardab kaotada t66 vai teda ei voeta todle. Avatud kiisimuse vastustest
kajastus pohjus, miks tihedalt koostddd ei tehta todandjatega kuna tédandjad pole valmis
oma tootajat toetama t66d kergendavate toovahenditega, mida to6taja vajaks, et muuta
tookeskkond ja tooga toimetulek kergemaks. Kui inimene ise on pédrdunud tédandja
poole vastava murega, siis pigem soovitatakse otsida uus tookoht ja pohjendatakse, et
pole rahalist ressurssi muudatuste tegemiseks. Eksperdi sonul on esinenud ka
tookeskkonna kiilastamisel takistusi kuna toiduohutuse nouetest tulenevalt polnud vooral
isikul voimalik tookeskkonda kiilastada, sellel juhul voib inimene end jétkuvalt
kahjustada tookeskkonnas. Sellises olukorras on proovitud simuleerida todkeskkonda,
tookeskkonna tegevusi videoldikude voi piltide abil, et saada vastavat infot ning to6alase
rehabilitatsioonispetsialist saaks olla toeks to0keskkonnas esinevate raskuskohtade
leevendamisega. Eksperdi sonul esineb ka spetsialistide mugavustsooni ja vajalik on
mottemalli muutus, et pakkuda tookesksemat teenust, viljuda niinimetatud kabinetis
tootamisest ja kiilastada vajadusel tookeskkonda. Inimesega koostood tehes antakse kiill

inimesele soovitusi, kuid sellesse ise ei panustata.

Ankeetkiisimustikus uuritud tédandjatega koostdo takistuste kohta selgus, et tooalase
rehabilitatsiooni asutuste spetsialistidest peaaegu pooled puutusid kokku téoandja
usaldamatusega, iiks kiimnendik puutub kokku igapéevaselt ja veerand sageli (vt joonis
8).
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Tooandja usaldamatus puudega inimese vastu

takistab koostdod 4 : 12 12 -

Tobandjate vaated ja hoiakud takistavad koostood 3 8 8 13 .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ei oska Oelda Pole kokku puutunud Puutun kokku harva

Puutun kokku sageli B Puutun kokku igapdevaselt

Joonis 8. Koostdo takistused tooandjatega (n = 35)

Teine veerand spetsialistidest puutub kokku to6andja usaldamatusega harva, toéandja
usaldamatusega ,,pole kokku puutunud* ning ,.ei oska Gelda“ on vastanutest mdlemas
kategoorias tile kiimnendiku vastajatest (vt joonis 8). Tooandjate takistavate vaadete ja
hoiakutega on kokku puutunud peaaegu pooled respondentidest. Vdhem kui veerand on
puutunud kokku harva ning veerand pole todandjate takistavate vaadete ja hoiakutega
kokku puutunud. Uks vastaja on toonud avatud vastusega kommentaari, et todandjate
usaldamatus ja vaated ning hoiakud ei saa olla takistavaks asjaoluks koostd6 tegemisel,
see ongi tooalase rehabilitatsiooni spetsialistide t66, kus spetsialistid saavad informeerida

olukorrast ning koostds leida lahendusi. (vt joonis 8)

Kokkuvdtvalt saab 6elda, et koostdo on oluline todalase rehabilitatsiooni spetsialistidele
ning koostdod tehakse kdige rohkem teenusesaaja ldhedastega ja Eesti Tootukassaga,
koostdo esinevate teguritest on olulisem usaldus ja infovahetus. Koost66 takistustena on
nimetatud enim omavahelist suhtlust, infovahetust ja organisatsioonilisi piiranguid.

Uuringust selgus, et enim on vajalik arendada koost6od tédandjatega.
2.4. Arutelu, jareldused, ettepanekud

Jargnevalt annab autor uuringutulemustel pohineva vordluse t66 teoreetilise osaga ning
toob vilja jareldused koostdo toimimise ja RFK kasutamisega seotud véljakutsete kohta.

Lisaks esitab Eesti To6tukassa todotsijate teenuste osakonnale ettepanekud.

Enamik t66alase rehabilitatsiooni spetsialiste peab koostodd edukuse oluliseks teguriks.
Castruita Rios jt (2023, Ik 9-10) on 6elnud, et organisatsioonide tasandil voib olla

koostddl ainult kaks partnerit, siis tdoalase rehabilitatsiooni sekkumiseks on oluline
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kaasata ka teisi liikmeid. Uuring kinnitab, et todalases rehabilitatsioonis tehakse koostodd

erinevate sidusriihmadega.

Jorgensen jt (2024, 1k 4209) on tuvastanud seost tugevates sotsiaalsetes suhetes ja toovad
esile, et paljud taastujad said olulist tuge perelt ja sdpradelt ning Castruita Rios jt (2023,
Ik 9-10) rohutavad, et koostoosse tuleks kaasata inimese perckond ja ldhedased.
Erinevate tervise olukorraga kohanemise eesmérkide saavutamiseks on oluline koost6o
erinevate valdkondade kui ka organisatsioonine vahel (Wharakura et al. 2022, 1k 283).
Uuring kinnitab, et kdige rohkem ja koige tihedamalt tehakse koosto6d Tallinna ja
Harjumaa rehabilitatsiooni asututuste spetsialistide seas teenuse saaja ldhedastega. Lisaks
selgus uuringust, et aktiivne koost6d on Eesti Tootukassaga, et toetada inimest

rehabilitatsiooni protsessi véltel ja saavutada héid tulemusi todle asumiseks.

