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SISSEJUHATUS

Viimastel aastakiimnetel on oodatav eluiga siinnihetkel kdikjal maailmas margatavalt
kasvanud, ulatudes 2017. aastal 71,5 aastani, arenenud riikides kuni 80 aastani.
Rahvastiku vananemine ja eluea pikenemine toovad kaasa véljakutsed ja voimalused
paljudes riikides. (Stambler et al., 2018, Ik 331-332) Vananemine on oluline {ihiskondlik
viljakutse, mis mojutab eriti tugevalt eakat elanikkonda. Edukas vananemine soltub
suurel midral inimese vOimest tOhusalt kohaneda vananemisega seotud muutuste ja
elusiindmustega. (Bar—Tur, 2021, Ik 1) Maailma Terviseorganisatsioon méératleb tervena
vananemist kui protsessi, et séilitada funktsionaalset voimekust tagamaks heaolu kdrges
eas. Moiste vananev elanikkond on uus néhtus ajaloos. Kui 1950. aastal ei tiletanud 65-
aastaste ja vanemate inimeste osakaal iiheski riigis 11%, siis 2020. aastaks oli see nditaja
tousnud 18%-ni. Prognooside kohaselt voib 60-aastaste ja vanemate osakaal tulevikus
ulatuda koguni 38%-ni. (Rudnicka et al., 2020, 1k 6)

Eurostati prognoosidele tuginedes kasvab aastaks 2050 80+ vanusegrupi osakaal Euroopa
Liidu rahvastikus vorreldes 2019. aastaga peaaegu kaks korda. 2020. aastal tehtud
uuringu jargi vajas iile 65-aastaste inimeste hooldust iga viies. (Haljasmets et al., 2021,
Ik 8, 10) Vananeva elanikkonna tottu suureneb eakate arv tulevikus veelgi, kusjuures iile
poole neist kannatab mitme haiguse all (Kanat et al., 2021, Ik 2). Inimeste eluiga on
pikem, kuna ravimid ja arstiabi on kéttesaadavamad, kuid kuna elanikkond elab kauem,
suurenevad eluea pikenemisega seotud degeneratiivsed haigused ja esineb rohkem
dementsusega seotud probleeme (Haljasmets et al., 2021, lk 38). Statistikaameti
rahvastikuprognoosi kohaselt tduseb 65-aastaste ja vanemate inimeste osakaal Eestis
2040 aastaks 25,6%-ni kogu rahvastikust. (Sotsiaalministeerium, 2023, 1k 17)

Eesti eakate abivajadus igapdevatoimetustes vorreldes eakatega teistes Euroopa riikides
on suurem, esineb rohkem liikumispiiranguid ning kehamassiindeks on suurem. Vanuse

kasvades suurenevad piirangud ning nendega seotud vajadused ja eakad vajavad



igapdevaseks toimetulekuks rohkem korvalabi. (Leppik et al., 2018, Ik 64; Aaben et al.,
2017, Ik 7) Suurenenud eakate inimeste, krooniliste haiguste ja abivajavate inimeste hulga
tottu on suurem vajadus tervishoiu- ja sotsiaalteenuste jarele. Heaolu arengukava 2023—
2030 iiks eesmarkidest on edendada sotsiaal-, tervise- ja toovaldkonnas teenuste
pakkumist, mis arvestab inimese eluteekonda ja vajadusi. Selle saavutamiseks on vajalik
toenduspdhiste, keskkonnasédstlike digitaalsete lahenduste rakendamine ning andmete
16imitud kasutamine. Abivajaduse hindamine ning abi osutamine valdkondade vahel on
killustunud ja abi osutajad ei oska siisteemis abivajajat Oigesse kohta juhatada.
(Sotsiaalministeerium, 2023, 1k 21-22) Hjelm jt (2024, 1k 10) tehtud uuringu tulemused
néitasid, et juhtumikorraldajad kohandavad tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid, et pakkuda
hooldust erinevates olukordades, jdrgides inimesekeskse hoolduse pdhimotteid ja

hoolduse jérjepidevust. RGhutatakse vajadust integreeritud hoolduse jirele.

Eesti kontekstis on vajalik {ihtse hindamismetoodika kasutamine koikidel tervishoiu- ja
hoolekande tasanditel, et iiheselt mdista inimese vajadusi. Hetkel puuduvad iihtselt
kasutatavad standardiseeritud abivajaduse hindamise instrumendid, mis v&imaldaksid
valdkondade vahel liksteisele arusaadavalt médrata inimesele vajaduspohised teenused.
Nii tervishoiu kui hoolekande spetsialistide arvates vajatakse koost6od, kuid koostoo
areneb pigem paralleelselt, iiksteise tehtud hindamisi ei teata, neile ei ole juurdepdisu voi

neid hindamisi ei usaldata. (Saks, 2023, Ik 178)

Tuginedes eelnevale sdnastas magistrit66 autor uurimisprobleemi jargmiselt: tervishoiu-
ja sotsiaalvaldkonna koostdo kitsaskohad suurenenud abivajadusega eakatele teenuste
vajaduste hindamisel ja abi pakkumisel. Kdesoleva magistritod eesmérk on vilja selgitada
koostdo tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna to6tajate vahel suurenenud abivajadusega eakate
toetamisel ning esitada tulemuste pohjal ettepaneckud Podlvamaa tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna asutustele koost6d parendamiseks. Lédhtuvalt eelnevast eesmirgist
keskendutakse jargmistele uurimiskiisimustele:

e Millised on tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide hinnangul suurenenud
abivajadusega eakate teenuste koordineerimise peamised vajadused ja takistused
Pdlvamaal?

e Kuidas tajuvad tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistid oma rolli ja voimalusi

koostddprotsesside tohustamiseks suurenenud abivajadusega eakate toetamisel?



T66 koosneb kahest peatiikist. Esimene peatiikk kisitleb teoreetilist osa, mis loob aluse
uuringule. Selleks kogutakse ja analiilisitakse teaduskirjanduse ja usaldusviirsete
teadusallikate pohjalikku materjali. Peatiikis keskendutakse jiargmistele teemadele:
koostodvajadused ja takistused, koostod tohustamise voimalused, spetsialistide roll ja
vastutus, eakate erivajaduste mdistmine, hindamispraktikad ja -tooriistad, hindamise
moju koostddle, hindamise viljakutsed. Magistritdo kirjeldab suurenenud abivajadusega
eakat, kasutades selleks erinevaid termineid, nagu ,,patsient”, ,klient”, ,,abivajaja®,
»teenuse saaja®, ,,eakas“ ja ,,inimene*. Neid termineid késitletakse t00s sageli sisuliselt

samatidhenduslikena, 1dhtudes konkreetsest tegevusvaldkonnast ja kontekstist.

T606 teises osas antakse iilevaade Polvamaa tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna korraldusest.
Uurimismeetodina kasutatakse kvalitatiivset uurimisviisi ning kogutud andmeid seotakse
teoreetiliste ldhtekohtadega. Viiakse 1dbi intervjuud tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
spetsialistidega ja Sotsiaalministeeriumi eksperdiga. Seejdrel analiilisitakse ja
tolgendatakse uurimistulemusi, koostatakse kokkuvotted ja jireldused ning esitatakse
ettepanekud Kanepi, Polva ja Répina valla esmatasandi tervishoiu- ja sotsiaaltoo

osakondadele koostdd tGhustamiseks.



1. TEOREETILINE ULEVAADE TERVISHOIU- JA
SOTSIAALVALDKONNA KOOSTOOST

1.1. Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koosto6 tahtsus

vananevas uhiskonnas

Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost6d on muutunud iiheks olulisemaks teema
kisitlusvaldkonnaks, eriti arvestades iihiskonna vananemist, krooniliste haiguste
sagenemist ning sotsiaalsete probleemide kompleksust. Kui tervishoiuvaldkond
keskendub peamiselt fiiisiliste haiguste ennetamisele ja ravile, siis sotsiaalvaldkond
toimetab inimeste heaolu ja elukvaliteedi parandamisega, pakkudes tuge
psiihhosotsiaalsete probleemide lahendamisel. Kdikidest nendest teguritest tulenevalt on
inimeste vajadused sageli keerukad, iiletades iihe valdkonna piire. See omakorda seab

teenuste pakkumisel kesksele kohale tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost6o.

Rahvastiku vananemine toob kaasa krooniliste haiguste ja toimetulekuraskustega eakate
arvu kasvu, mis suurendab vajadust tervishoiu- ja sotsiaalteenuste jérele ning toob kaasa
suurema ndudluse eelarveliste ressursside jarele. Selleks, et pakkuda kvaliteetset ja
inimeste vajadustele vastavat abi ning tagada parim vOimalik elukvaliteet, on vajalik
senisest  paindlikum  ja  terviklikum  ldhenemine  teenuste  osutamisele
(Sotsiaalministeerium, 2021, lk 35). Suure sissetulekuga riigid seisavad silmitsi
véljakutsega tagada tohus ja tulemuslik hooldus inimestele, kellel on nii meditsiinilised
kui ka sotsiaalhoolekande vajadused. Kuigi see rithm moodustab vaid vidikese osa
elanikkonnast, kaasneb nendega markimisvédiarne osa tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande
programmide kuludest. (Bhattacharyya et al., 2020, Ik 689) Vanuse toustes kasvab
haiguste ja terviseprobleemide risk, mistdttu vdib vanemaealise elanikkonna puhul
eeldada suuremat suremust, teatud haiguste kdrgemat esinemissagedust ja levimust. See

toob kaasa suurema noudluse tervishoiuteenuste jdrele ning sellest tulenevalt suuremad



kulutused tervishoiule. (Morgan & Mueller, 2023, Ik 4) Vananev elanikkond esitab
viljakutsed tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemile, kuna suureneb abivajavate inimeste arv.
Abivajajate inimeste iseseisva toimetuleku toetamiseks, on vajalik 14bi mdelda edasised
sammud ja teenused, kui inimene oma tervisest vOi korgest east tulenevalt enam
iseseisvalt toime ei tule. Raskused igapdevastes toimingutes kasvavad sageli siis kui on
tegemist vanema vanuseriihmaga, kusjuures eriti sageli kogetakse igapédevaste
toimingutega seotud piiranguid 80-aastaste ja eakamate seas. (Turu-uuringute AS, 2021,
Ik 4, 33) Kiiresti vananev elanikkond ja suurenev krooniliste haiguste levimus, eriti kahe
vOi enama kroonilise haigusega eakate seas, suurendavad ning mitmekesistavad

tervishoiuteenuste ndudlust (Kurowski et al., 2015, Ik 11).

2000. aastal oli Eestis 65-aastaste ja vanemate inimeste osakaal 15%, 2020. aastal
saavutas see taseme 20%, seda seostatakse oodatava eluea pikenemisega. Prognooside
kohaselt peaks 2050. aastaks joudma see osakaal 28%-le. Kuigi oodatav eluiga on
pikenenud, on vanemaealiste oodatav tervena elatud aastate arv Eestis alla Euroopa Liidu
keskmise, arvestades, et eakad elavad suurema osa oma elada jddnud aastatest
tegevuspiirangutega. (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies,
2024, 1k 5) 2020. aastal votsid Maailma Terviseorganisatsioon ja URO liikmesriigid vastu
kiimneaastase globaalse tegevuskava, mille eesmirk on tagada, et koik eakad inimesed
saaksid elada pika ja tervisliku elu. See tegevuskava on ametlikult tuntud kui URO
tervena vananemise aastakiimme (2021-2030). Resolutsiooni vastuvdtmisega kohustusid
riigid rakendama koostddmeetmeid, et parandada eakate, nende perede ja kogukondade

elukvaliteeti. (Thiyagarajan et al., 2022, 1k 1)

Habicht jt (2018, Ik 138) toovad vilja Eesti tervisesiisteemi analiiiisi {ilevaates, et
tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande siisteemid toimivad eraldiseisvalt nii korralduslikult kui
ka rahastamise mottes, mis raskendab vajaduspohiste ja integreeritud teenuste osutamist.
Tervishoiuteenuseid rahastatakse haigekassa kaudu, samas kui sotsiaalhoolekande
siisteem sOltub riigieelarvest ja kohalike omavalitsuste eelarvetest. See rahastuse
eraldatus piirab oendusabiteenuste kittesaadavust ja kvaliteeti. Arvestades, et dendusabi
ja hoolekandeteenuste sihtriihmad sageli kattuvad, on héadavajalik teenuste parem
integreerimine ja koordineerimine, et vastata tGhusamalt eakate ja kroonilisi haigusi

podevate inimeste mitmekesistele vajadustele.



Korvalabi ja teenuseid kasutavad rohkem vanemaealised inimesed, ning kdrvalabi ja
teenuste vajadus kasvab hiippeliselt 80-aastaste ja eakamate inimeste puhul (Turu-
uuringute AS, 2021, lk 70). Demograafilised muutused avaldavad tervishoiu- ja
sotsiaalsiisteemile suurt mdju, suurendades vajadust eakatele suunatud teenuste jirele.
Eelkdige kasvab ndudlus geriaatria kui eakate terviseprobleemidele keskenduva arstliku
eriala ning denduse ja hoolekandeteenuste jirele. Geriaatria arendamine erialana ning
eakate probleemidele keskenduva ravijuhendi rakendamine nduab tihedat tervishoiu- ja
sotsiaalsiisteemi koostddd. Selle saavutamiseks on vaja koordineerida tegevusi, kasutada
ihtset metoodikat toimetulekuprobleemidega isikute seisundi hindamiseks ning seostada

andmebaasid efektiivse teabevahetuse tagamiseks. (Kolk, 2018, Ik 225)

Rahvusvaheline funktsioneerimisvéime klassifikatsioon (RFK — ingl International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) on Maailma
Terviseorganisatsiooni poolt 2001. aastal vilja tootatud teoreetiline raamistik ja
klassifitseerimissiisteem, mis on mdeldud tervise ja terviseseisundite kirjeldamiseks.
RFK toimib tihtse rahvusvahelise vahendina, mida kasutatakse funktsioneerimisvoime
hindamiseks ja kirjeldamiseks. (Zhang et al, 2024, Ik 2) Terviseteabe seostamine RFK-
ga vOimaldab tervishoiutootajatel edastada oma hindamise, sekkumise ja praktika
keskseid aspekte selgelt ja arusaadavalt ka teiste valdkondade spetsialistidele. RFK
kasutamine tervishoiutddtajate iihise keelena parandab kutsealadevahelist koost6od ja

tohustab teabevahetust. (Belarmino et al., 2025, Ik 1)

InterRAI (ingl International Resident Assessment Instrument) on andmepd&hine tooriist,
mida tervishoiutodtajad kasutavad kliiniliste andmete kogumiseks elaniku vastuvatul
ning seejdrel regulaarselt, kord kvartalis ja kord aastas. Selle eesmirk on koostada
hoolduskavad, mis annavad {iilevaate konkreetse pikaajalise hoolduse elaniku ravi ja
toetuse vajadustest. (Armstrong et al., 2017; Hutchinson et al., 2010, viidatud lduye et
al., 2022, Ik 6 vahendusel) Kahe erineva hindamisvahendi, InterRAI LTCF (ingl Long
Term Care Facility) ehk pikaajalise hoolduse hindamisvahendi ja interRAI HC (ingl
Home Care) ehk koduhooldusega seotud hindamisvahendi, iihised pdhielemendid
vihenenud toimetulekuvdimega eakate funktsioneerimisvdime hindamiseks on osutunud
véiga usaldusvairseks (Kim et al., 2015, Ik 227) Digitaalsed suhtlusvahendid, sealhulgas

terviserakendused, telemeditsiin ja veebipohised terviseteabe allikad, on muutunud



darmiselt populaarseks ning neid integreeritakse iiha enam tervishoiuteenuste
siisteemidesse.  Digitaalsed kommunikatsioonivahendid  tdhustavad  koost6dd,

voimaldades tervishoiuteenuste osutajatel teha paremini informeeritud otsuseid ja

pakkuda digeaegseid sekkumisi. (Fitzpatrick, 2023, Ik 1, 10)