Uuringust selgus, et kohaliku omavalitsusega koost66 on veidi harvem ning esineb
keerukuskohti, nimetatud on pealiskaudsust, teenused ja toetuste taotlemine on
killustatud mitme ametniku vahel, seetottu puudub koostdds inimesekesksus.
Selgus, et koolidega ja tervisevaldkonna spetsialistidega tehakse kdige vihem koostodd.
Koolidega koost6d vajadus voibki olla madalam, sest on seotud teenusel osalejate
vanusega, sest teenusel saab osaleda alates 16-aastaselt (T66hdiveprogramm 20242029,
2023, § 38). Tervisevaldkonna spetsialistidega madalam koosto6 voib sdltuda teenusel
olevatest inimeste vajadusest, mida kinnitab ka ekspert intervjuu. Uuringust selgus ka
Kitsaskoht, et koostdod tehakse asutustes, kuid millegi parast ei seda dokumenteerita,
koostdodd vdetakse t60 loomuliku osana. Uuring selgitas vilja, et meeskonnaliikmetest
tegid enim koostddd sotsiaaltdotajad, tooalase rehabilitatsiooni asutuste juhid ning

teenuste koordinaatorid.

Aunger jt (2021, 1k 19) on kinnitanud, et usaldus on koost66 toimimiseks hédavajalik,
mis seostub otseselt uuringutulemustega, kus usaldust hinnati lilhema staaziga
spetsialistide seas olulisemaks koost60 teguriks. Noteboom jt (2024, 1k 25) toid esile, et
positiivsed hoiakud ja uskumused parandavad koost66d, samas kui negatiivne suhtumine
ja usalduse puudumine voivad seda takistada. See leiab Kinnitust uuringutulemustes, kus
hinnati positiivseid hoiakuid vdga oluliseks. Wade ja Halligan (2017, 1k 1001) on toonud
vilja info jagamist ning iile piiride tootamist. Oluliseks on peetud tohusat suhtlust

sidusriihmadega, mis loob lahenduskeskset arutelu inimese toetamisel (Svanholm et al.,
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2022, 1k 8393). Eesmirkide saavutamiseks on oluline koostd6 erinevate valdkondade kui
ka organisatsioonide vahel, lihtsed vairtushinnangud, suhte jérjepidevus nii koostoo
partneritega (Wharakura et al. 2022, Ik 283) Uuringu tulemused Kinnitasid, et enamus
spetsialistidele on oluline {ihine eesmérk ja tiihiseid véartushinnanguid, toodi vélja
lahenduskesksete arutelude olulisust. Koostdd suhte jirjepidevust ja lahenduskeskse

arutelu hindasid kogenenumad to6tajad olulisemaks.

Moore jt (2024, 1k 2774) sonul peaks olema tdOalases rehabilitatsioonis tédandjaga
suhtluse toetamine iiks kindel osa. Castruita Rios jt (2023, Ik 9-10) késitlevad noore
puudega inimese to0hdivesse siirdumise olulisemaiks komponendiks koostdod
tooandjatega. Uuringu alusel saab oOelda, et Tallinna ja Harjumaa tdoalase
rehabilitatsiooni spetsialistidest teeb koostodd todandjatega peaaegu kolmveerand
vastanud spetsialistidest. Uheks koostdd takistavaks teguriks on todandjate usaldamatus
puudega inimeste kui ka ametiasutuse isiku vastu (Svanholm et al., 2022, Ik 8396-8397).
Uuring Kinnitas, et tooandjatega koostoo tegemisel on ka Tallinna ja Harjumaa
rehabilitatsiooni spetsialistidel takistuseks to6andjate usaldamatus puudega inimeste
vastu ning kogetakse tooandjate vaadete ja hoiakutega seotud takistusi. Lisaks tundsid
Tallinna ja Harjumaa td6alase rehabilitatsiooni spetsialistid vajadust arendada koostood
tooandjatega, Ekspertintervjuu pohjal saab tuua jarelduse, et koost6o todandjatega on
tooalase rehabilitatsiooni teenuses oluline ning tdodalaste spetsialistidel tuleks

motiveerituna tegeleda tookesksema teenuse pakkumisega.

Tooalases rehabilitatsiooni algfaasis soovitatakse hinnata inimese seisundit (Wilkie et al.,
2020, lk 13). Eesti tooalase rehabilitatsiooniS kasutatakse RFK pohinevat hindamist
Maailma Terviseorganisatsiooni todalase rehabilitatsiooni lithihindamise vormi alusel
(ICF Research Branch, n.d.) ning inimesega kohtudes tutvutakse inimese ootuste,
vajadustega, hinnatakse koostods inimesega funktsioneerimisvdoimet RFK alusel ja
seatakse koostoos eesmirgid (Hanga, 2022, |k 41-43). Tehtud uuringust selgus, et
klassifikatsiooni kasutab oma t66s iile kolmandiku vastanutest. Kolm psiihholoogi, kaks
sotsiaaltdotajat, liks tegevusterapeut, eripedagoog ja arst ei kasutanud oma t66s RFK.
Klassifikatsiooni mittekasutamine tekitab kahtluse, kas hindamine toimub meeskonna
pOhiselt voi hindab ainult {iks meeskonna liige inimese seisundit. Inimese seisundi

hindamise olulisust meeskonnas tdi vilja ka ekspertintervjuus osalenud spetsialist ning
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avatud vastuste kommentaar, et hindamisse tuleks kaasata tegevusterapeut kui ka

fiisioterapeut.