Uuringutes rohutatakse, et info- ja kommunikatsioonitehnoloogiad on vdtmetdhtsusega
mehhanismid, millele integratsioonialased joupingutused on keskendunud, kuna need on
vajalikud hoolduse koordineerimise ja teabe vahetamise spetsialistide ning
organisatsioonide vahel (van der Klauw et al., 2014, 1k 5). Need siisteemid toetavad
teenuste jarjepidevust, holbustades tohusat suhtlust erinevate tervishoiuteenuse osutajate
vahel, ning parandavad kliendikesksust, pakkudes paremat ligipddsu informatsioonile ja
voimaldades Klientidel aktiivsemalt osaleda oma ravi juhtimises (Tsiachristas et al., 2015,
lk 12). Sotsiaalhoolekande korraldamiseks abivajajale, tuleb abi vajavat inimest mérgata
ning tema vajadused hinnata (Purge et al., 2023, Ik 11). Suure abivajadusega inimesed
jadvad oma murede ja probleemidega iiksi, kas ei oska, kuid teinekord ei julge abi kiisida.
Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost66 vajadus on olnud kone all pikalt, kdivitatud on
hoolduskoordinatsiooni projekt, PAIK projekt. Koost66 saavutamiseks on vajalik
iksteise toetus ja motiveerimine, samuti aega ja tohusat koordineerimist. (Puis et al.,

2021, Ik 70)

Yu jt (2024, 1k 7) uuring néitas, et kogukonnas elavate vanemate tdiskasvanute seas on
funktsionaalse voimekuse languse levimus mérkimisvaérselt kdrge, ning seda mdjutavad
viis tegurit: perekonnaseis, vanus ja vanusega seotud muutused, nagu fiilisilise vdi
kognitiivse voimekuse langus, kroonilised haigused, sotsiaalne vorgustik, véliskeskkond.
Organisatsioonidevaheline  koostdd aitab muuta sekkumised kulutShusamaks,
vihendades dubleerimist ja tarbetuid joupingutusi, ning voimaldab kasutada partnerite
tugevaid kiilgi vaartuse loomiseks (Olson et al., 2011, viidatud Karam et al., 2018, 1k 71
vahendusel). Soomes Tornios labiviidud uuringus hinnati kliendikeskse hoolduse mudeli
tohusust, mdju elukvaliteedile, fiiiisilisele voimekusele ja kulutasuvusele esmatasandi
arstiabis  vOrreldes tavapdrase raviga. Uuringu eesmirk oli vilja tdotada
kutsealadevaheline inimkeskne hooldusmudel, millesse oli kaasatud ka Kkliiniliselt
koolitatud farmatseut, pakkudes tuge mitme haigusega kodus elavatele eakatele

esmatasandi arstiabis. Edukas kliendikeskse hooldusmudeli viljato6tamine t3i kaasa
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terviklikuma ja inimkesksema hoolduse esmatasandi arstiabis. Tervishoiutdotajad tostsid
esile oskuste tihendamise eelised ning rohutasid, et usalduse loomine on hooldusmudeli
rakendamise jaoks ilioluline. (Kari et al., 2022, lk 1-2) Rahvusvahelised
tervishoiustisteemid toetavad tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande integreerimist, pddrates
erilist tdhelepanu inimestele, kellel on hulgihaigestumus ja keerulised hooldusvajadused

ning kes saavad sellest kdige suuremat kasu. (Kuluski et al., 2017, 1k 9)

Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost66 on oluline suurenenud abivajadusega eakate
inimeste tervikliku toetamise tagamiseks. Tohus koostod voimaldab teenuseid paremini
koordineerida, parandada teenuste jdrjepidevust ning védhendada dubleerimist ja
ressursikulu. Koost6d keskmes on inimese vajadustest ldhtumine, mille kaudu saab

parandada tema elukvaliteeti ja tagada digeaegne abi.

1.2. Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide koostoo
rollid

Valdkondade vahelises koostdds on oluline, et spetsialistid omaksid selget arusaama nii
enda kui ka teiste rollidest ja vastutusaladest. Tulemuslik koost66 nduab avatud suhtlust,
usaldusliku suhte loomist ja tihiste eesmérkide seadmist, mis toetab teenuste kvaliteeti ja
tohusust. Koost66 muutub eriti oluliseks keerukate probleemide lahendamisel, kus on
vajalik erinevate oskuste, teadmiste ja vdimaluste rakendamine. VOrgustikutoo
tulemuslikkust tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonnas mojutavad koost66 kvaliteet,

vastastikune usaldus, kéttesaadavad voimalused ning tohus kommunikatsioon.

Khatri jt (2023, Ik 8-9) leidsid, et teenuste koordineerimine eeldab tervishoiuteenuste
osutajate integreerimist nii ithe asutuse sees kui erinevate asutuste vahel, sujuvate
suunamissiisteemide ja voOrgustike loomist tervishoiutasandite vahel ning tohusate
sidemete arendamist tervishoiu ja teiste sektorite vahel. Inimkesksete tervishoiuteenuste
tagamiseks on keskse tidhtsusega tervisesiisteeme toetava keskkonna loomine ning nende
paindlik ja tohus juhtimine. Inimkeskse hoolduse rakendamisel on oluline mdista inimest

kui tervikut ning koostd6s temaga luua tema vajadustele kohandatud tegevuskava.

Tohusa Okoslisteemi loomine kognitiivsete hdiretega eakate hooldamiseks on

eakatesobraliku iihiskonna edendamisel kriitilise tdhtsusega. Mikrotasandil hinnatakse
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kognitiivsete hdiretega eakate esmased kditumuslikud vdimed ning toetatakse nende
eneseteadvuse tugevdamist. Mesotasandil on oluline integreerida hooldusressursid ja
tagada kvaliteetne hooldus, tehes koostodd erinevates osapooltega. Makrotasandil tuleks
dra kasutada olemasolevaid toetusi ja teenuseid, tosta teadlikkust teaduse ja tehnoloogia
voimalustest ning kujundada iihiskonna kultuuriline dhkkond, mis véirtustab ja abistab
kognitiivsete hiiretega eakaid. Okosiisteemi teooria, rohutab, et areng toimub
individuaalsetes ja keskkonnasiisteemides, kus need omavahel koostoimivad. (Chen &
Wu, 2024, 1k 53) Bronfenbrenneri Okoloogiliste siisteemide teooria, mis tugineb
arengupsiithholoogiale, selgitab, kuidas inimesed on kogu elu seotud mitmetahuliste ja
muutuvate sotsiaalsete siisteemidega. Teooria kohaselt ei mdjuta inimese kiitumist ja
arengut ainult individuaalsed tegurid, nagu vanus, sugu ja tervislik seisund, vaid ka viis
omavahel seotud keskkonnasiisteemi: mikrosiisteem, mesostisteem, eksosiisteem,

makrosiisteem ja kronosiisteem, mis on vilja toodud joonisel 1. (Ornstein & Caruso,
2024, 1k 3)

Kronoststeem
Makrosusteem
Eksoslsteem
Mesosusteem

Mikroslisteem

Joonis 1. Bronfenbrenneri 6koloogiliste siisteemide teooria. Allikas: Ornstein & Caruso,
2024, 1k 3

Iga tasand Okoloogilise siisteemi teoorias pakub vdimalusi sekkumiseks. Selle teooria

keskmes on indiviid, keda timbritsevad erinevad siisteemid:
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e Mikrosiisteem holmab otseseid suhteid perekonna, sdprade, tookaaslaste ja
eakaaslastega.

e Mesoslisteem viitab naabruskonnale, institutsioonilisele tasandile ja fiiiisilisele
keskkonnale.

e Eksosiisteem koosneb laiematest majandus-, poliitika- ja haridussiisteemidest.

e Makrosiisteem hdlmab iihiskonna iildisi uskumusi ja vairtusi, nagu kultuurilised ning
poliitilised ideoloogiad.

e Kronosiisteem keskendub sotsiaal-ajaloolistele tingimustele ja elu jooksul aset
leidvatele siindmuste ning iileminekute mustritele, rohutades aja jooksul toimunud

muutuste tahtsust. (Ornstein & Caruso, 2024, Ik 3)

Alderwick jt (2021, 1k 6) uurisid kohalike tervishoiu ja muude organisatsioonide koostdo
mdju ning nende toimimist kujundavad tegureid, ning leidsid, et mitmed tilevaated on
ndidanud, et koost66 eri kontekstides voib oluliselt parandada juurdepddsu teenustele,
sealhulgas ebasoodsas olukorras olevatele riithmadele. Mitme terviseprobleemiga eakad
tajuvad sageli tervishoiusiisteemi keerulisena ja raskesti moistetavana, mistottu vajavad
nad tervishoiutdotajate abi, et tagada teenuste sujuvus ja jarjepidevus (Kumlin et al.,
2020, 1k 2). Professionaalset koostddd tervishoius kisitletakse sageli kui erineva taustaga
spetsialistide aktiivset ja pidevat partnerlust, erineva taustaga professionaalide vahel, kes
voivad kuuluda eri organisatsioonidesse vO1 sektoritesse, tootavad ihiselt
tervishoiuteenuste saajate huvides, pakkudes koordineeritud ja integreeritud teenuseid.
Koost66 pdhineb sujuvatel toosuhetel ja vastastikusel soltuvusel, mis on vajalik tihedalt
seotud ja tiksteist tdiendavate iilesannete edukaks tditmiseks. (Schot et al., 2020, Ik 333)
Eri valdkonna spetsialistidest koosnevas meeskonnas tootamise kogemus aitab tajuda
abivajajat tervikliku isikuna, mitte liksikute kehaosadena voi mdjutatud siisteemidena.
Arsti, meditsiinide, tervishoiuteenuse osutaja, kaplani, sotsiaaltodtaja ja ldhedaste
koostd0s toimiv meeskond aitab tShusamalt rahuldada suurenenud abivajadusega isiku
vajadusi ning toetab nende elukvaliteeti. Lisaks aitab see tuvastada hooldussiisteemi
parendamist vajavaid valdkondi, mida traditsiooniline, kitsale valdkonnale keskenduv
lahenemisviis ei pruugi alati vdimaldada. (Gradalski et al., 2017, viidatud Bendowska &
Baum, 2023, Ik 3 vahendusel)

Rollide selgus ja mdistmine on spetsialistide koostdos kriitilise tahtsusega, aidates kaasa
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tohusale meeskonnatddle ja parematele tulemustele erinevates valdkondades.
Valdkondade vaheline koost6o voimaldab keerukaid probleeme lahendada tohusamalt
kui ihe valdkonna piires tegutsedes. Edu saavutamiseks on oluline luua struktuurid ja
protsessid, mis toetavad koost66 sujuvust ja tohusust. Sidusriihmade kaasamine ja
integreeritud tervise infotehnoloogia aitavad tOhustada krooniliste haiguste ravi ja
hooldust, parandades juurdepdisu, teenuste kvaliteeti ja tervisealast teadlikkust. Tdhusad
Okosiisteemid, mis keskenduvad eakate vajadustele ja nende iihiskondlikule osalemisele,

on kriitilise tdhtsusega.

1.3. Juhtumikorraldus suurenenud abivajadusega eakate

toetamisel

Juhtumikorraldus on ldhenemine suurenenud abivajadusega eakate toetamisel, pakkudes
integreeritud ja terviklikku teenuste koordineerimist. Selle eesmirk on kindlustada, et
suurenenud abivajadusega eakad saaksid just nende vajadustele vastavat tuge, mis
hdlmab nii tervishoiu- kui sotsiaalteenuste valdkonda, ning eeldab tohusat koostood
erinevate spetsialistide ja asutuste vahel, et vastata eakate vajadustele terviklikult ja

jérjepidevalt.

Juhtumikorraldus on koost6dl pohinev ldhenemisviis, mida rakendatakse hoolduse
hindamisel, kavandamisel, hdlbustamisel ja koordineerimisel, tehes koost6dd inimese,
tema perekonna ja mitteametlike hooldajatega. Juhtumikorralduse rakendamine aitab
paremini  toetada vajadusi tervishoius, optimeerida ressursside kasutamist
tervishoiusiisteemi koigil tasanditel ning véljaspool tervishoiu sektoreid. Selline
ldhenemine aitab parandada nii individuaalseid kui ka siisteemseid tulemusi tervishoius.
(Hudon et al., 2024, 1k 2) Ravi koordineerimine ja jarjepidevus on omavahel tihedalt
seotud. Jérjepidevus loob aluse hoolduse tdhusaks koordineerimiseks, soodustades
tingimusi ja suhteid, mis toetavad sujuvat suhtlust erinevate teenuseosutajate vahel
interdistsiplinaarsetes meeskondades ning erinevate hooldusasutuste voi sektorite vahel.
(World Health Organization, 2018, 1k 16) Jarjepidevus ja hoolduse koordineerimine
avaldavad koige suuremat moju, kui praktilisi sekkumisi rakendatakse terviklikult kogu
hooldusteekonna viltel, eelistatavalt integreeritud hooldusmudeli osana, kus esmatasandi

tervishoid méngib keskset rolli.
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Jarjepidevuse olulised praktikad:

e koost0o esmatasandi tervishoiutdotajaga;

e hoolduse lihine kavandamine ja iihine otsuste tegemine;

e juhtumikorraldus komplekssete vajadustega inimestele;

e teenuste koondamine voi iihtse juurdepdasupunkti loomine;

e vahepealsed hooldus- ja taastumisteenused ravi jatkumiseks;

e terviklik hooldus kogu raviteekonna viltel;

e tehnoloogilised lahendused ravi jarjepidevuse ja koordineerimise toetamiseks;

e t60jou voimekuse ja valmisoleku suurendamine (World Health Organization, 2018,
Ik 22).