Ule poole fiisio- ja tegevusterapeutidest ei olnud teadlikud kdikidest valdkondadest, mida
RFK Kisitleb (Pernambuco et al., 2018, lk 134). Kéesoleva uuringu tulemused
kinnitavad, et Tallinna ja Harjumaa todalase rehabilitatsiooni spetsialistid hindavad oma
RFK kasutamise oskust, keha funktsioonide ja struktuuride, tegevuse ja osaluse ning
keskkonnategurite kirjeldamisel — tildjoontes iseseisvaks v3i vdga heaks. Tulemus annab
kinnituse, et RFK koodide rakendamine on nende spetsialistide enda hinnangul hésti
moistetud ja omandatud. Siiski iile viiendiku vastajatest vajab RFK kasutamisel
kolleegide tuge ning eksperthinnang toob esile kitsaskohad, eelkdige keskkonnategurite
koodide kasutamise ja sekkumiste sisu moistmise osas. Lisaks valmistab raskusi médraja
lisamine viikeste muutuste kirjeldamisel. Siin kohal tuleb arvestada, et eksperdi
tagasiside RFK kasutamisest pShineb 2023—2024. aasta tegevuskavade andmetel, samas
kui kdesolev uuring kisitleb olukorda 2025. aastal, sellest tulenevalt vdivad ilmneda

erinevused, mis on seotud kasutusvilumuse kasvuga ajas.

Eelnevates uuringutes on RFK Kitsaskohaks nimetatud suurt ajakulu (Momsen et al.,
2019, 1k 269), mida tehtud uuring kinnitab, sest iile poolte vastanutest leidis, et
dokumenteerimine on ajamahukas. Viidet, et RFK toetab suhtlust teenuse tarbija ja
spetsialisti vahel (Johansen et al., 2022, Ik 7) tehtud uuring aga ei kinnitanud, sest pooled
spetsialistidest ei ndustunud, et RFK toetab suhtlust teenuse ja tarbija vahel. Eestis on
RFK kasutamine kehtestatud eesmérgiga tagada spetsialistide iihine keel ja kogutud
terviklik andmevahetus erinevate siisteemide vahel (Viidalepp, 2023, Ik 33) ning
Wharakura jt (2022, Ik 283) rohutab mesotasandil erinevate asutuste infovahetuse
tahtsust, et olla iihises inforuumis rehabilitatsiooni protsessi edusammude ja tulemustega,
siis iile poolte spetsialistidest vastustest kinnitab, et RFK klassifikatsioon toetab suhtlust

rehabilitatsiooniteenuse osutajate ja Eesti To6tukassa vahel.

Momsen jt (2019, lk 269) olid kahtlevad, kuivord hésti sobib RFK eesmaérgipohise
hindamise raamistikuks. Tehtud uuringu tulemused viitavad, et RFK on Tallinna ja
Harjumaa rehabilitatsiooni spetsialistidele tddalases rehabilitatsioonis tdhus tooriist
eesmadrkide piistitamiseks ja nende saavutamise jadlgimiseks. Enam kui pooled vastanutest

hindasid RFK rolli eesmérgistamise protsessis positiivselt, samuti toodi esile avatud
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vastustes, et Kklassifikatsiooni kasutamine aitab tegevuskavades luua struktuuri ja
suunatust. See kinnitab, et RFK-1 on praktiline vairtus téoalases rehabilitatsioonis, eriti
kontekstis, kus on vaja siduda kliendi funktsionaalne seisund selgete, saavutatavate
eesmarkidega. Sellest tulenevalt voib jareldada, et kogetakse RFK kasutamist toetavana

nii eesmirkide piistitamises kui hilisemas hindamises.

Schwarz jt (2015, 1k 58, 64) sonul, et tagada teenuse kvaliteeti on igal teenusepakkujal on
vajalik hinnata ja arendada oma meeskonda. Seega tuleks RFK kasutamise oskusi

tooalase rehabilitatsiooni asutuste spetsialistidel analiilisida ning jatkuvalt arendada.

Kokkuvotvalt saab oelda, et uuring kinnitab, et koostdd on tddalase rehabilitatsiooni
keskne roll Tallinna ja Harjumaa asutuste nditel, mida enamik spetsialiste peab asutuse
edukuse aluseks. Koostodd tehakse mitmete sidusriihmadega, enim teenuse saajate
lahedaste ja Eesti Tootukassaga. Harvem toimub koostoo todandjate, kohalike
omavalitsuste, koolide ja tervishoiuvaldkonnaga, kusjuures kohalike omavalitsustega
tehtava koostoo killustatus voib vihendada inimesekesksust. Samuti tdi uuring esile, et
koostood ei dokumenteerita RFK pohiselt. Koost6o tohususe votmeteguritena margiti
usaldust, positiivseid hoiakuid ja iihiseid eesmirke, lahenduskeskseid arutelusid. Uheks
oluliseks valjakutseks osutus koostoo tédandjatega, Kuigi enamik spetsialiste teeb
nendega koostddd, takistavad seda todandjate usaldamatus ja eelarvamused puudega
inimeste suhtes. Selgus ka vajadus arendada koost66d tédandjatega ning suunata teenust

tookesksemaks.

RFK kasutamise osas ilmnes, et rohkem kui kolmandik spetsialiste kasutab
klassifikatsiooni, kuid iile jadnud spetsialistid seda siiski ei rakenda. See tOstatab
kiisimuse meeskonnapdhise hindamise kohta. Uuringust selgus vajadust kaasata
hindamisse meeskonna liikmeid, sealhulgas tegevus- ja flisioterapeuti. Kuigi paljud
spetsialistid hindavad oma RFK kasutamise oskust heaks, vajab osa neist tuge, eriti
keskkonnategurite moistmisel ja vidikeste muutuste kirjeldamisel, Kinnitust sai RFK
dokumenteerimise ajamahukus. Klassifikatsiooni kasutamine toetab kiill teenuseosutajate
ja Tootukassa vahelist suhtlust, kuid selle kasulikkust teenusesaajaga suhtlemisel
hinnatakse madalalt. Sellegipoolest néhakse Tallinna ja Harjumaa tddalase
rehabilitatsiooni spetsialistide seas RFK-d tohusana eesmirgistamises ja hilisemas

saavutuste hindamises.
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Kéesoleva to0 tulemustest juhindudes teeb t60 autor Eesti To6tukassa tddotsijate teenuste

osakonnale ettepanekud:

e Korraldada arengupdevi Tallinna ja Harjumaa td0alase rehabilitatsiooni
spetsialistidele, kaasates Eesti Tootukassa todandjate konsultante ja tddandjate
ndustajad, kes saavad jagada praktilisi kogemusi ning konkreetsed juhised ja
toovotted.

e Soovitada Tallinna ja Harjumaa tooalase rehabilitatsiooni asutuste spetsialistidel
osaleda RFK pdhistel tdienduskoolitustel. Viia 1dbi todalase rehabilitatsiooniga
seotud RFK teemalisi to6tubasid, mis toetavad koostoé dokumenteerimist ja annavad
vastused tekkinud kiisimustele.

e Selgitada tooalase rehabilitatsiooni meeskondadele RFK meeskonnapdhise inimese

seisundi hindamise kasutamise kasulikkust.

Eelnevalt t606s piistitatud uurimiskiisimusele sai autor vastused. Esiteks enamik Tallinna
ja Harjumaa td6alase rehabilitatsiooni asutuste spetsialiste peavad koost66d oma asutuse
edukuseks. Koostood tehakse mitmete erinevate sidusrithmadega, enim teenuse saajate
ldihedaste ja Eesti Tootukassaga. Harvem toimub koost66 kohalike omavalitsuste, koolide
jatervishoiuvaldkonnaga. Kohalike omavalitsustega tehtava koosto6s leidsid spetsialistid
killustatust, mis vihendab inimesekesksust. Uheks oluliseks viljakutseks osutus koostoo
tooandjatega, mille takistuseks on téoandjate usaldamatus ja eelarvamused puudega
inimeste osas. Selgus vajadus arendada todandjate kaasamist ning suunata teenuseid
tookesksemaks. Teiseks selgus, et Tallinna ja Harjumaa todalase rehabilitatsiooni
spetsialistidel suuri véljakutseid RFK kasutamisega ei esine, kuid jatkuvalt vajavad
spetsialistid RFK kasutamises tuge koodide maédrajate lisamises ja koost6d
dokumenteerimises ning vajavad vastuseid tekkinud kiisimustele. Loput66 eesmérk sai
tdidetud, kuigi ankeetkiisimustikule vastajate pohjal ei saa teha iildistusi kdikide Tallinna
ja Harjumaa tooalase rehabilitatsiooni teenuse osutajate kohta, siis kooskdlas
ekspertintervjuuga saab teha tildisemaid ettepanekuid, et toetada asutuste koost6od

tooandjatega ja RFK kasutamisel.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva 10put6o teema valik tuleneb vajadusest toetada viahenenud t66voimega inimesi
toole saamisel ja t6ol piisimisel. Tooalane rehabilitatsioon on terviklik ja inimese
vajadustest ldhtuv protsess, mille eesmérk on toetada vihenenud t60voimega inimeste
osalemist ithiskonnas ja to6turul. Vihenenud t66voimega inimese probleemid on tihti
komplektsed ning vajavad mitmete valdkondade koost6od edukaks ja tulemuslikuks
tooalaseks rehabilitatsiooniks. Lisaks tekitas autoris huvi muudatus ja sellega
kohanemine, mis voeti vastu riiklikul tasandil kui ka t66alases rehabilitatsiooni protsessis
mai 2023, kus hakati kasutama rahvusvahelist funktsioneerimisvoime klassifikatsiooni,

et vahetada efektiivselt andmeid ja mdota tipsemalt todalase rehabilitatsiooni tulemusi.