Eesti hoolekandesiisteemi peamiseks probleemiks on rahvastiku vananemine, sellest
tulenevalt sotsiaalteenuste  kittesaadavus, kvaliteet ning perelilkmete suur
hoolduskoormus. Teenuste vajadus on suurem kui nende praegune kasutamine.
Sotsiaalvaldkonna praegune rahastamine on ebapiisav, mojutades teenuste kittesaadavust
jahoolduskoormust. Piiratud rahastus ei vdimalda pakkuda teenust, mis toetab abivajajate
iseseisvat toimetulekut koduses keskkonnas. Hinnanguliselt vajab umbes 6% Eesti
elanikest toetust teenustest seoses terviseprobleemidega, krooniliste haiguste voi
tegevuspiirangutega. Kvaliteetsete teenuste kittesaadavus avaldab moju ka abivajaja
pereliimetele. Hoolekande siisteemi ldhiaastate peamiseks eesmirgiks on parandada
kodus elamist toetavate teenuste kéttesaadavust, koordineeritud teenuste osutamist ja
kvaliteeti. Sotsiaalhoolekande programmi 2025-2028 iiheks arengusuunaks on
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste 153imimine ja nende koordineeritud osutamine, samuti
keskendutakse korraldus- ja rahastusmudelite analiiiisile, iihtsete juhtumikorralduse
pohimdtete rakendamisele, ennetustegevuse juurutamisele ning niilidisaegsete
infotehnoloogiliste ~ lahenduste  kasutuselevotule.  Téiendavalt  parandatakse
andmevahetust valdkondade vahel. (Sotsiaalministeerium, 2025, |k 5, 8) Kanadas
kavandatud ja labiviidud uuringu (Hudon et al., 2024, Ik 2) kriisiohjemeede tShustas
integreeritud hooldust keeruliste vajadustega inimestele, kes kasutavad sageli
tervishoiuteenuseid. Meetme keskmes olid neli pohikomponenti, mis on kooskodlas
Kanada Terviseuuringute Instituudi kliendikesksete teadusuuringute strateegiaga (ingl

Strategy for Patient-Oriented Research):
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e Isiku vajaduste ja eelistuste pdhjalik hindamine.

e Isikukeskse individuaalse teenusteplaani {ihisarendamine ja hoolduse korraldamine
koostdds isiku, perekonna ja teiste teenuseosutajatega.

e Teenuste koordineerimine, mis keskendub isiku vajadustele, holmates kdiki
interdistsiplinaarseid ja valdkonnaiileseid partnereid (nt kogukonnaorganisatsioone ja
teisi sektoreid tervishoiuvaldkonnas ja véljaspool seda).

e Isiku ja tema perekonna koolitamine ning nende enesejuhtimise oskuste toetamine.
(Hudon et al., 2024, Ik 3)

Ligikaudu kaks kolmandikku iile 65-aastastest inimestest elab iihe voi mitme kroonilise
haigusega. Mitmete terviseprobleemidega inimestel on sageli mitu raviskeemi ja nad
vajavad suhtlust erinevate teenuseosutajatega, mistdttu on nad killustunud hoolduse tottu
vastuvotlikumad halvale hoolduskvaliteedile, kehvadele tervisetulemustele ja vidhesele
hoolduskogemustele. Viimastel aastakiimnetel on OECD riigid algatanud mitmeid
integreeritud hoolduse programme, et tagada inimestele dige hooldus digel ajal ja diges
kohas. (Barrenho et al., 2022, Ik 16) Kui inimeste vajadused muutuvad keerukamaks,
viheneb hoolduse kittesaadavus, mis suurendab keeruliste vajadustega inimeste riski
halvemate tulemuste osas, sealhulgas elukvaliteedi langust ning kdrgemat puude ja
suremuse ohtu. Keerukad vajadused eeldavad integreeritud hooldust, mis holmab

koostdod teenuseosutajate ja erinevate sektorite vahel. (Hudon et al., 2024, Ik 2)

Tervishoiuteenuste moju uuring (Steketee et al., 2017, 1k S257) hdlmas 16 rahvusvahelist
uuringut, mis keskendusid sotsiaaltdotajate juhitud teenustele ja nende rollile
meeskonnatoos. Kisitletud kirjanduse alusel tegutsevad sotsiaaltodtajad mitmesugustes
keskkondades ja  tdidavad tervishoiusiisteemis erinevaid rolle,  osaledes
terviseprobleemidega inimeste otsesel toetamisel ja abistamisel. Nad to6tavad sageli
interdistsiplinaarsetes meeskondades koos ddede, arstide ja teiste tervishoiutodtajatega.
Kuigi sotsiaaltddtajad on Ameerika Uhendriikide tervishoiusiisteemi lahutamatu osa, on
nende panus tervise tulemustesse ja kulude vdhendamisse veel -ebapiisavalt
dokumenteeritud. Karam jt (2018, Ik 70-71) leidsid, et organisatsioonide vaheline
koostod on muutunud hésti toimiva tervishoiustiisteemi olulisteks osaks. Olukorras, kus
puudub voi on vihene integratsioonipoliitika, esineb tervishoiu- ja sotsiaalteenuste

dubleerimist ja killustumist, eriti kui neid osutavad erinevate organisatsioonide
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spetsialistid.

Maailmapanga analiiiisis (Kurowski et al., 2015, Ik 12) hinnati tervishoiuteenuste
integreeritust tervishoiusiisteemi perspektiivist, otsiti vastuseid kiisimustele, kas
tervishoiuteenused on korraldatud sobival tervishoiusiisteemi tasemel ja kas
tervishoiuteenuste koordineerimine ja jérjepidevus on tagatud koigil teenuste osutamise
tasanditel. Tervishoiuteenuste tdhusa koordineerimise ja jarjepidevuse tagamisega seotud
kiisimused olid: kas esmatasandi arstiabis jargitakse kliinilistes suunistes kirjeldatud
parimaid tehnilisi tavasid, kas patsientide ja perearstide vahel on tugevad ja kestvad
suhted, mis tagavad ravi jarjepidevuse ning Kas ravi koordineerimine enne ja pérast
statsionaarse ravi episoode on piisavalt tohus? (Kurowski et al., 2015, Ik 13) Uuringu
tulemuste jargi, kui patsient kiilastab esmatasandi arsti korrapdraselt, saab perearst
osutada piisavalt ennetavaid teenuseid ning mirkab suurema tdendosusega haiguse
ravimata jddmisel tekkida voivaid tdsiseid komplikatsioone. Vélditavate eriarstivisiitide
ja hospitaliseerimiste korget arvu voivad lisaks esmatasandi arstiabi puudustele
soodustada ka ebaselged tervishoiu- ja sotsiaalsektori rollid ning vastutusalad
Kliendikasitluses. Kuna paljud krooniliste haigustega teenuse saajad vajavad nii
tervishoiu- kui ka sotsiaalteenuseid, aitaks selgelt médratletud vastutus ja sektorite
vaheline koost60 parandada ravijuhiste jargimist ning tagada digeaegse juurdepddsu
tervishoiuteenustele, ennetades seeldbi tiisistusi, mis muidu voiksid viia
hospitaliseerimiseni. Uks peamisi takistusi koostdd loomisel on tervishoiu- ja
sotsiaalsektori tegevuse eraldi korraldamine ja rahastamine. Uuring néitas, et
tervishoiusilisteem ei pruugi tdielikult koigi rahvastikuriihmade vajadustega tegeleda.
Stisteem ei suuda tohusalt tasakaalustada sotsiaalmajanduslikust ebavdrdsusest tingitud
erinevusi teenuste kéttesaadavuses. See vOib tuleneda arusaamast, et ebavordsuse
vihendamine on peamiselt sotsiaalsiisteemi iilesanne, rohutades seega tervishoiu- ja

sotsiaalsektori parema koordineerimise vajalikkust. (Kurowski et al., 2015 Ik 28, 35, 48)

Integreeritud hooldusprogrammid, nagu juhtumikorraldus, pakuvad terviklikke
lahendusi, et rahuldada eakate mitmekesiseid vajadusi (Weir, 2020, Ik 4). Integreeritud
hoolduse tagamiseks on hddavajalik multidistsiplinaarne meeskonnato, kuhu kaasatakse
geriaatrid, perearstid, Oed, sotsiaaltoétajad, farmatseudid, dietoloogid, taastusravi

terapeudid, psiihholoogid, kogukonnatddtajad ja hoolduskoordinaatorid (Rudnicka, et al.,
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2020, Ik 9).

Hudon jt (2022, 1k 3) uurisid keeruliste tervishoiuvajadustega isikuid, ning tulemustele
tuginedes rohutatakse vajadust kogenud, teadlike ja hésti koolitatud juhtumikorraldajate
jarele, kellel on suhtlemisoskused, et optimeerida juhtumikorraldusprogrammi (ingl Case
Management Program) rakendamist nii, et teenuse saajad oleksid oma hoolduses
ennetavad ja nende tulemused paraneksid. Teenuseosutajate juurdepéés individuaalsele
teenuste kavale, abivajaja ja pereliikmete vajaduste arvesse votmine, nende osalemine
otsuste tegemisel ja enesejuhtimise ldhenemisviis mojutavad abivajaja kogemust
integreeritud hoolduse, enesejuhtimise ja teenuste kasutamise valdkonnas. Uuringu
tulemused rohutavad piisava koolituse olulisust, kuid tdid esile selle tagamise keerukuse
olukorras, kus juhtumikorraldajate kaadrivoolavus on kdrge. (Hudon et al, 2022, Ik 6)
Tdenduspohiste sekkumiste jérjepidev integreerimine praktikasse ja poliitikasse voib
tosta tervishoiu tohusust ja parandada tulemusi (Fullaondo et al, 2024, Ik 2). Integreeritud
ja isikukesksete hooldusteenuste arendamine peaks oluliselt parandama hoolduse ja
tervise kvaliteeti koigile kodanikele, pakkudes paremat juurdepdisu teenustele,
saavutades paremaid tervise- ja kliinilisi tulemusi ning suurendades terviseteadlikkust ja

enesehooldusvoimet (Fullaondo et al, 2024, 1k 2).

Juhtumikorraldus vaib osutuda tohusaks praktikaks eakate hoolduse parandamisel, kuid
soltub rakendamise kontekstist ja kvaliteedist. Kompleksete tervishoiuvajadustega
patsientide jaoks on integreeritud hooldusmudelid ndidanud positiivset mdju hoolduse
kvaliteedile, rahulolule ja kulutuste vihendamisele. Tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande
16imimine ning tdhusa koost6d arendamine on hddavajalikud, et parandada teenuste
kattesaadavust, tohusust ja eakate elukvaliteeti. Praktikas on olulised isikukesksus,
enesejuhtimise  toetamine ja  teenuste jdrjepidev  koordineerimine. Eduka
juhtumikorralduse eelduseks on histi koolitatud spetsialistid ja tohus andmevahetus

sektorite vahel.
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2. UURING TERVISHOIU- JA SOTSIAALVALDKONNA
KOOSTOOST EAKATE TOETAMISEL POLVAMAAL

2.1. Tervishoid ja sotsiaalhoolekanne Poélva maakonnas

Pdlva maakonnas on kolm omavalitsust: Kanepi, Polva ja Répina vald. 1. jaanuar 2025
aasta seisuga elab Pdlvamaal 23803 inimest, nendest 12052 inimest vanuses 65 ja

vanemad (vt. joonis 1). (Eesti Linnade ja Valdade Liit, 2025)

Pélvavald 786

Kanepivald = 310

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

lapsed 0-6 lapsed 7-18 W lapsed7-15 W todealised 19-64 wmeakad65-84 m eakad 85-...

Joonis 1. Pdlvamaa rahvastik 01.01.2025. Alikas: Eesti Linnade ja VValdade Liit, 2025

Perearsti praksiseid Pdlva vallas on 10, Répina vallas 5, Kanepis 1, osadel perearstidel on
praksised maakonnakeskusest viljaspool, et olla patsientidele ldhemal (Tervisekassa,
2025). lgal perearsti praksisel on 1-2 peredde. Kanepi vallas on kaks sotsiaalt6d
spetsialisti, sotsiaalosakonna juhataja ja kolm koduhoolduse spetsialisti (Kanepi vald, s.

a.). Répina vallas to6tab kaks sotsiaaltoo spetsialisti ja tiks sotsiaalhoolekande spetsialist
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(Réapina Vallavalitsus, s. a.). Polva vallas on Viis sotsiaalto spetsialisti, liks sotsiaaltoo

peaspetsialist ning osakonna juhataja. (PSlva vald, 2020)

Pdlvamaa tervisestrateegia aastani 2035 suurim eesmérk on keskenduda probleemidele,
mis aitaks pikendada Pdlvamaa elanike tervena elatud aastaid ning vihendada tervisega
seotud ebavordsust (Viitamees et al., 2022, |k 1). Polvamaa arengustrateegia 2035+
(2023, 1k 10) tiks eesmérkidest keskendub kolmele viljakutsele: rahvastiku vdhenemisele,
elanike tervisenditajate paranemisele ning t06jou potentsiaali suurendamisele. Kanepi
valla arengukava 2023-2030 (2023, Ik 12) sotsiaalse heaolu valdkonna eesmirk on
moista ja toetada elanike vajadusi ning muresid, pakkudes koostods lahendusi, mis
tagavad turvalise, terve ja Onneliku elu. Pdlva valla arengukava tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna eesmérkide hulgas on vélja toodud, et valla elanike sotsiaalkaitse
siisteem on toimiv ja ajakohane, on loodud tOhus ennetussiisteem sotsiaalsete
probleemide véltimiseks, sotsiaalvaldkonna tootajate vaartust ja nende arengut toetatakse,
eakate hoolekanne toetab védrikat ja turvalist vananemist. (Pdlva valla arengukava 2019—
2030 ja eelarvestrateegia 2025-2028, 2018, Lisa 1, Ik 38-39) Répina valla arengukava
2035 toob vilja strateegilise valdkonna ,,Elanike turvalisust ning vajadusi ja heaolu toetav
keskkond®, mille eesmargid on elanike vajaduste voimalikult varajane markamine ja
tegevusteks eluruumi tagamise teenuste arendamine valla omandis olevate eluruumide
renoveerimise ja kohandamise ning vajadusel uute eluruumide rajamise, sealhulgas
kogukonna toetatud eluaseme teenuse pakkumise, teenus- ja pédevakeskuste
kontseptsiooni edasiarendamise erinevatele sihtrithmadele vajadustest ldahtuvalt. Samuti
arendatakse vanemaealiste ja erivajadustega inimeste turvalisuse parandamiseks hétta
sattumise varajase markamise teenust, ning toetatakse kogukonna sidusust koolituste,
infopdevade ja ndustamise kaudu, eesmirgiga edendada iiksi elavate ja
hajaasustuspiirkondades elavate inimeste iseseisevat toimetulekut. (Réipina valla
arengukava 2035, 2024, Lisa, Ik 9)

Pdlva linnas tegutseb Polva Péaevakeskus, mis pakub Pdlva valla eakatele, puuetega
elanikele ja nende 1dhedastele ning aktiivsest sotsiaalsest elust korvale jddnud inimestele

erinevaid sotsiaalteenuseid, koolitusvoimalusi ja vaba aja tegevust (Polva vald, 2023).

20



Voib oelda, et Pdlvamaa omavalitsuste arengukavad keskenduvad elanike heaolu
parandamisele, sotsiaalteenuste ajakohastamisele ning tugevdamisele. Eraldi rohutatakse
eakate hoolekande ja sotsiaalteenuste arendamist, sealhulgas koduteenuste laiendamist.

Eakate elanike arvu tous elanikkonnas vajab tdhusamat tegutsemist omavalitsuste poolt.
2.2. Uurimistoo metoodika ja valimi kirjeldus

Magistritod eesmérgi saavutamiseks ja uurimiskiisimustele vastuste leidmiseks viis autor
1abi empiirilise uuringu, kasutades kvalitatiivset uurimisviisi, et mdista tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistide kogemusi ja arusaamu omavahelisest koostodst
suurenenud abivajadusega eakate toetamisel. Kvalitatiivne uurimist66 aitab kirjeldada ja

seletada tegelikkust inimeste tdlgenduste kaudu (Ounapuu, 2014, 1k 57).

Andmekogumismeetodiks valiti intervjuu, mis annab vOimaluse uurida delikaatseid ja
tundlikke teemasid (Ounapuu, 2014, 1k 171). Poolstruktureeritud intervjuud viidi 1ibi
Polvamaa tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistidega. Poolstruktureeritud intervjuu
on avatud kiisimustega silmast-silma intervjuu, mille teemad olid eelnevalt paika pandud,
kuid vajadusel saab esitada tdpsustavaid kiisimusi. (Busetto et al., 2020, Ik 3)
Poolstruktureeritud intervjuu annab vdimaluse uurida siigavuti, andes intervjueerijale
voimaluse vastuseid tdpsustada, uurida ning vajadusel teemasid laiendada (Rubin &
Rubin, 2005, viidatud Alshengeeti, 2014, Ik 40 vahendusel). Oluline on luua avatud ja
usaldusvédrne dhkkond, et intervjueeritavad tunneksid end mugavalt ja julgeksid jagada

oma kogemusi (Laherand, 2008, Ik 183).

Magistritods kasutati sihipdrast valimit, mille eesmirk oli kaasata tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialiste, kes omavad kogemusi eakate abivajaduste hindamisel ja
valdkondade vahelises koostd0s. Sihiparase valimi uuritavad valis uurija, tuginedes oma
teadmistele ja kogemustele uuritavate kohta (Ounapuu, 2014, Ik 144). Valimisse kaasati
Podlvamaa kolme omavalitsuse Kanepi, Répina ja Polva tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
12 spetsialisti (kuus peredde ja kuus sotsiaaltodtajat), kuna nad omavad otseseid
kogemusi viljakutsetest. Kokku tootab Polvamaa esmatasandi tervishoius 23 peredde ja
sotsiaalvaldkonnas 10 sotsiaaltod spetsialisti. Kolme omavalitsuse spetsialistide
kaasamine tagas valimi, mis on piisavalt esinduslik, kuid samas hallatav, et viia 1dbi

kvalitatiivsed poolstruktureeritud intervjuud pdhjalikult ja tohusalt. Pereddede ja
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sotsiaaltdotajate kaasamine vdimaldas uurida koostodd molema valdkonna vaatenurgast,
ning aitas moista, kuidas spetsialistid koostodd tajuvad, millised on nende rollid ja
ootused, ning tuvastada voimalikud valdkondadevahelised lahknevused voi tihisosad.
Uuringusse kaasati spetsialistid, kellel oli vihemalt paariaastane tookogemus ning otsene
kokkupuude eakate abivajajatega, et tagada teadlikkus valdkondadevahelise koost6o
praktikast ja selle arengust ajas; nende kogemus vdimaldas analiiiisida koostdod
kujunemist ning hinnata tehtud muudatuste tohusust ja voimalikke kitsaskohti. Uuringus
osalemine oli vabatahtlik. Enne ndusoleku andmist teavitati intervjueeritavaid uuringu
eesmarkidest, protsessist ning nende digustest, Samuti vdimalusest uuringust igal ajal

loobuda.

Intervjuukava (vt lisa 1) koostati nii, et selle abil oleks vdimalik saada vastused
uurimistdd vurimiskiisimustele. Intervjuu koosneb 30 kiisimusest ja ehitati {iles teemade
kaupa. Intervjuukava koostati ldhtudes magistritoos piistitatud uurimiskiisimustest ning
teoreetilises osas késitletud kirjandusallikatest. Kiisimused koostati eesmérgiga koguda
teavet spetsialistide kogemuste ja tdhelepanekute kohta suurenenud abivajadusega eakate
ning nende ldhedaste vajaduste osas, samuti hinnata valdkondadevahelist koostddd.
Intervjuu alguses esitati kiisimused, mille kaudu saadi tilevaade intervjueeritava erialasest
taustast ja kogemustest. Seejirel keskenduti sisukiisimustele, mis kisitlesid eakate
toetamise praktikat ja koostdokogemusi. Intervjuu 10petas avatud kiisimus, mis voimaldas
vastajal vabalt lisada seisukohti voi tédhelepanekuid, mida ta pidas oluliseks, kuid mida
varasemates kiisimustes ei késitletud. Enne intervjuud vdeti spetsialistidega tihendust e-
kirja teel. Spetsialistide kontaktid (nimi, telefoni number, meiliaadress) leiti asutuste
kodulehekiilgedelt. Intervjuu aeg lepiti eelnevalt intervjueeritavatega kokku ja intervjuud
viidi 1dbi kokkulepitud ajal ja kohas. Intervjuu jaoks valiti vaikne ja privaatne ruum, et
kindlustada salvestuse hea kvaliteet ning luua usalduslik ja segamatu Shkkond. Intervjuu
kestvuseks planeeriti 45-60 minutit. Kiisimused koostati eesmérgiga sobida molemale
sihtrithmale — nii tervishoiu- kui ka sotsiaalvaldkonna spetsialistidele — kuid vajadusel
neid tdpsustati voi kohandati 1dhtuvalt konkreetsest valdkonnast. Pérast spetsialistidega
labiviidud intervjuusid viidi 1dbi ekspertintervjuu Sotsiaalministeeriumi hoolekande
osakonna nounikuga. Ekspertintervjuu kiisimused koostati spetsialistidega 14dbi viidud

intervjuude pohjal (vt. Lisa 2).
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Intervjuud viidi 1dbi ajavahemikus 20.02.2025-09.04.2025. Enne iga intervjuud tutvustas

t00 autor ennast ja magistritod teemat ning kiisis luba vestluse salvestamiseks.

Intervjuu salvestati helifailina, et tagada andmete tdpsus ja usaldusvéérsus.
Salvestamiseks kasutati uurija isiklikku telefoni ning seejarel intervjuude helisalvestised
transkribeeriti. Enne salvestamise alustamist kiisiti intervjueeritavatelt suuline nousolek.
Osalejatele anti teada, kuidas salvestisi kasutatakse, kes omab ligipddsu ja kuidas on
privaatsus tagatud. Intervjuu materjalist eemaldati isikuandmed, mis voimaldavad
vastajaid identifitseerida, intervjuude helisalvestisi ei anta kdorvalistele isikutele
(Lagerspetz, 2017, Ik 141-149). Koiki salvestisi hoitakse uurija personaalses arvutis, mis
on kaitstud parooliga ja korvalistel isikutel sellele ligipdds puudub. Peale uurimist6o
valmimist ja kaitsmist kustutatakse kdik salvestised ning nendest ei jdi iihtegi koopiat.
Tabelis 1 on toodud uuringu valim, kus anoniiiimsuse tagamiseks respondentide andmed
kodeeriti. Naiteks mérgib kood P1-P6 pereddesid, S1-S6 sotsiaaltdo spetsialiste. Kood

E mirgib ekspertintervjuu andjat.

Tabel 1. Uuringu valim

Respondent Kuupéev Intervjuu pikkus
P1 12.02.25 60 min
P2 20.02.25 34 min
P3 20.02.25 30 min
P4 27.02.25 30 min
P5 27.02.25 43 min
P6 05.03.25 41 min
S1 22.02.25 70 min
S2 06.03.25 37 min
S3 11.03.25 44 min
S4 11.03.25 28 min
S5 11.03,25 60 min
S6 27.03.25 78 min
E 09.04.25 55 min

Andmete analiiiisimisel kasutati kvalitatiivset sisuanaliilisi. Kvalitatiivset sisuanaliiiisi
kasutatakse kogutud materjali pdhjal tipsete ja usaldusvédrsete jdrelduste tegemisel.
(Ounapuu, 2014, |k 161) Pirast intervjuude ldbiviimist asus autor salvestusi
transkribeerima, et saada tekstiline materjal analiiiisi koostamiseks. Intervjuude
transkribeerimisel kasutati Microsoft Wordi sisseehitatud 'Dictate’ funktsiooni, mis

vOimaldab konet reaalajas tekstiks teisendada. Saadud vastused analiiiisiti ning seostati
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teoreetilises osas kisitletud teemadega. Ekspertintervjuu analiiiis viidi 1dbi eraldi ning see

seostati spetsialistidele esitatud kiisimustega.
2.3. Uurimistulemused ja analuiis

2.3.1. Eakate vajadused ja teenuste jarjepidevus spetsialistide hinnangul

Uuringu  sissejuhatavad kiisimused keskendusid intervjueeritava haridustasemele,
ametikohale ja toostaazile. Nende kiisimuste eesmirk oli kaardistada uuritavate
professionaalne taust ja nende kogemused, mis néditavad arusaamu tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna koost6ost ning kujundavad ldhenemisviise eakate toetamisel. Nende
professionaalne pagas aitab moista, kuidas ndhakse koostodvoimalusi, -takistusi ja

rollijaotust erinevate valdkondade vahel.

Intervjueeritud spetsialistide toostaaz oli vdga erinev, kdige vihem aega ametikohal
tootanud peredde oli intervjuu teostamise ajal olnud ametis kaks aastat, kdige kauem
ametis olnud peredde oli tootanud tervishoiu valdkonnas 33 aastat. Sotsiaaltood
spetsialistide to0staaz vastavalt, kdige vdhem ametis olnud 5,5 aastat, kdige kauem
sotsiaalvaldkonnas to6tanud sotsiaaltod spetsialist 32 aastat. Intervjuude kédigus selgus, et
intervjueeritud pereddede hulgas on moned pereded, kellel on esmatasandi tervishoiu
toosuhte korval todsuhe ka teises tervishoiuasutuses. Sotsiaaltdo spetsialistide iihes
organisatsioonis tootatud todstaaz vaib olla lithike, aga valdkonnas to6tatud aeg pikk ja
kogemused védga suured. Haridus nii pereddedel kui ka sotsiaalt6o spetsialistidel

valdavalt korgharidus voi rakenduslik korgharidus.

Intervjuude kidigus selgus, et eakate koige suuremateks vajadusteks peeti
suhtlemisvajadust (P1, P3, P5, S6), vajadust laheduse ja ldhedaste jarele (P3, P5, S1, S3,
S4), majanduslikku toimetulekut (P4-P6, S3, S4), toimetulekut terviseprobleemidega
(P5, S3, S4), ning kdrvalabi vajadust igapdevatoimingutes, nagu pesemine, koristamine,
pesu pesemine (P5, S1, S2). Samuti toodi esile mitmeid praktilisi ja igapdevaeluga seotud
raskusi, nagu olmemured, raskused arvete tasumisel, abivajadus puude raskusastme
pikendamisel, abivahendite soetamisel, katkisi kiittekoldeid, arsti juurde saamist,
koduteenuse saamist (S2), hooldaja leidmist, hooldekodu koha leidmist (S2), transpordi

teenust (P5), juriidilist ndustamist (P5) ning iseseisvuse sdilitamist (S3). Veel margiti
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vajadustest toit, toiduained, toidu valmistamine, ravimite tarvitamine, kodus ja kodust

véljaspool toimetulemine, meditsiiniliste teenuste kéttesaamine, transport (S5)

Eakate puhul ma leian, et mis on minu meelest vdga suur vajadus, nendel on suur
vajadus ldheduse ja ldhedaste jdrele, tihti nad on iiksi ja sealt tulevadki igasugu
hidad ja iiksi ka selles mottes, et neil voivad ldhedased olla, aga need suhted on
kuidagi véga sassi ldinud. Siis edasi, et see klient vajaks igapédevatoimingutes
abistamist just need, mis on viljaspool tuba, iitleme oma korterit voi eluruumi, eriti

talveperioodil just maapiirkonnas, puude toomine, mdnikord vee toomine. (S1)

Teenuste jérjepidevuse ja Kkittesaadavuse kiisimus oli uurimisprotsessis olulise
tahtsusega. Intervjuude kdigus vastasid pooled pereded, et krooniliste haigustega eakad
peaksid kdima kord aastas vihemalt perearsti juures korralises kontrollis voi pdérduma
vastuvotule haigestumisega. Samas maérkisid pereded, et paljud eakad piitiavad esmalt
kodus ise toime tulla. Siiski proovitakse hoida regulaarselt kontakti patsientidega ja
ravimiretseptide pikendamise kdigus uuritakse monikord, kuidas nad igapdevacluga
hakkama saavad (P1-P4). Uhe perede viitel on ta vajadusel votnud iihendust
omavalitsuse sotsiaaltod spetsialistiga (P5). Sotsiaaltéo spetsialistide véitel on alati
kellelgi keegi olemas, kas ldhedane, naaber, hésti tihe suhtlus kéib eakate endi vahel
telefoni teel voi lritustel, ka valla lehe kaudu antakse teenustest teada (S1-S6), kiisitakse

infot sotsiaaltdo spetsialistilt (S5). Jarjepidevuse tagab koduteenuse osutaja (S4).

See oleneb abivajajast, soltub kui aktiivne on abivajaja voi kui palju nad ise meie
juurde tulevad voi annavad enda abivajadusest marku, nditeks koduteenuse suhtes,
mis on eakatele moeldud, ning kes seda kasutavad. Koduteenuse osutaja tagab
teenuse kéttesaadavuse, ning kui jatkuvalt on vaja siis teenus jatkub, koduteenuse
osutaja on sellisel juhul mérkaja. Kui seisund ldheb halvemaks, on vaja mingit
teenust juurde voi inimene on vaja haiglasse voi kuhugi mujale paigutada, siis sealt

tuleb selline kiillaltki adekvaatne hinnang teenuse saaja kohta. (S4)

Ekspert pakub eakate peale mdeldes vilja kindlad sammud, mida saab astuda, ta mérgib,
et igal kohalikul omavalitsusel tuleb kaardistada dra oma ressursid ja vajadused, leida
lahendusi ja kui see ei ole teenus, dkki on mingisugune abivahend voi kogukondlikud

teenused.
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Koikide intervjueeritud spetsialistide  vditel eakate ja nende ldhedaste
enesejuhtimisoskusi ja teadlikkust toetatakse noustamise, info jagamise ja teadlikkuse
tostmisega ldbi valla lehe ja muude avalike teabekanalite. Eakaid kutsutakse osalema
Pdlva Pievakeskuse tegevustes, kus pakutakse erinevaid tervisega seotud loenguid ja

huvitavate inimeste etteasteid (S3, S5).

Intervjuud néitasid, et eakate peamised vajadused on seotud igapédevase toimetuleku,
sotsiaalse ldheduse ja terviseprobleemidega. Teenuste jarjepidevuse ja info
kéttesaadavuse tagamisel maéngivad suurt rolli nii tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
spetsialistide omavahelise koost66, ning ka kogukondlikud ja omavalitsuse tasandil info-

ja ndustamistegevused.
2.3.2. Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost66

Suhtlemine tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel on véga oluline, kuna see voimaldab
pakkuda terviklikku, Oigeaegset ja kvaliteetset abi, ning tdhus suhtlus vdimaldab
kiiremini maérgata eakate vajaduste muutumist ning tagab, et abi oleks hésti
koordineeritud ja inimese tegelikest vajadustest ldhtuv. Koik intervjueeritud pereded
kinnitavad, et suhtlevad sotsiaalvaldkonna spetsialistidega vajadusel ennekdike telefoni
teel. Sotsiaalt6o spetsialistide viitel poorduvad nad esmatasandi tervishoiu spetsialisti
poole esmalt telefoni teel, kui telefoni teel iihendust ei saa, ldheb sotsiaaltodtaja otse
abivajaja perearsti praksises to6tava de voi arsti ukse taha. Harv on juhus kui tervishoiu-
ja sotsiaalvaldkonna vahel on suhtlus e-kirja teel (P1-P6, S1, S6). Sotsiaalvaldkonna
spetsialistide hinnangul saavad nad esmatasandi tervishoiu spetsialistidelt vajaliku kuid
vihese info telefoni teel (S1-S6), kuid eelistaks abivajaja kohta rohkem tervist
puudutavat infot, et mérgata ja ennetada voimalikke tekkivaid terviseriske (S1, S5).
Samas on sotsiaalt6o spetsialistid teadlikud, et tervishoiuvaldkonnas kogutavad andmed
kuuluvad eriliigiliste isikuandmete hulka ning nendele on juurdepéés rangelt piiratud vaid
neile spetsialistidele, kellel on andmete to6tlemiseks otsene ja digustatud vajadus. Mérgiti
ara olukord, kus sotsiaalt6o spetsialist on vormistanud kirjaliku kriipteeritud p6ordumise
ning info on ikkagi suhteliselt vihene (S6). Uks sotsiaalt6d spetsialist mirkis viga
oluliseks teenuse saaja hooldamisel terviseseisundi info omamise, et vajadusel mérgata

abivajaja terviseseisundi muutusi (S5).

26



Eks me telefoni teel suhtleme. Teatud asjad saame meili teel aetud. Kohal olen ma
kéinud siis kui mul on inimene, kellega on vaja perearsti keskusesse minna. Olen
abivajajaga kaasas kidinud ja sealt siis seda infot saanud nii palju kui tervishoiu
spetsialistid vdivad avaldada, sest on ju konfidentsiaalset infot mida nad jagada ei
tohi. (S1)

Eksperdi sonul on olemas véga hiid koostdonditeid, kus koostdo sujub just tinu sellele,

et spetsialistid tunnevad tiksteist isiklikult.

Tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesiisteemide eraldatus raskendab abivajajate késitlemist
tervikuna ning voib vdhendada teenuste koordineeritust ja kvaliteeti. Stisteemide parem
integreerimine voimaldaks aga kiiremini reageerida suurenenud abivajadusega eakate
muutuvatele vajadustele, pakkudes inimesele just talle vajalikku tuge, parandades nii
elukvaliteeti kui ka rahulolu teenustega. Uhe perede (P2) vastus toob vilja teenuste
killustatuse, intervjueeritava viitel voib tekkida olukord, kus teenused dubleeruvad voi
jadvad hoopis pakkumata. Uks peredde (P3) on veendumusel, et eraldi todtavad
siisteemid piiravad infovahetust, mille tulemusena spetsialistid ei pruugi omada piisavalt
iilevaadet abivajaja olukorrast ega vajadustest. See omakorda takistab tervikliku ja
jarjepideva abi osutamist. Kahe perede (P4, P5) arvamusel pikeneb raviprotsess, kui ei
ole koost6dd, ning voib tekkida olukord, kus on koormatud teise ala valdkonnad, politsei,
kiirabi, péadsteamet. Voivad kaasneda mingid arusaamatused, puudulik info. Kaks
peredde ei osanud vastata (P1, P6). Sotsiaaltdo spetsialistid on arvamusel, et tervishoiu-
ja sotsiaalhoolekande siisteemide eraldatus tekitab mitmeid probleeme, suurenenud
abivajadusega inimene jdib sageli orienteeruma erinevate teenuste vahel, mistottu voib
tekkida segadus ja teenustele ligipdds voib muutuda keeruliseks (S1, S3-S5), sest
killustunud siisteemid pérsivad tdhusat infovahetust, mille tagajérjel voib spetsialistidel
puududa piisav iilevaade abivajaja olukorrast ja vajadustest (S1-S6). Vidhene voi
puudulik koosto6 voib pohjustada teenuste madalamat kvaliteeti, kuna teenuse saaja
vajadusi késitletakse ainult iihe siisteemi perspektiivist, mitte tervikuna. Siinkohal
tuuakse vilja abivajajate rahulolematust, kuna eraldiseisvate silisteemide tottu peab
inimene oma vajadusi ja probleeme korduvalt iile radkima (S2, S6), mille tulemusel voib
tekkida usaldamatus teenuste suhtes (S1-S3). Tuuakse vilja ka ajalise ressursi kulutamist
(S3, S5, S6).
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Tervishoiuvaldkond néeb, et eakal on vaja sotsiaalteenuseid ja niiiid saadame ta
sotsaiialtoo spetsialisti juurde ja osutage talle neid teenuseid. Kui meile jouab
suurenenud abivajadusega isik, esialgu me ei tea temast mitte midagi, kas tal on
mingeid teenuseid vaja. Siis me hakkame kiisima omakorda koiki kiisimusi, selgub,
et tegelikult voib olla on hoopis midagi muud vaja, voi dkki ta tildsegi ei taha teenust

voi ei taha mingit hooldajat. (S3)

Eksperdi hinnangul voivad takistuseks osutuda olukorrad, kui puuduvad selged piirid
toolilesannete ja vastutusalade osas — ei teata tipselt, kes millist teenust osutab ja kaugele

kellegi roll ulatub.

Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost66 parandamiseks krooniliste haigustega inimeste
hoolduses titlesid viis peredde, et on rahul, kuid alati saab paremini. Lisati, et tahaks
kindlasti paremaks, kuid ei oska vilja pakkuda kuidas seda teha (P3). Uks peredde pakkus
lahenduseks koolitada rohkem spetsialiste, kuhu kuuluksid arst, sotsiaaltdotaja, dde,
kodudde voi peredde ja avahooldaja, kes hindaksid suurenenud abivajadusega isikut ja
tema olukorda kui tervikut (P5). Sotsiaaltoo spetsialistide sonul vajavad nad teenuse
sagjat hindama minnes senisest rohkem terviseinfot, eriti kui inimesel vdivad ilmneda
dementsusele viitavad tunnused voi psiilihikahdired. Pohjalikum teave on spetsialistide
sonul olulise tdhtsusega, et nad oskaksid margata viikseid detaile, esitada asjakohaseid
kiisimusi terviseprobleemide viljaselgitamiseks ja tagada seeldbi abivajajale vajalike
teenuste digeaegne osutamine (S1-S6). (S5) sonul vajab tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna

vaheline koostdoo arendamist.

Hasti keeruline teema on andmekaitse, juhul kui on tegemist kroonilise haigusega.
Viikeses kogukonnas haigus vdi inimese probleem ei jii mirkamata. Uhel voi
teisel moel on see maérgatav kogukonnale. Spetsialistide vahelise info range
jalgimine on mottetu voi ei ole otstarbekas, spetsialistide omavahelises suhtluses

peaks info lilkkumine olema lihtsam. (S3)

Praegune tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande siisteem toetab keerukate vajadustega
inimeste hooldust vaid osaliselt ning selles on mitmeid viljakutseid ja kitsaskohti, millega
tildiselt on pereded rahul. Pereddede viitel, kui on vajadus, siis nad leiavad spetsialisti

kerge vaevaga ja teavad hooldustdotajate kontakte nende piirkonnas. Toodi vélja, et voiks
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olla rohkem rahalisi ressursse ja to6joudu (P4, P5), vajadus pensionitousuks, et teenuse
saajatel oleks voimalik ka tasulisi teenuseid tarbida (P5). Mairgitakse dra ka, et on
abivajajaid, kes ei soovigi teenusele minna ja abi vastu votta (P2, S1). Kaks peredde
kiidavad kodude teenust, kellega koostdd sujub ja kes abivajavale inimesele koduses
keskkonnas teenust osutavad (P1, P6). Sotsiaaltoo spetsialistide sonul on teenuste valik
ebapiisav nende suurenenud abivajadusega eakate jaoks, kes vajavad kodus igapievaselt
kill olulist abi, kuid kelle seisund ei eelda veel 60pdevaringset hooldust hooldekodus
(S2-S4), samas tegelevad omavalitsused koduhooldusteenuse arendamisega (S3, S5, S6).
Uhe sotsiaaltoo spetsialisti viitel kohapeal midagi muuta ei saa, muutused tulevad iilevalt
poolt (S2). Ekspert arvab, et spetsialistid on iilekoormatud, samas sonab, et kui koik
valdkonnad teavad, mis on nende padevus ja nende roll, millal sekkuda, ning tile anda,

ning kindlasti on oluline korval valdkondade tundmine, mis oleks suur samm edasi.

Pereddede sonul on omavahelises suhtluses koik hésti, koostdo sotsiaaltootajatega sujub,
saadakse iihendust ja lahendatakse kdik probleemid #dra (P1-P5), Uhe perede viitel on
info liikkumine puudulik (P6). Sotsiaalto6 spetsialistide hinnangul koost6 tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna vahel tihti méddravad head isiklikud suhted, {iks spetsialistidest ei
soovinud sellele kiisimusele vastata (S3), ning iiks sotsiaaltdo spetsialist hindas koost66d
kiimnepallisiisteemis hindega kolm ja vdidab, et meditsiini valdkond ei pruugi alati vastu
tulla (S2). Vastates kiisimusele koostdo erineva tajumise kohta, pakkus ekspert vilja, et
see vOib tuleneda peamiselt iihesuunalisest teabevahetusest. Ta selgitas: ,,kui perearst
tuvastab inimesel sotsiaalseid probleeme, suunab ta abivajaja tdendoliselt sotsiaaltodtaja
juurde. Sotsiaaltootaja votab seejdrel juhtumi enda kanda ja hakkab abivajajaga
tegelema.” Samas arvas, et ei ole seda teistpidi info vahetust. Lisaks tdi ta probleemina

vilja perearstide keerulise kéttesaadavuse, mis v3ib koostodd omakorda takistada.

Erinevate spetsialistide ja organisatsioonide vahelise koostd6 sujuvust ja tulemuslikkust
mojutavad mitmed soodustavad ja takistavad tegurid. Soodustavatest teguritest toodi
viélja hea suhtlus ja hea vestluspartner (P3, P5, S1, S4, S5, E), viike koht, inimesi tuntakse
isiklikult ja suhtlus laabub paremini (P3, S5), motivatsioon panustada oma todsse ja
abivajajatesse (P2, P3, P5), koostdos tuleb paindlik olla (S2). Kaks sotsiaalvaldkonna
spetsialisti pidasid oluliseks ka tookollektiivi iiksmeelt ja sdbralikku dhkkonda (S5, S6).

Takistavateks teguriteks pakuti, et t66joudu vdiks rohkem olla ja rahalisi ressursse (P4,
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E), suur tookoormus, aega teinekord kipub viheks jadma (P5, E), andmekaitse piirangud
(S1, S4, S5), seisukohtade mitte kokkulangemine (S4). Info litkumine on nii soodustav
kui ka takistav, kui info liigub mdlemat pidi on soodustav ja kui ei liigu, on takistav (P6,
S4). S2 toob vilja, et ,, Takistavaks teguriks tulemusliku koosto6 puhul on ajaline ressurss

ja voib olla ka spetsialistide nappus*.

Suurenenud abivajadusega eakate toimetuleku toetamiseks kasutavad spetsialistid
mitmesuguseid lahendusi ja sekkumisi. Intervjueeritud pereded ja sotsiaaltoo spetsialistid
toid esile selliseid tegevusi nagu hooldekodu koha soovitamine voi leidmine (P3),
abivajaja arsti juurde saamine (P2), ndustamine ja motiveerimine (P4), abi otsimine teise
valdkonna spetsialistidelt (P6), hdirenupu teenuse kasutamine ning erinevad tehnilised
abivahendid, mis loovad turvatunde nii abivajajale kui tema ldhedastele (P1, S3). Samuti
nimetati kodude kaasamist, kolleegidega konsulteerimist, abistamist abivahendite
soetamisel ning sotsiaaltranspordi tellimist (S1, S5, S6). Tahtsaks peeti ka inimestega
suhtlemist ja nende teavitamist vdimalikest alternatiividest olukordades, kus iseseisev
toimetulek on raskendatud (S4-S6). Sotsiaaltdo spetsialistide sonul on oluline jatkuvalt

tegeleda koduhoolduse teenuse sisulise arendamisega (S3, S5).

Liahedaste ja kogukonna kaasamine saab oluliselt toetada eakate elukvaliteeti.
Intervjueeritud spetsialistid on arvamusel, et ldhedaste suhtlemine eakatega on olulise
tihtsusega, kuid tinapieval on lihedased kaugel ja suhtlevad harva (P1-P4). Uhe
sotsiaaltoo spetsialisti sOnul taanduvad ldhedased kohe, kui spetsialist hindama voi
koduhooldustootaja eakat abistama laheb (S5). Kuid on ka iilihoolivaid ldahedasi, kes eaka
eest koik dra teevad (P2). Uuritavate sonul on kogukond ja naabrid viga toetavad, juhul
kui abivajaja on olnud heatahtlik (P1, P2, P6, S2-S4). P5 sonul ,,on viga tublisid eakaid
kes istuvad autorooli ja votavad vanema sdbranna voi eaka naabri kaasa ja viivad ta

nditeks monele siinnipdevale®.

Respondentide arvates kogukond ja ldhedased saavad toetada eakate aktiivsust, kaasates
neid iihistegevustesse, jagades asjakohast teavet ning tutvustades erinevaid voimalusi
(P2, S1, S2, S5), néiteks vaarikate iilikooli loengud (S1). Mainiti ka, et peab jatma mingi
osa perekonnaliitkmete vastutada, mitte vOtma kdoikide juhtumite lahendamist

perekonnaliikmetelt iile (S3).
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Uuringust selgus, et valdkondade vaheline koosto6 pShineb tihti isiklikel kontaktidel ja
paindlikkusel, eakate abistamist raskendavad killustunud teenused, vihene infovahetus ja
piiratud ressursid. Oluliseks peetakse kogukonna ja ldhedaste kaasamist, mis aitab

suurendada eakate turvatunnet ja sotsiaalset aktiivsust.
2.3.3. Juhtumikorraldus valdkondadevahelise koost66 kontekstis

Pereddede sonul neil puudub kokkupuude juhtumikorraldusega, nad ei olnud kuulnud
juhtumikorraldusest midagi vdi olid eelnevalt internetist infot otsinud. Uks peredde iitles,
et on veidi kokku puutunud geriaatrilise hindamisega ja saanud mone selle alase koolituse
(P5). Sotsiaaltoo spetsialistide sonul on pooled juhtumikorraldusest kuulnud voi sellega

kokku puutunud oma t50s.

Juhtumikorralduse roll tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel on toimida siduvana ja
koordineerivana, eesmérk on tagada abivajajale vajadustest lahtuv terviklik ja tdhus abi
ning teenuste osutamine. Sotsiaaltdd spetsialisti kirjeldusel on juhtumikorraldaja roll
esmalt selgitada vilja inimese tervislik, sotsiaalne ja majanduslik olukord, hinnata tema
vajadused, planeerida ja koordineerida teenuseid, suhelda abivajaja, ldhedaste ja
spetsialistidega, tagada abivajajale juurdepiis teenustele. Terviseseisundi muutudes teha
uus hindamine ning vajadusel teenuste mahtu suurendada voi vdhendada (S1, S2, S5).
Juhtumikorraldus aitab iiletada eri sektorite vahelisi barjddre, voimaldades teenuseid

pakkuda terviklikult ja kliendikeskselt.

Eaka inimese vajadustele vastava tervikliku hoolduse tagamiseks kasutavad sotsiaalt6o
spetsialistid hindamisinstrumenti, mille abil hinnatakse tervist, toimetulekut, sotsiaalseid
vajadusi ja teenuste vajadust. Spetsialistide sonul hinnatakse iga inimese olukorda
individuaalselt, vottes arvesse tema konkreetseid vajadusi ja soove. Juhtumite
késitlemisel korraldatakse meeskonnakohtumisi, kus arutatakse olukordi ning
kavandatakse edasised tegevused. Samuti peetakse oluliseks kogukonnateenuste
arendamist — niiteks pédevakeskused, koduteenused ja muud tugiteenused —, Mis
voimaldavad eakal voimalikult kaua oma kodus elada. Tdhtsaks peetakse perelitkmete ja
hooldajate toetamist erinevate tugivormide kaudu, sealhulgas loengud ja ndustamised
(S1-S6). Uhe sotsiaaltdo spetsialisti arvates toimiks omavaheline koostdd koordineeritult

paremini kui olukorras kus iga spetsialist eraldi erinevate osapooltega suhtleb, samuti ei
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,»solgutataks® eakaid nii palju, ning ta on veendunud, et ainult iihe teenusega ei saa
suurenenud abivajadusega eaka vajadusi rahuldada (S5). ,,JJuhtumikorraldust, inimese
voimestamiseks peaks kasutama igas t60s, eriti kui me ldheme inimest tema koju, tema

isiklikku tsooni aitama*. (S5)

Sotsiaaltod spetsialistide hinnangul seisneb juhtumikorralduse suurim véljakutse
keerukate tervishoiu- ja sotsiaalvajadustega abivajajatega tootamisel eelkodige
olukordades, kus ei soovita oma probleemidest radkida (S2) voi kui abivajaja voi tema
lahedaste suhtumine on torjuv ning nad keelduvad abi vastu vitmast (S1). ,,Alati abivajaja
ei soovi oma probleeme lahti harutada, jitab teatud asjad enese teada, siin ei saa me ka
peale kdia. Meie iilesandeks jddb sellele murele leida kiire lahendus mis abivajajat

rahuldab. (S2)

Keeruliseks vdivad osutuda pingelised peresuhted (S1, S5) ning ldhisuhtevagivallaga
seotud juhtumid (S6). Tédiendavalt toodi vélja, et puudub iihtne l&henemine ja selge
vastutuse jaotus tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vahel, mistSttu voib ebapiisav infovahetus
teenuseosutajate vahel viia teenuste dubleerimise voi teenuste puuduliku osutamiseni
(S3-S5). Keerukate juhtumite késitlemisega kaasneb sageli suur emotsionaalne ja

psiihholoogiline koormus, mis vOib spetsialiste viia labipdlemiseni (S6).