Loputéos uuriti koostdd toimimist ning RFK kasutamist ja véljakutseid Tallinna ja
Harjumaa tooalase rehabilitatsiooni  asutustes. Teoreetilises o0sas kajastati
rehabilitatsiooni  kasitlust, kus terviklikkuse tagab biopsiihhosotsiaalse mudeli
rakendamine. RFK toetab seda ldhenemist, pakkudes struktuurset raamistikku inimese
olukorra kaardistamiseks ja eesméarkide seadmiseks, kuigi selle kasutamisel on praktikas
ilmnenud ka mitmeid véljakutseid, nagu ajakulu ja spetsialistide ebapiisavad teadmised.
Toosse on toodud lithike lilevaade todalasest rehabilitatsioonist mujal maailmas.
Rahvusvaheline kogemus néitab, et tdoalane rehabilitatsioon on eri riikides iiles ehitatud
erinevalt, kuid {ihine on mitmetasandiline ja meeskonnapdhine ldhenemine, kus rdhk on
inimese vajaduste moistmisel, t66le naasmise toetamisel ning koostdol todandjate ja
tugivorgustikega. Toosse on lisatud tlilevaade todalase rehabilitatsiooni iilesehitusest
Eestis ning viimase aja muudatused todalase rehabilitatsiooni teenuses. To0s on
kajastatud tooalase rehabilitatsiooni erinevate meeskondade mudelid ja on toodud vélja

koostdo téhtsust ning viljakutsed erinevate sidusriihmadega.

Eduka meeskonnatdo aluseks on usaldus, selge rollijaotus, tihised eesmirgid ja tdhus

infovahetus. TShus koost6o ei piirdu ainult spetsialistide vahel, vaid vajalik on kaasata
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inimest, tema perckonda, to0andjat ja teisi sidusriihmi. Too6alase rehabilitatsiooni
tulemuslikkus voib sdltuda sidusriihmade koost6d kvaliteedist, todandjate aktiivsest

kaasamisest ning toe individuaalsest sobivusest ja paindlikkusest.

Autor kasutas uuringu ldbi viimiseks kvantitatiivset ja kvalitatiivset uurimismeetodit.
Andmeid koguti ankeetkiisimustiku kui ka ekspertintervjuuga poolstruktureeritud
intervjuu meetodil. Kasutati eesmérgiparast valimit, tunnusteks sai Tallinna ja Harjumaa
tooalase rehabilitatsiooni asutuses tootamine psiihholoogina, tegevusterapeudina,
loovterapeudina, fiisioterapeudina, kogemusndustajana, eripedagoogina, logopeedina,
kogemusndustajana, arstina, Oena, sotsiaaltdotajana, teenuste koordinaatorina voi

todalase rehabilitatsiooni asutuse juhina.

Uuringust selgus, et Tallinna ja Harjumaa tddalase rehabilitatsiooni asutustes iile
kolmandiku spetsialiste rakendab RFK, kuid mitmed spetsialistid ei kasuta RFK oma
t00s, mis tdstatab inimese seisundi meeskonnapdhise hindamise kiisimuse. Kuigi enamus
spetsialiste hindab oma RFK kasutamise pddevust heaks, kuid vajatakse tuge
keskkonnategurite tdlgendamisel ning vidikeste muutuste dokumenteerimisel. RFK
dokumenteerimise ajamahukus on viljakutse, kuid selle kasutamine aitab kaasa
teenuseosutajate ja Eesti To6tukassa vahelisele suhtlusele ning toetab eesméargistamist ja

tegevuskavades struktuuri loomist.

Uuringu tulemused néitasid, et koostool on keskne roll todalase rehabilitatsioonis
Tallinna ja Harjumaa asutustes. Enamik spetsialiste peab koostodd asutuse edukuse
eelduseks, enim tehakse koostodd Eesti Tootukassa ja teenuse saajate ldhedastega.
Harvem toimub koost66 todandjate, koolide, tervishoiuvaldkonnaga ning kohalike
omavalitsustega. Kohalike omavalitsustega koostoost selgus toe saamise killustatus, mis
vOib vihendada inimesekesksust. To6andjatega tehtav koostdo osutus liheks véljakutseks
— seda takistavad eelarvamused ja usaldamatus puudega inimeste suhtes. Tooalase
rehabilitatsiooni asutuste spetsialistid ndevad vajadust tooandjatega koost6od arendada,
mille 1abi muutuks teenus tookesksemaks. Edasi voiks uurida téoalase rehabilitatsiooni
spetsialistide koost66 oskuseid, et leida arengukohad, mis vajavad arendamist ja toetaks

spetsialistide edukat koostodd nii todandjatega kui teiste sidusriihmadega.
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Kokkuvotvalt saab delda, et kdesolevas 10put6ds seatud eesmark sai tdidetud, sest uuringu
tulemustena selgus, et toodalase rehabilitatsioonis on koost6d oluline tegur, kuid
tooandjatega on see usalduse ja eelarvamuste tdttu keeruline. RFK kasutuselevotu jargselt
on spetsialistid klassifikatsiooni pShised teadmised omandanud ning spetsialistid peavad
klassifikatsioon on todalases rehabilitatsioonis toetavaks raamistikuks. Kitsaskohana
saab vilja tuua keskkonnategurite kasutamise rehabilitatsiooni tegevuskavas ning
sekkumiste sisust aru saamist kui ka osades kollektiivides meeskonnapdhist inimese

seisundi hindamise teostamise puudumist.

Jareldustena soovitati korraldada Eesti Tootukassa todotsijate teenuste osakonnal
Tallinna ja Harjumaa tdoalase rehabilitatsiooni spetsilistidele arengupéevi koostoo
arendamiseks téoandjatega ning tootada viélja konkreetsed juhised ja to6votted kaasates
Eesti Tootukassa oma spetsialiste todandjate konsultante ja tédandjate ndustajaid.
Soovitati leida voimalusi RFK kasutamise oskuste jarjepidavaks toetamiseks, 1abi
koolituste ja tootubade, lisaks selgitada spetsialistidele inimese seisundi RFK

meeskonnapdhise hindamise kasutamise kasulikkust.
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Lisa 1. Tooalase rehabilitatsiooni asutused

Psiithilise
erivajadusega
inimese toetamine

Argument MTU, BRA OU, Convictus Rehabilitatsioon OU, Head
Taastumise Teenused OU, Taastumise Kool MTU, Kesk-Eesti
ndustamis- ja rehabilitatsioonikeskus OU, Mittetulundusiihing KEILA
RK, MPPK OU, MTU Libertas Kliinik, Osaithing VIKINGDIGI, OU
Lullabed Center, Papaver Teenused OU, Pool&looP OU, REHABILITI
OU, ST.PeReKe OU, MTU SOOMISHAIRETE LIIT, Tallinna
Erihoolekande- ja Rehabilitatsiooniteenuste Keskus, Taastumistreener
OU, OU MT Teraapia, Tallinna Lastekodu.

Neuroloogiliste,
onkoloogiliste
probleemidega

Tarbatu Tervisepark OU, Osaiihing PROMELAUKS,
Mittetulundusiihing Rehabilitatsioonikeskus Tervelise, Emyra Consult
OU, Benita Kodu AS, Adeli Eesti OU, Medicum Taastustavi OU,

inimeste Teraapiakeskus OU, Sihtasutus Pohja-Eesti Regionaalhaigla.
toetamine

Erinevad Eesti Seljaajusonga ja Vesipeahaigete Selts- kesknédrvisiisteemi
sihtgrupid vidrarenguga inimesi, Eesti Laste ja Noorte Diabeedi Uhing,

Eesti Vaegkuuljate Liit, MTU Nigemispuudega Inimeste
Rehabiliteerimiskeskus

Valmidus toetama
koiki viahenenud
toovoimega
1nimesi toole
asumisel, t60
séilitamisel

AALANA Rehabilitatsioonikeskus MTU, ABC teraapia OU, Asalvare
OU, Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskus, LAPSSI OU, Lahe Tervis
OU, Aegamodda OU.

Allikas: Eesti Tootukassa, S. a.-a
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Lisa 2. Ankeetkiisimustik

Olen Tartu Ulikooli Pirnu kolledzi iilidpilane Enel Miiiir. Antud uuringu eesmérk on
selgitada vilja, milline on koost6d toimimine sidusriihmadega ning seotud véljakutsed
rehabilitatsioonispetsialistidel. Millised on peamised kitsaskohad rahvusvahelise
funktsioneerimisvdime klassifikatsiooni (RFK) kasutamisel Tallinna ja Harjumaa
todalase rehabilitatsiooni asutustes ning teha ettepanekuid Eesti Tootukassa tddotsijate
teenuste osakonnale koostodpartnerite toetamiseks. Kiisimustik on anoniiiimne ja selle

taitmiseks kulub 5—7 minutit.

Olen véga tdnulik, et olete ndus andma oma panuse, aja ning oma kogemustega

panustama minu toosse. Lisakiisimuste korral saate kirjutada enel.muur@ut.ee

Sotsiaaldemograafilised andmed (Pernambuco et al., 2018, 1k 134)
1. Milist rolli rehabilitatsioonimeeskonnas tdidate?

e Toobalase rehabilitatsiooni asutuse juht

e Teenuste koordinaator

e Sotsiaaltdotaja

e Loovterapeut

e Tegevusterapeut

e Fiisioterapeut

e Psiihholoog

e Ode

o Arst

e Eripedagoog

e Logopeed

¢ Kogemusndustaja

2. Kui kaua olete tootanud rehabilitatsiooni valdkonnas?
e Allaaasta

e 1-5 aastat

e 6-10 aastat

e Ule 10 aasta
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Lisa 1. jarg

3. Palun mérkige oma haridustase

o Keskharidus (kutseharidus, keskeriharidus)
e Bakalaureusekraad

e Magistrikraad

e Doktorikraad

Rahvusvahelise funktsioneerimisvdime klassifikatsiooni (RFK) kasutamine

4. Kas kasutate RFK oma t66s? (kui vastaja méargib ,,Ei*, siis RFK-ga seotud all olevad
kiisimused ei avane)

e Jah

o FEi

5. Kuidas hindate RFK pohist info kogumist teenuse saaja kohta? (Momsen et al., 2019,
Ik 242, 269; Pernambuco et al., 2018, Ik 134)