Ekspert pakkus koige olulisemaks, et jagatakse dra vastutus ja rollid. Juhtumi
koordinaator peab olema iiks kindel inimene, kes hoiab teisi osapooli kursis sellega, kus
juhtumiga ollakse ja kutsub vajadusel uuesti kokku juhtumi vargustiku infovahetuseks,

kuid infovahetus on suur viljakutse, kuna see téna ei toimi.

Vastust juhtumikorralduse mdjule suurenenud abivajadusega eakate teenuste
kéttesaadavusele ja kvaliteedile ei saadud, kuna koordineeritud koosto6d tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna vahel ei ole. Meeskonna koosolekud toimuvad oma valdkonna siseselt,

voimalusel kui 1dhedased on kéepérast ja huvitatud, neid kaasatakse.
2.3.4. Hindamine ja andmevahetus

Eakate terviseseisund dokumenteeritakse esmatasandi meditsiinis pereddede viitel
Tervise Infosilisteemis (terviseportaal.ee), see on tervishoiutodtajate toovahend, mis

vOimaldab vaadata ja hinnata terviseandmeid (P1-P6). Mini-Mental testi (hindab
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peamiselt méluhdirete ja dementsuse olemasolu) teevad nii pereded kui perearstid,
kiisitlust ja vaatlust teostavad nii pereded kui -arstid, ning selle pohjal dokumenteeritakse
(P1-P6). STAR (Sotsiaalteenuste ja -toetuste andmeregister), on kasutusel sotsiaaltoos
vajaduste hindamiseks ja teenuste madramiseks, samuti juhtumiplaani koostamiseks.
STAR on sotsiaaltod spetsialistide peamine to0programm, hindamisinstrumendid on
kasutusel nii digitaalselt kui ka paberkandjal (juhul kui abivajaja elukohas interneti
iihendus puudub) (S1, S2, S4-S6).

Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahelisi andmevahetussiisteeme ei ole, vajadusel on
voetud tihendust teise valdkonna spetsialistiga pigem telefoni teel. Pereded info ja
andmete edastuse iile ei kurda, kui tekib vajadus saavad nad info telefoni teel kitte ja
telefoni teel infot edastatud ka sotsiaalvaldkonna spetsialistidele (P1-P6). Sotsiaalto6
spetsialistid aga nii rahul info kéittesaadavusega ei ole, nende viitel on tervishoiu
spetsialistid kidakeelsed ja keelduvad patsientide andmeid jagamast, kuid kuna
terviseandmed kuuluvad eriliigiliste isikuandmete hulka ning nende téotlemine ja
edastamine on reguleeritud isikuandmete kaitse seadusega, mdistavad nad seadustest
tulenevalt takistust. Andmete edastamise osas eri osapoolte vahel ekspert spetsiifilisi
probleeme vilja tuua ei oska, kuid sonab, et on teadlik, et mdlema valdkonna spetsialistid
on iilekoormatud. Ta on veendumusel, et selgete ja konkreetsete kiisimuste esitamisel on
voimalik saada kiireid ja otsekoheseid vastuseid, eriti telefoni teel suheldes. Ta ndustub
sellega, et abivajadust tuleks edastada sotsiaaltootajale voimalikult selgelt ja

arusaadavalt, kasutades lihtsustatud ning igapdevast keelekasutust.

RFK olulisust eakate vajaduste hindamisel — aitab hinnata eaka inimese vajadusi
terviklikult ja luua tihtne arusaam tema olukorrast, vdimaldab vélja tuua
keskkonnategurid, mis takistavad vdi toetavad eaka toimetulekut, toetab eri spetsialistide
vahelist koost66d ja teenuste paremat integreerimist — pereded kommenteerida ei osanud,
kuna ei ole RFK—ga kokku puutunud. Intervjueeritavad olid infot otsinud interneti
otsinguga RFK kohta, ning vastasid, et nii mahuka kiisimustiku tditmine ei ole nende
praeguse tookoormuse juures vOimalik (P2, P4). Pooled sotsiaaltdd spetsialistid on
teadlikud ning kaks sotsiaaltoo spetsialisti on saanud RFK—d paaril korral abivajaja
andmete kogumiseks kasutada (S1, S4). Uhe sotsiaaltdd spetsialisti sonul on ta kokku

puutunud RFK—ga, kuid ei ole seda oma to6praktikas rakendanud (S6). Ekspert margib:
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,»RFK koodid v&iksid olla suur edasiminek info veidi paremaks liikumiseks. Kui on {ihtne
arusaam, mida RFK kood nii numbriliselt kui ka sisuliselt tdhendab, siis on kergem mdista

teenuse saaja funktsionaalset seisundit ja sellest tulenevat abivajadust.

Infotehnoloogia voib tervishoiu- ja sotsiaalsektori spetsialistide koost6dd nii toetada kui
ka takistada. Takistavatest teguritest méargiti dra, et tervishoiu- ja sotsiaalsektori asutused
kasutavad erinevaid siisteeme, mis omavahel ei ihildu (P5, S1, S2, S4-S6).
Andmekaitsenduded vdivad piirata infovahetust, tekitada ebakindlust andmete
késitlemisel ning viia koost6o aeglustumiseni (S1, S3, S4, S6). Kahe sotsiaaltoo
spetsialisti arvates liigne tehnoloogia kasutamine voib vdhendada vahetut suhtlust ja
inimlikku kontakti, mis on oluline usalduslike suhete loomiseks teenuse saajate ja
spetsialistide vahel (S2, S6), ning kui tehnilised lahendused ei toimi korrektselt véivad
need olla seetdttu ajamahukamad (S2). Soodustavatest voimalustest toodi vélja kiirem ja
tohusam infovahetus (P1-P5, S1, S4-S6), info kéttesaadavuse paranemine (P1-P5, S1,

S4-S6). Eksperdi hinnangul oleks kdige tulemuslikum koost6dvorm otsene suhtlus.

Kui meil oleks tihine infosiisteem, ei peaks iile hindama suurenenud abivajadusega
eaka toimetulekut, milline aja kokkuhoid. Ehk oleks vaja abivajaja hindamisel
tdiendada ainult neid punkte, mis on kehvemaks ldinud voi juurde tulnud. Kui palju
me tiilitame perearstiabi, et infot kétte saada. Tegelikult on see nende aja raiskamine

ja meie aja raiskamine ka. (S5)

Intervjueeritavad ei osanud vélja pakkuda konkreetseid vdimalusi koostdo tohustamiseks
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel, mis viitab vdimalikule teadmiste v3i kogemuste
puudumisele selles vallas. Kuigi uuendused eeldavad viie spetsialisti arvates uute
teadmiste ja oskuste omandamist, takistab praegune suur tookoormus sageli nii
enesetdienduseks aja leidmist kui ka lisanduvate iilesannete taitmist (P2, P4, P6, S1, S2).
Samas oldi tldiselt uuendustele avatud ning valmis kaasa minema muutustega, mis

toetavad paremat koost6dd ja teenuste kvaliteeti.
2.3.5. Isiklikud kogemused ja ettepanekud

Pereddedel puudub senine praktiline kogemus juhtumikorralduse rakendamisel

suurenenud abivajadusega patsientide hoolduses, mis voib takistada nende aktiivsemat
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kaasamist valdkondadevahelisse koosto0sse ning piirata voimalusi pakkuda abivajajale
jarjepidevat ja koordineeritud abi. Sotsiaaltdo spetsialistid arvavad, et olulise tédhtsusega
suurenenud abivajadusega eakate vajaduste hindamisel on spetsialistide padevus ja
elukogemus (S1, S4, S6), iihe sotsiaalt6o spetsialisti sonul tehakse abivajaduse tervisliku
seisundi hindamine isiku enese titluse pdhjal, ning selle jargi tehakse otsus, millist abi,

millises ulatuses ta vajab (S2). Kaks sotsiaalt6o spetsialisti ei osanud kiisimusele vastata.

Uks sotsiaaltdo spetsialist (S1) tdi vilja, et juhtumikorraldajate teadmised ja kogemused
aitaks kindlasti teenuse kvaliteedile kaasa. Uks sotsiaaltod spetsialist (S6) kirjeldab oma
kogemust: ,.kui ma olin noor ja kogenematu, sotsiaaltoé valdkonda sisenedes, Siis tekitas
minus ebakindlust ja kartust sellised konfliktsed, hasti ndudlikud kleidid ja tdesti

keerulised lood*.

Eksperdi sonul ta spetsialistide padevuse kohta vastust ei tea, aga koostod on vdimelised
tema viitel kdik inimesed tegema, kui nad seda soovivad. Koik algab tahtmisest koost6od

teha ja arusaamisest, mille nimel koost6od tehakse.

Tervishoiu- ja  sotsiaalvaldkonna organisatsioonide koostd6 modju  mitme
terviseprobleemiga eakate teenuste juurdepddsule ja hoolduse jdrjepidevusele ei hinnata
heaks. Koost6dd tehakse ning lahendused leitakse — kuigi need ei pruugi saabuda koheselt
vO1 pédeva pealt, joutakse siiski lahendusteni. Samas tddetakse, et eakate heaolu ja
tervisliku seisundi osas koostodd sageli ei tehta (S2, S5, S6). Efektiivse koostdoo
toimimiseks peetakse oluliseks, et kdik osapooled tegutseksid iihises inforuumis ja
jagaksid iihist arusaama olukorrast (S1, S5, S6). Vajadusel suhtleb koduhooldustootaja
perearsti vOi peredega, et tagada vajalik info liikumine ja koordineeritus (S4). Tuuakse
vélja teenuste kaotamine Polvamaal, niditena mérgitakse, et sotsiaalkindlustusameti
kontor pandi kinni, pangateenused on kittesaadavad Pdlvamaa inimestel Vorus voi
Tartus, ning spetsialistid on seetdttu rohkem koormatud, sest paljud eakad vajavad
teenuse kittesaamiseks abi (P2, S5, S6). Pereded on rahul kodude teenusega, see aitab nii
tervishoius kui sotsiaalvaldkonnas mérgata ja ennetada tekkida voivaid probleeme (P1,
P2, P4).,,Vihene suunamine haiglaravile, et abivajaja jarje peale saada, oleks seda dendus
osakonnas olekut vdi mingit vahepealset etappi natuke vaja, et turgutada. Koostdo osas,

peaks olema iihes inforuumis, et me moistaksime iihtemoodi neid asju.” (S1)
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Kaks peredde (P1, P2) rohutasid vajadust toetada liksinda elavate eakate kodust véljumist,
kuna nende vdhesed vdimalused igapdevaseks suhtluseks kujutavad endast olulist
isoleerituse riski. Peeti oluliseks koduteenuste kittesaadavuse tagamise olulisust, et
abivajaja saaks kauem kodus viibida (P5). Eakate toetamisel hindas iiks sotsiaalt6o
spetsialist (S1) oluliseks usaldusliku suhte loomist ning mdistvat ja toetavat hoiakut,

suhtlemisel, mis on selles protsessis keskne roll.

Viimase kiisimusega eksperdile sooviti teada millisena ndeb ta valdkondade vahelist
koostood tulevikus. Eksperdi viitel on juba saavutatud edasiminek koordinatsiooni
projektiga, mis on olnud t66s 10 aastat, ning et projekt jatkub. Valmib PAIK projekti
uuring, saades sealt sisendi, kuidas maakondlik valdkondade vaheline koost66 toimib.
Suured lootused on saada esmatasandi tervishoid tihise laua taha. Juba mainitud
projektide korvale luuakse kogu aeg uusi siisteeme, hoolduskoordinatsiooni projektis
minnakse edasi kahes liinis, iiks on suure vorgustiku ehitamine maakonna pohiselt, teine
on koordinaatorite paigutamine osakoormusega haiglasse voi tervisekeskusesse ning
osakoormusega kohalikku omavalitsusse. Aprillist 2025 alustas pilooti Ida Virumaa, neil
on 10 tervisekeskust, nendes alustas t66d 10 tervisejuhti ja kaks vdrgustikujuhti.
Hakatakse hoolduskoordinatsioonist ja PAIK projektist kombineeritud versiooni
katsetama, et ndha, kuidas toimib selle vOrgustiku iilesehitamine maakonna pohiselt.
Ekspert noustub, et andmevahetus on probleem, kuid tema sonul saavad tervisejuhil
olema oOigused kasutada valdkonnaiileseid andmeid. Kuna tervisejuhil on padevused ja
teadmised, siis ta saab digused. Ekspert arvab, et asjad peavad olema selged, lihtsad ja
suunatud teenuse saajale. Ta noustub, et pracgu todtavad haiglad, kohalik omavalitsus,

perearstid omaette, ning koost6o puudub ja tinane siisteem ei toimi.
2.4. Arutelu, jareldused ja ettepanekud

Selles peatiikis vorreldakse uuringu tulemusi teoreetiliste ldhtekohtadega. Saadud
jarelduste pdhjal pakub t66 autor vilja ettepanekud, mille rakendamine aitab tdhustada
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostodd ning nende valdkondade paremat

integreerimist.

Morgan ja Mueller (2023, Ik 4) toovad esile, et vanuse tdustes suureneb

terviseprobleemide ja krooniliste haiguste esinemissagedus, mis toob kaasa suurema
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ndudluse tervishoiuteenuste jarele. Vanemaealise elanikkonna kasvava tervise- ja
hooldusvajaduse tdttu suureneb paratamatult ka tervishoiusiisteemi rahaline koormus.
Tulemused kinnitavad téhelepanekuid, tuues esile, et spetsialistide hinnangul on
suurenenud abivajadusega eakate vajadused mitmetasandilised ja tihedalt seotud nii
tervise, toimetuleku kui ka sotsiaalse heaoluga. Bronfenbrenneri 6koloogiliste siisteemide
teooria (Ornstein & Caruso, 2024, 1k 3) valguses ilmnes mikrosiisteemi tasandil, et eakad
kogevad vihest igapdevast suhtlust ja sotsiaalset kontakti, mis viitab vahetu
tugivorgustiku vihesele toetusele ja kohalolule ning mdjutab eakate sotsiaalset heaolu ja
psithholoogilist toimetulekut. Eakate vajadused ulatuvad olmemuredest ja teenuste
kattesaadavusest kuni psiihhosotsiaalse toe ja iseseisvuse sdilitamiseni. See kinnitab, et
tohus teenuste koordineerimine ja valdkondadevaheline koost66 on véltimatu, et pakkuda
cakatele elukvaliteeti toetavat, vajadustest 1dhtuvat ja terviklikku tuge — tépselt nii, nagu

Morgan ja Mueller (2023, Ik 4) rShutavad vananeva ithiskonna puhul.

Uuring kinnitab Kurowski jt (2015, Ik 35) viidet, et vananev elanikkond ja krooniliste
haiguste levik toovad kaasa suurema ja keerukama teenustevajaduse. Eestis vajab
teenuste pakkumise silisteem senisest enam integreeritust, ennetust ja kliendi joulisemat
kaasamist. Uurimistod tulemused rohutavad, et kuigi olemasolevad kontaktid ja
kogemused spetsialistide vahel loovad koost6d eelduse, tuleb rohkem panustada
siisteemsele ldhenemisele — infovahetuse sujuvusele, varajasele mirkamisvdimele ja

teenuste jirjepidevusele, et viltida abivajavate jdémist ,,slisteemide vahele®.