Saan Saan Saan Vajan pidevat | Ei saa tildse
suurepdraselt | hakkama | kolleegide tuge hakkama
hakkama, iseseisvalt abiga kolleegidelt
vajadusel hakkama
toetan teisi
kolleege

Organismi
funktsioonide
koodidest (b)
Organismi
struktuuri
koodidest (s)
Tegutsemine ja
osaluse koodidest
(d)
Keskkonnategurite
koodidest (e)

45



Lisa 1. jarg

6. Millisel médaral ndustute jargmiste véidetega? (Johansen et al., 2022, Ik 7; Momsen et
al., 2019, Ik 269; Viidalepp, 2023, Ik 33)

Noustun Pigem Nii ja naa Pigem ei Uldse ei
taielikult ndustun noustu ndustu
RFK toetab
inimese tervikliku
olukorra
kaardistamist
RFK pohine

dokumenteerimine
on aeganoudev
RFK toetab
suhtlust teenuse
tarbija ja
spetsialisti vahel
RFK toetab
suhtlust
rehabilitatsiooni
asutuse ja Eesti
Tootukassa vahel
RFK toetab
eesmarkide
plistitamist

RFK toetab
eesmarkide
hindamist

Koostd6 sidusriihmadega

7. Kui oluliseks peate koostodd oma asutuse edukuseks?
e Viga oluliseks

e Pigem oluliseks

e Niijanaa

e Ei pea pigem oluliseks

e FEipea iildse oluliseks

Palun lisage oma kommentaar siia:
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Lisa 1. jarg

8. Kui tihedalt teete koostodd erinevate sidusrithmadega? (Castruita Rios et al., 2023,
Ik 9-10; Gjerdalen et al., 2022, Ik 24; Jorgensen et al., 2024, 1k 4209; Moore et al.,
2024, Ik 2774; Wharakura et al. 2022, 1k 283)

Igapaevaselt

Mitu korda
nidalas

Mitu
korda
kuus

Harvemini
kui kord
kuus

Ei tee
koostood

Eesti Tootukassa

Teenuse saaja ldhedased

Todandjad

Kohalik omavalitsus

Koolid

Aurstid, spetsialistid
tervisesiisteemist

9. Mitme asutusega hetkel koostddd teete?

e 0

o 1

e 25
e 6-10

10. Kui oluliseks peate koost6os sidusrithmadega jargnevaid véiteid? (Aunger et al.,
2021, Ik 19; Noteboom et al., 2024, Ik 25; Svanholm et al., 2022; Wade & Halligan,
2017, Ik 1001; Wharakura et al., 2022, 1k 283)

Viga
oluliseks

Pigem
Oluliseks

Nii ja naa

Pigem ei
pea
oluliseks

Ei pea tildse
oluliseks

Infovahetus

Uhine eesmirk

Usaldus

Uhtsed
vaartushinnangud

Suhte jarjepidevus

Positiivsed
hoiakud

Lahenduskesksete
vOimaluste arutelu
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Lisa 1. jarg

11. Millisel mééral ndustute véidetega koostdod tehes erinevate asutustega ? (Aunger et

al., 2021, Ik 19; Castruita Rios et al., 2023, Ik 9-10; Svanholm et al., 2022, 1k 8396—

8397).

Noustun
tatelikult

Pigem
noustun

Nii ja naa

Pigem ei
noustu

Uldse ei
noustu

Koostdod tehes tunnen,
et tlesanded kattuvad

Vajalik parem
omavaheline suhtlus

Esinevad
organisatsioonilised
piirangud koostdoks (nt
tookorraldus,
juhtimisest tulenevad
takistused)

Spetsialistide erinevad
vaated vo1 hoiakud ei
voimalda koost66d
teha

12. Kui tihti puutute kokku allolevate olukordadega? (Svanholm et al., 2022, 1k 8396-

8397; Strindlund et al., 2019, Ik 2915-2916)

Puutun kokku
sageli

Puutun
kokku
igapéevaselt

Puutun
kokku
harva

Pole kokku
puutunud

Ei oska
Oelda

Tooandjate
vaated ja
hoiakud
takistavad
koostdod

Tooandja
usaldamatus
puudega
inimese 0sas
takistab
koostood

13. Kui Teil on lisakommentaare koostod takistuste kohta sidusriihmadega, siis saate

need lisada siia.

Téanan, et votsite aja ja andsite panuse minu Idputddsse!
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Lisa 3. Ekspertintervjuu kiisimused

1. Kuidas hindate to6alase rehabilitatsiooni asutuste RFK pohist info kogumist teenuse
saaja kohta? (Momsen et al., 2019, Ik 242, 269)

2. Missuguste kiisimustega poordutakse RFK-ga seotud toe saamiseks?

3. Missuguste vigadega puutute kokku RFK pdhise andmete kogumisel?

4. Kui tihedalt ja kuidas teevad koostdod tddalase rehabilitatsiooni asutused erinevate
sidusrithmadega teenusekorraldaja vaatest? (Castruita Rios et al., 2023, Ik 9-10)

5. Missugused on ootused Eesti Tootukassal koostooks erinevate sidusriihmadega
tooalase rehabilitatsiooni asutustele? (Wharakura et al., 2022, |k 282—-283)