Fullaondo jt (2024, Ik 2) rShutavad, et integreeritud ja isikukeskse hoolduse arendamine
on votmetegur hooldusteenuste kvaliteedi tostmisel, paremate tervise- ja ravitulemuste
saavutamisel ning teenuste parema kéttesaadavuse tagamisel. Uurimist6o tulemused
kinnitavad, et kohalikul tasandil tehakse samme nende eesmarkide suunas, eriti
ndustamise, info jagamise ja kogukondlike tegevuste kaudu. Siiski on oluline, et need
tegevused oleksid siisteemsed, kdigile kdttesaadavad ning integreeritud hoolduskésitluse
loomulik osa. Bronfenbrenneri 6koloogiliste siisteemide teooria (Ornstein & Caruso,
2024, 1k 3) kohaselt mojutavad inimese heaolu mitte ainult tema vahetu ldhiiimbrus, vaid

laiem keskkond, kus ta ise ei osale, kuid mille mdju ulatub tema igapédevaellu.

Kolk (2018, Ik 225) rohutab vajadust iihtse hindamismetoodika jarele, et hinnata eakate

toimetulekut ja vajadusi. Kédesolevas uuringus kajastub, et pracgune siisteem toimib
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killustatult, mis ilmneb selgelt pereddede ja sotsiaaltoo spetsialistide kirjeldustes.
Kriitiline probleem on piiratud infovahetus, mis tuleneb eraldatud andmebaasidest. Nii
tervishoiu- kui sotsiaalvaldkonna spetsialistid kinnitavad, et nad ei oma sageli piisavat
iilevaadet eakate tegelikust olukorrast. Kui spetsialistid tegutsevad vaid oma siisteemi
piires, vihendab see teenuse terviklikkust ja inimkeskset ldhenemist, mis on eriti oluline

eakate puhul, kelle vajadused on sageli mitmetahulised ja muutuvad.

Habicht jt (2018, Ik 138) toovad esile, et Eesti tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande siisteemid
toimivad korralduslikult ja rahastuse osas lahus, mis raskendab integreeritud teenuste
pakkumist. Tervisekassa rahastab tervishoidu, sotsiaalhoolekanne aga soltub
riigieelarvest ja kohalike omavalitsuste eelarvetest. Kuigi osa pereddesid hindas koost6od
uildiselt heaks, todeti siiski, et alati saab paremini. Oluline on mairkida, et mdned
spetsialistid ei suutnud vilja tuua konkreetseid lahendusi, kuidas olukorda parandada, mis
voib viidata praktiliste kogemuste puudumisele koostoo arendamise valdkonnas. Samas
toodi vélja multidistsiplinaarsete meeskondade loomine, kus osaleksid arst, ode,
sotsiaaltootaja, kodudde ja avahooldaja — see voimaldaks patsienti hinnata terviklikult ja
jagada vastutust. Veel mérgiti dra, et andmekaitse regulatsioonid on praegu koost6od
piiravad, eriti kui tegemist on krooniliste haiguste voi psiilihikahdiretega. See viitab
vajadusele luua andmevahetuse mudel, mis vodimaldab infot vahetada sihipéaraselt,
eetiliselt ja turvaliselt, ilma et see takistaks abivajaja vajaduste tdpset hindamist ja

oigeaegset sekkumist.

Hudon jt (2024, Ik 2) méératlevad juhtumikorralduse kui koosto6pdhise ja kliendikeskse
lahenemisviisi, mis hodlmab hoolduse hindamist, planeerimist, koordineerimist ja
elluviimist koost6ds abivajaja, tema perekonna ning mitteametlike hooldajatega.
Bronfenbrenneri 6koloogiliste siisteemide teooria (Ornstein & Caruso, 2024, Ik 3)
valguses késitletakse juhtumikorraldust kui mesostisteemi arengupdhist koostooprotsessi,
kus iihendatakse erinevad mikrosiisteemid iihtseks toetavaks vdorgustikuks.
Juhtumikorraldus aitab integreerida tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid, parandades
individuaalseid tervisetulemusi ja pakkudes mitme sektori iileselt koordineeritud tuge.
Kéesoleva uurimistoo tulemused néitavad, et praktikas rakendatakse mitmeid tegevusi,
mis vastavad juhtumikorralduse pohimotetele, kuid neid ei viida alati ellu siisteemselt ega

tuginedes selgele koostoomudelile. Intervjueeritud spetsialistide poolt nimetatud
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sekkumised viitavad kliendikesksele ja vajaduspohisele tegutsemisele. Samuti rohutati
vajadust arendada koduhoolduse sisu ning pakkuda inimestele paremat teavet teenuste
voimalustest, mis on kooskdlas juhtumikorralduse ennetava ja tervikliku ldhenemisega.
Siiski ilmnes, et paljud tegevused on spetsialistide enda algatusel pohinevad, mitte
stisteemselt juhitud. Puudub iihtne koordineeritud mudel, mille kaudu juhtumikorraldust
rakendada. Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vaheline koost66 on sageli killustunud,
puudub selge vastutusjaotus ning info liikumine osapoolte vahel on ebaiihtlane.
Sotsiaaltdo spetsialistid on juhtumikorralduse pohimotetega rohkem kokku puutunud kui
tervishoiutdotajad. Tulemused niditavad, et kuigi tugivorgustiku kaasamine on vajalik, ei
toimu see jirjepidevalt ega silisteemselt, vaid pigem vajaduspohiselt. See on vastuolus
Hudon jt (2024, Ik 2) kéisitlusega, mille kohaselt peaks juhtumikorraldus hdlmama
lahedaste ja mitteametlike hooldajate kaasamist kogu protsessi valtel. Juhtumikorralduse
praktilist rakendamist takistavad mitmed véljakutsed: abivajajate voi nende ldhedaste
torjuv suhtumine, keerulised peresuhted, ldhisuhtevigivald, korge vaimne ja
emotsionaalne pingeseisund t66 tottu ning puudulik ja killustunud info lilkumine. Puudub
maédratletud juhtumikorraldaja roll, mis tdhendab, et spetsialistid ei vota vastutust juhtumi
tervikliku koordineerimise eest ega hoia osapooli kursis teenuste kulgemisega. Selline
roll oleks aga keskne Hudon jt (2024, 1k 2) mudelis, mille kohaselt on juhtumikorraldaja
iilesanne tagada sujuv koostdo ja teenuste jarjepidevus. Kokkuvottes voib jareldada, et
kuigi mitmed juhtumikorraldusega seotud praktikad on olemas, ei toimu nende
rakendamine siisteemselt ega koordineeritult. Hudon jt (2024, Ik 2) pakutud teoreetiline
raamistik pakub toimiva aluse, mille pdhjal oleks vdimalik suurendada koost6od,
parandada teenuste kvaliteeti ning tagada suurenenud abivajadusega eakatele parem,
jarjepidev ja kliendikeskne abi. Edukaks rakendamiseks on oluline maératleda vastutus,
tagada piisiv juhtumikorraldaja ning arendada toimiv ja usalduslik infovahetus kdigi

seotud osapoolte vahel.

Schot jt (2020, Ik 333) maératlevad professionaalset koost6dd tervishoius kui eri taustaga
spetsialistide pidevat ja aktiivset partnerlust, mille eesmérk on pakkuda koordineeritud ja
integreeritud teenuseid tervishoiuteenuse saaja huvides. Selline koost66 eeldab sujuvaid
toOsuhteid, vastastikust soltuvust ja iihise eesmérgi nimel tegutsemist, sdltumata sellest,
kas spetsialistid tootavad erinevates asutustes voi sektorites. Spetsialistide koordineeritud

tegevust, mille eesmirk on pakkuda tervishoiuteenusid kasutajate huvides, saab kisitleda
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kui Bronfenbrenneri 6koloogiliste siisteemide teooria (Ornstein & Caruso, 2024, Ik 3)
mesosisteemi tasandit, kus keskendutakse erinevatele mikrosiisteemidele — néiteks
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna — vahelisele koostéole. Alderwick jt (2021, 1k 6) toovad
vilja, et kohalike tervishoiu- ja muude organisatsioonide koost60 vaib oluliselt parandada
juurdepddsu teenustele, eriti haavatavatesse rithmadesse kuuluvate inimeste puhul.
Erinevates kontekstides on leitud, et koostoOpohine ldhenemine aitab tdsta teenuste
kéttesaadavust ja tugevdada sotsiaalset vordsust. Kumlin jt (2020, Ik 2) lisavad, et mitme
terviseprobleemiga eakad inimesed tajuvad tervishoiusiisteemi sageli keerulise ja
killustatuna, mistottu vajavad nad spetsialistide tuge, et teenustes orienteeruda ja tagada
vajalik sujuvus ja jirjepidevus. Uurimistod tulemused nditavad, et praktikas ei vasta
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vaheline koostdo sageli sellele ideaalpildile. Koosto6
toimub valdavalt telefoni teel ning sdltub isiklikest kontaktidest ja tuttavlikkusest.
Infovahetus on piiratud ja ebatihtlane — sotsiaaltood spetsialistid tunnevad, et nad ei saa
piisavalt terviseinfot, mis raskendab abivajaja olukorra mdistmist ja varajast sekkumist.
Spetsialistide hinnangul tuleks tegutseda ,,lihes inforuumis®, et modista olukordi ja
vajadusi ihtmoodi, mis kajastab vajadust jagatud arusaamade ja parema infovahetuse
jérele. Teenuste killustatus ja eraldi toimivad siisteemid pdhjustavad olukordi, kus
teenused dubleeruvad voi jadvad pakkumata, abivajaja peab korduvalt selgitama oma
vajadusi erinevatele spetsialistidele ning teenustele ligipdds muutub segaseks ja raskesti
hallatavaks. Tulemused nditavad, et kuigi koostootahe on olemas, ei toimu see sageli
Schot jt (2020, Ik 333) kirjeldatud kujul — sujuva, struktureeritud ja usaldusel pohineva
partnerlusena. Tulemuste pohjal saab jdreldada, et tohusa koostdd saavutamiseks on
vajalik arendada silisteemseid koostoomudeleid, mis toetavad paremat infovahetust,
rollijaotust ja kliendikeskset lahenemist. Ka kinnitavad uuringu tulemused Hudon jt
(2024, Ik 2) vaidet, et eakad vajavad tuge, et navigeerida keerulises ja killustunud teenuste
stisteemis. Tohus koost6d ning jagatud arusaam teenuse saaja vajadustest aitab parandada

juurdepédsu teenustele, vihendada segadust ja tdsta nii tervise- kui ka heaolutulemusi.

Yu jt (2024, Ik 7) uuringust selgus, et kogukonnas elavate vanemate tiiskasvanute seas
on funktsionaalse vOimekuse languse levimus mérkimisvddrselt korge. Uurimistdo
tulemused néitavad, et sotsiaalne vorgustik — eeskatt pereliikmed, naabrid ja kogukond —
méangib olulist rolli eaka toetamisel. Pereddede hinnangul on suhtlemine ldhedastega

oluline, kuid sageli on perelitkmed fiiiisiliselt kaugel ja suhtlus harv. Samuti mérgiti, et
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monel juhul pereliikmed eemalduvad kohe, kui tervishoiu todtaja voi sotsiaaltod
spetsialist sekkub, aga on ka viga hoolivaid pereliikmeid, kes votavad osa
hoolduskoormusest enda kanda. See niitab, kui erinev voib olla pere roll eaka
toimetulekus ning kui suurt moju avaldab sotsiaalse vorgustiku olemasolu ja kvaliteet
funktsioneerimisvoimele. Kogukonna toetus tuli esile mitmes intervjuus. Eakaid saaks
rohkem kaasata kogukondlikesse tegevustesse, mille kaudu sdiliks eaka vaimne ja
emotsionaalne heaolu. Samuti rohutab Bronfenbrenneri 6koloogiliste siisteemide teooria
(Ornstein & Caruso, 2024, lk 3), et eaka inimese heaolu ja toimetulek on otseselt
mojutatud tema vahetust mikrosiisteemist. Tulemused kinnitavad Yu jt (2024, Ik 7)
esitatud teooriat, et sotsiaalne vorgustik ja véliskeskkond on olulised tegurid
funktsionaalse vdimekuse sdilitamisel. Eakad, kellel on toetav ldhedaste ring voi
kogukond, suudavad paremini toime tulla ja jadvad aktiivsemaks. See rohutab vajadust
tugevdada kogukondlikke tugistruktuure ja edendada ldhedaste kaasatust, arvestades

samas erinevaid voimalusi ja piiranguid pereliitkmete rollis.

Belarmino jt (2025, Ik 1) toovad esile, et RFK kasutamine tihise keele ja
hindamisraamistikuna soodustab eri valdkondade spetsialistide vahelist koost6od,
parandab infovahetust ja aitab tagada kliendikeskse ldhenemise. Uuringutulemuste pohjal
saab 6elda, et RFK praktiline kasutamine abivajadusega eakatele teenuste osutamisel on
pigem tagasihoidlik. Eksperdi hinnangul oleks RFK kasutuselevdtt oluline edasiminek,
kuna see aitaks eri valdkondade spetsialistide vahel kujundada iihtset arusaama kliendi
seisundist ja tolgendada klassifikaatori koode {ihtsel viisil. Tulemustest nahtub, et RFK
kui rahvusvaheline standardiseeritud klassifikaator pakub suurt potentsiaali integreeritud
ja kliendikeskse teenuse pakkumisel. Siiski on selle rakendamine praktikas piiratud
eelkdige vihese teadlikkuse ja kasutuskogemuse tottu. RFK kui Maailma
Terviseorganisatsiooni  standardiseeritud  raamistik  aitab = mdista  inimese
funktsioneerimisvoimet ja terviseseisundit terviklikult, arvestades lisaks meditsiinilisele
diagnoosile ka tema igapédevast toimetulekut ning timbritsevat keskkonda (Zhang et al.,
2024, Ik 2). RFK kui iihise keele roll valdkondade vahelises koostoos ei ole veel
uuringupiirkonnas realiseerunud. Siisteemsem teadlikkuse tdstmine ja praktiline koolitus

voiksid olla olulised sammud RFK tohusamaks rakendamiseks igapdevatoos.
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Fitzpatrick (2023, Ik 1) rohutab, et digitaalsed suhtlusvahendid on muutunud kaasaegse
tervishoiusiisteemi lahutamatuks osaks. Need vahendid toetavad info liitkumist ning
aitavad kaasa paremini informeeritud otsuste tegemisele ja digeaegsetele sekkumistele.
Teoreetiliselt peaksid digitaalsed tooriistad tohustama kutsealadevahelist koost6od,
vihendama viivitusi andmevahetuses ning looma aluse integreeritud teenuste
pakkumisele. Uurimistd6 tulemuste pohjal selgub, et digilahenduste potentsiaal ei ole
praktikas veel rakendunud. Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide vaheline
suhtlus toimub valdavalt telefoni teel — digitaalseid andmevahetussiisteeme, mis toetaksid
struktureeritud ja turvalist koostddd, ei ole kasutusel. Eksperdi hinnang kinnitab, et kuigi
tehnilised probleemid ei pruugi olla peamine takistus, mdjutavad koostodd spetsialistide
iilekoormatus, selgusetus info jagamise piiride osas ning vajadus lihtsama, arusaadavama
suhtlusviisi jarele. Todeti, et kergesti sonastatud ja konkreetsed kiisimused aitavad info
vahetamisel, kuid probleemiks jdib iildine struktuuri ja siisteemi puudumine, mis toetaks
andmevahetust siisteemselt, mitte vaid individuaalse initsiatiivi alusel. Uuringu pohjal
saab 6elda, et kuigi digitaalsed suhtlusvahendid on olulised koostd6 toetajad, on nende
rakendamine praktikas endiselt piiratud. Siisteemse andmevahetusplatvormi puudumine
takistab tervikliku ja tdhusa koost66 saavutamist tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel.
Efektiivne andmevahetus vajab lisaks tehnilisele lahendusele ka selgeid kokkuleppeid,

teadlikkuse tostmist ja koostodkultuuri arendamist.