6. Millised on Teile teada olevad pdhjused koostdo mittetegemiseks sidusriihmadega
tooalase rehabilitatsiooni asutustel? (Castruita Rios et al., 2023, Ik 9-10). (T66tukassa
juhtumikorraldajad, to6andjad, kohalik omavalitsus, koolid, teenuse saaja ldhedased,

terviseslisteemi spetsialistid)
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SUMMARY

COOPERATION EXPERIENCES OF VOCATIONAL REHABILITATION TEAMS
AND CHALLENGES IN APPLYING THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION
OF FUNCTIONING IN INSTITUTIONS IN TALLINN AND HARJU COUNTY

Enel Miir

People with disabilities face limited Labour market opportunities and high
unemployment. VVocational rehabilitation supports those with reduced work capacity by
enhancing coping skills and employability, not just health recovery. A person-centered
approach addressing health, environment, and work readiness is essential. Success relies

on trust, professional competence, and stakeholder collaboration.

Collaboration with employers is vital, enhancing independence, confidence, and
participation in working life. Since May 2023, the Estonian Unemployment Insurance
Fund (Eesti Tootukassa) has introduced the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) in service provision. ICF facilitates the identification of
individual limitations and facilitators, allowing for more targeted interventions. It fosters
a shared understanding of the client's condition and enhances interprofessional
communication, though its successful implementation requires sufficient awareness,
time, and professional support. Despite general familiarity with the ICF, many

professionals lack a deeper understanding of its practical use.

Effective vocational rehabilitation relies on collaboration between various stakeholders,
including specialists, employers, family members, local governments, schools, and
healthcare providers. Cooperation with local governments, schools, healthcare providers,
and employers is less frequent, and fragmented collaboration with municipalities and

employers undermines person-centered service provision. Good cooperation is
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characterised by mutual trust, clear role division, consistent communication, shared goals,
and solution-oriented discussions. Across countries, vocational rehabilitation is
structured differently, yet a common feature remains multilayered support centred on the
individual and their opportunities. Engaging employers, adapting work conditions, and
raising awareness create a supportive environment that reduces barriers and promotes

employment.

Nevertheless, challenges persist. Internal team communication, clarity of roles, and
cooperation between service providers remain problematic. Access to healthcare services
for individuals with disabilities is often limited, particularly in urban areas, where
fragmented contacts between institutions hinder collaboration. The awareness of
healthcare professionals regarding rehabilitation planning is also insufficient.
Cooperation among stakeholders is especially crucial when integrating young people with
disabilities into the labour market, yet difficulties remain in information exchange and
understanding each partner's role. Employer attitudes toward people with disabilities

continue to be a significant barrier.

This study aimed to examine the functioning of vocational rehabilitation cooperation in
Tallinn and Harju County, particularly between rehabilitation specialists and key
stakeholders, and to identify challenges in applying the ICF. The study also aimed to
make suggestions to the Estonian Unemployment Insurance Fund's Jobseekers Services

Department to enhance support for cooperation partners.

The research focused on how collaboration is carried out and what obstacles exist in using
the ICF among vocational rehabilitation specialists. The thesis consists of two parts. The
first presents theoretical perspectives on vocational rehabilitation, international
approaches, team structures, and collaboration challenges. Scientific literature was
gathered using ScienceDirect, PubMed, ResearchGate, and Google Scholar databases.
The second part provides an empirical overview of rehabilitation institutions and
specialists in Tallinn and Harju County. A mixed-method approach was used, including
a questionnaire (n=35 respondents from a target population of 701 specialists) and one

expert interview to gain insights from a service coordinator.
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The results highlighted several challenges in applying the ICF and in stakeholder
cooperation. While many professionals reported using ICF, a quarter of the respondents
did not apply it in practice. This raises concerns about the consistency of team-based
assessments. Although most specialists rated their ICF use as competent, support is still
needed, particularly in interpreting environmental factors and documenting minor
changes. The documentation process itself was considered time-consuming. The
classification is perceived as helpful in communication with the Unemployment
Insurance Fund, but less so with clients. Nevertheless, professionals recognised its

usefulness in setting goals and evaluating outcomes.

The findings confirmed that cooperation plays a central role in vocational rehabilitation
in Tallinn and Harju County, with most professionals considering it essential to
institutional success. Collaboration is common with clients' family members and the
Unemployment Insurance Fund. Cooperation with local governments, schools, and
healthcare providers is less frequent, and fragmented cooperation with municipalities
undermines person-centred service provision. Notably, cooperation is not documented
based on the ICF framework. Key enablers of effective cooperation include trust, positive
attitudes, shared goals, and solution-focused communication. Cooperation with
employers remains a challenge, hindered by persistent mistrust and prejudices, despite
active efforts from specialists. This underscores the need to improve employer

engagement and shift services toward more work-oriented support.

Based on the conclusions, it was recommended that the Estonian Unemployment
Insurance Fund’s Department of Jobseeker Services organize development days for
vocational rehabilitation specialists in Tallinn and Harju County to strengthen
cooperation with employers. It was also proposed that specific guidelines and practical
tools for employer engagement, involving the Fund’s specialists, employer consultants
and advisor be developed. It is also recommended that specialists’ ICF-related
competencies be strengthened through further training and workshops, and team-based

assessments be promoted as a best practice in rehabilitation planning.
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