Vastused uurimiskiisimustele nditasid, et peamisteks vajadusteks peeti valdkondade
vahelist suhtlust ja tohusat infovahetust, iihtset arusaamist eakate abivajadustest.
Vajalikuks peeti kogukonna ja ldhedaste suuremat kaasamist ning teenuste paremat
kéttesaadavust. Takistustena nimetati piiratud ressursse, nii t66jou kui aja nappus,
andmekaitselisi piiranguid, puuduvat koordineeritud siisteemi ja selgete rollide
puudumist spetsialistide vahel. Leiti, et teenused ei joua alati nendeni, kes neid kdige
enam vajavad, samuti takistavad teenuste osutamist eakate vidhene teadlikkus
vOimalustest ja sotsiaalne isoleeritus. Spetsialistid hindasid oma rolli olulise liili ja esmase
kontaktina eakate abivajaduste mérkamisel ja suunamisel. Samas tddeti, et
koostoovoimalusi piiravad siisteemide eraldatus, erinevad toopraktikad ning kokkupuude
tihtsete toovahenditega nagu juhtumikorraldus voi RFK. Respondendid rohutasid
vajadust arendada koostd0siisteemi, tdpsustada osapoolte rolle ning tagada regulaarne ja

suunatud infovahetus.
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Uuringu tulemustest ldhtuvalt esitab magistritoé autor ettepanekud tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistidele parema integreerimise toetamiseks, et tagada

suurenenud abivajadusega eakate senisest tdhusam, vajaduspdhine ja koordineeritud abi:

Ettepanekud uuringus osalenud tervishoiuasutuste spetsialistidele:
e Tutvuda kohalike sotsiaalteenustega ja hoida ennast kursis nende arengutega
e Teadvustada RFK potentsiaali eakate funktsionaalse seisundi hindamisel ning otsida

voimalusi selle stivendatud tundmadppimiseks ja rakendamiseks igapéaevatoos

Ettepanekud Kanepi, Pdlva ja Rédpina omavalitsuste sotsiaalosakonna juhtidele:

e Alustada RFK siisteemset ja jarjepidevat rakendamist sotsiaaltoos

e Tohustada abivajajate toetamist, suurendades ldhedaste kaasamist ja praktilisi
toetusoskusi, samuti tdsta kogukonna teadlikkust ja valmisolekut abivajajaid méargata
ja neist teavitada

e Luua perearstikeskustega siisteemne ja regulaarne koostoo eakate toetamise

tohusamiseks

Ettepanekud Sotsiaalministeeruimi hoolekande osakonna nounikule:

e Tootada vilja selged tegevusjuhised tervishoiu- ja sotsiaaltdotajatele, mis toetavad
abivajaja tohusat abistamist ja tagavad vastutuse selge jaotumise

e Pakkuda tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistidele rohkem teavet ja

koolitusvoimalusi RFK rakendamiseks praktikas

Kokkuvdttes tdideti magistrito6 eesmark ning uurimiskiisimustele saadi vastused, mis
voimaldasid uurimisprobleemi sisuliselt analiiisida ja mdista. Tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistide hinnangul on suurenenud abivajadusega eakate teenuste
koordineerimise peamised vajadused seotud selge tddjaotuse, parema infovahetuse ja
stisteemse koostoomudeli loomisega. Vajadust ndhakse juhtumikorralduse rakendamises
ja kogukonna kaasamises. Peamised takistused on koostd6 killustatus, iihiste lahenduste
ja vastutuse puudumine, info liilkumise piiratus ning spetsialistide suur to6koormus ja
kohalike teenuste vahenemine. Teisele uurimiskiisimusele — kuidas tajuvad tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistid oma rolli suurenenud abivajadusega eakate toetamisel —
vastasid uuringus osalenud, et nad peavad oma rolli selles protsessis oluliseks, kuid

rakendamisvoimalused on sageli piiratud. Spetsialistid véljendasid valmisolekut teha
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koostdodd ning panustada eakate toetamisse, kuid tdid esile mitmeid tegureid, mis nende

tegevusvoimalusi piiravad.

Kéesoleval magistritodl on mitmeid piiranguid, mis vdivad mdjutada tulemuste
tolgendamist. Uuring viidi 14bi Pdlva maakonnas ning keskendub ainult Pdlvamaa
spetsialistide kogemustele. Pdlvamaa on viiksema ja spetsiifilise halduskorraldusega
maakond, kus teenuste korraldus, kéttesaadavus ja koostoovorgustikud voivad erineda
suurematest piirkondadest, seetottu ei saa tulemusi laiendada Eesti teistele piirkondadele,
kus koostodpraktikad ja teenuste korraldus vdivad erineda. Uuringus kasutati vdikest ja
sthipdrast valimit, mis koosnes piiratud arvul intervjueeritud spetsialistidest, mis
tdhendab, et saadud tulemused pdhinevad subjektiivsetel hinnangutel ning vdivad olla
mdjutatud spetsialistide isiklikest kogemustest ja vadrtushinnangutest. Suurema
omavalitsuse spetsialiste oli esindatud rohkem kui vdiksema omavalitsuse spetsialiste,
mis vois viia piirkondliku tasakaalu nihkeni. Lisaks loobusid moned kutsutud spetsialistid
osalemast, mille tulemusel voib arvata, et osalesid spetsialistid kes olid teemast huvitatud
ja koostdole avatumad. Moned uuringusse kutsutud spetsialistid pidasid uurimiskiisimusi
raskesti moistetavateks, mis vois viidata nii kiisimuste keerukusele, aga ka sellele, et
teema ei olnud neile tuttav. Tervishoiutddtajate kaasamine uuringusse osutuse mérksa
keerulisemaks kui sotsiaaltod spetsialistide kaasamine. Mitmed tervishoiuvaldkonna
esindajad loobusid osalemast, viidates ebakindlusele vdi soovimatusele teemal siivitsi
arutada. See voib viidata suurele téokoormusele voi vidhesele kokkupuutele uuritava
teemaga. Sotsiaaltoo spetsialistide kaasamine oli seevastu sujuvam, nad olid altimad
jagama kogemusi ja seisukohti, mis vodib peegeldada suuremat avatust aruteluks.
Intervjuude kaudu kogutud andmed pdhinevad osalejate isiklikel kogemustel ja
arusaamadel. Saadud info tulemusi tuleb tdlgendada konteksti- ja isikuspetsiifiliselt.
Uuringu tulemused peegeldavad valdkonna seisundit kindla ajavahemiku IGikes,
valdkonna kiire areng toob kaasa vajaduse uuringutulemuste perioodiliseks
ajakohastamiseks. Lopuks voib uurija roll nii andmete kogumise kui tdlgendamise
protsessi mojutada, eriti juhul, kui uurija omab kokkupuudet valdkonnaga. K&ik need
aspektid viitavad vajadusele tdlgendada tulemusi kontekstitundlikult ning tulemusi

kasutada eelkdige sisendina kohaliku tasandi arendustegevusteks.
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KOKKUVOTE

Vananev tihiskond seab itha suuremad ootused nii tervishoiu- Kui sotsiaalvaldkonnale,
kuna suurenenud abivajadusega eakate arv kasvab. Uhiskonna vananemisega kaasnevad
keerukad ja mitmetahulised vajadused, mis eeldavad senisest tihedamat ja slisteemsemat
koost6od erinevate valdkondade vahel. Eakate toimetuleku, heaolu ja vdédrika vananemise
toetamiseks ei piisa ainult iiksikute teenuste pakkumisest, vaid vajalik on koordineeritud

ja kliendikeskne 1dhenemine.

Magistritod teoreetiline osa keskendus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost6o
motestamisele suurenenud abivajadusega ecakate toetamise kontekstis. Kdésitleti
juhtumikorraldust kui voimalust koordineerida erinevate osapoolte tegevusi, pakkudes
Kliendikeskset ja jarjepidevat tuge. Samuti vaadeldi valdkondadevahelise koostoo
pohimodtteid, rohutades selge todjaotuse, usalduse ja toimiva infovahetuse olulisust.
Tédiendavalt toetati analiiiisi 0koloogilise siisteemi ldhenemisega, mille kaudu saab
moista, kuidas eakate heaolu kujuneb mitmel tasandil — alates peresuhetest ja
kogukonnast kuni iihiskondlike ja poliitiliste teguriteni. Teoreetiline osa 101 aluse
uurimistulemuste analiiisimiseks ja aitas mdista keerukate hooldusvajadustega eakate

toetamise siisteemseid valjakutseid.

Magistritod empiiriline osa keskendus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide
kogemuste ja hinnangute uurimisele suurenenud abivajadusega eakate toetamisel
Pdlvamaal. Andmed koguti kvalitatiivse uurimismeetodi abil poolstruktureeritud
intervjuudena kuue perede ja kuue sotsiaaltod spetsialistiga. Lisaks viidi lédbi
ekspertintervjuu Sotsiaalministeeriumi ndunikuga, et saada iilevaade silisteemsematest

vaadetest ja arengusuundadest.

Uuringust selgus, et kuigi koostodd eakate toetamisel peetakse vajalikuks ja oluliseks,
toimub see valdavalt isiklike kontaktide ja telefoni teel suhtluse kaudu. Siisteemset

koostoomudelit, selget rollijaotust ja toimivat infovahetust spetsialistide sonul ei
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eksisteeri. Ilmnes vidhene teadlikkus korralduse sisust ja rakendamisvoimalustest, eriti

tervishoiuvaldkonnas.

Spetsialistid tdid vilja, et eakate vajadused on mitmekesised — ulatudes
terviseprobleemide ja korvalabi vajadusest kuni psiihhosotsiaalse toe, transpordi,
majandusliku toimetuleku ja teenustele ligipddsuni. Rohutati ldhedaste ja kogukonna

toetuse tihtsust, kuid nende kaasamine ei ole jirjepidev ega siisteemselt toetatud.

Ekspertintervjuu  Sotsiaalministeeriumi ndunikuga kinnitas praktikas ilmnenud
kitsaskohti ning tdi esile, et koost6d tohustamiseks on vaja senisest selgemat
juhtumikorralduse rakendamist, ihtlustatud vastutuse jaotust ning toimivat
andmevahetust. Samuti rohutas ekspert vajadust motestada spetsialistide rollid ja piirid,

et véltida dubleerimist ja tagada teenuse saajatele jarjepidev tugi.

Lisaks toodi esile koostd6 takistused, nagu info litkumise piiratus, andmekaitsega seotud
véljakutsed ja spetsialistide suur téokoormus. Uuring kinnitas vajadust paremini
koordineeritud, kliendikeskse ja mitmetasandilise koostod jdrele, mis vdimaldaks

pakkuda eakatele terviklikumat tuge.

Uuringu tulemustest lahtudes koostati ettepanekud uuringus osalenud Podlvamaa
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna asutustele ning Sotsiaalministeeriumi hoolekande
osakonnale eesmirgiga parandada valdkondadevahelist koost6od ja teenuste
koordineerimist. See aitaks tagada suurenenud abivajadusega eakatele paremini toimiva,

jarjepideva ja vajaduspdhise toe.

Edaspidised uuringud vodiksid keskenduda tugivorgustiku — pereliikmete, naabrite ja
kogukonna — rollile suurenenud abivajadusega eakate toetamisel, uurides, kuidas neid
kaasata tohusalt ja jatkusuutlikult, véltides samas {ilekoormust vo1 liigsdltuvust

mitteametlikust toest.

46



VIIDATUD ALLIKAD

Aaben, L., Paat-Ahi, G., & Nurm, U-K. (2017). Pikaajalise hoolduse
deinstitutsionaliseerimise moju hindamise raamistik. Poliitikauuringute Keskus
Praxis.  https://www.praxis.ee/uploads/2017/10/DI1_anal%c3%bc%c3%bcs_Praxis-
2017 _FINAL.pdf

Alderwick, H., Hutchings, A., Briggs, A., & Mays, N. (2021). The impacts of
collaboration between local health care and non-health care organizations and factors
shaping how they work: a systematic review of reviews. BMC Public Health, 21,
Article 753. https://doi.org/10.1186/s12889-021-10630-1

Alshengeeti, H. (2014). Interviewing as a Data Collection Method: A Critical Review.
English Linguistics Research, 3(1), 39-45. https://doi.org/10.5430/elr.v3n1p39

Barrenho, E., Haywood, P., Kendir, C., & Klazinga, N. (2022). International comparisons
of the quality and outcomes of integrated care: Findings of the OECD pilot on stroke
and chronic heart failure. OECD Health Working Papers, No. 142.
https://doi.org/10.1787/480cf8a0-en

Bar-Tur, L. (2021). Fostering Well-Being in the Elderly: Translating Theories on Positive
Aging to Practical Approaches. Frontiers in Medicine 8, Article 517226.
https://doi.org/10.3389/fmed.2021.517226

Belarmino, J.-A., Novak, L., & Jewell, V. D. (2025). Linking the International
Classification of Functioning, Disablity and Health (ICF) to Occupational Therapy
Skilled Nursing Home Interventions. The Open Journal of Occupational Therapy,
13(1), Article 8. https://doi.org/10.15453/2168-6408.2312

Bendowska, A., & Baum, E. (2023). The Significance of Cooperation in Interdisciplinary
Health Care Teams as Perceived by Polish Medical Students. International Journal
of Environmental Research and Public Health, 20, Article 954,
https://doi.org/10.3390/ijerph20020954

Bhattacharyya, O., Shaw, J., Sinha, S., Gordon, D., Shahid, S., Wodchis, W. P., &

47



Anderson, G. (2020). Innovative Integrated Health And Social Care Programs In
Eleven High-Income Countries. Integrating Social Services & Health, 39(4), 689—
696. https://doi.org/10.1377/hlthaff.2019.00826

Busetto, L., Wick, W., & Gumbinger, C. (2020). How to use and assess qualitative
research methods. Neurological Research and Practice, 2, Article 14.
https://doi.org/10.1186/s42466-020-00059-z

Chen, L., & Wu, J. (2024). Difficulties and Solutions in Caring for Cognitive Disorders
in Elderly People with Dementia from the Perspective of Social-ecological System
Theory. Academic Journal of Management and Social Sciences, 7(1), 52-59.
https://doi.org/10.54097/zpak7n10

Eesti Linnade ja Valdade Liit. (2025, 24. jaanuar). Elanike arv kohalike omavalitsuste
kaupa. https://www.elvl.ee/elanike-arv

Fitzpatrick, P. J. (2023). Improving health literacy using the power of digital
communications to achieve better health outcomes for patients and practitioners.
Frontiers in Digital Health, 5, Article 1264780.
https://doi.org/10.3389/fdgth.2023.1264780

Fullaondo, A., Hamu, Y., Txarramendieta, J., & de Manuel, E. (2024). Scaling-Out
Digitally Enabled Integrated Care in Europe Through Good Practices Transfer: The
JADECARE Study. International Journal of Integrated Care, 24(3), Article 15.
https://doi.org/10.5334/ijic.8605

Habicht, T., Reinap, M., Kasekamp, K., Sikkut, R., Aaben, L., & Van Ginneken, E.
(2018). Estonia: Health System Review 2018. Health Systems in Transition, 20(1), 1-
193. https://eurohealthobservatory.who.int/publications/i/estonia-health-system-
review-2018

Haljasmets, K., Pedjasaar, M., Pall, K., Kaldmaa, K., Tarto, L., Pedjasaar, V., & Salu, J.
(2021). Pikaajalise  hoolduse tulevik. ~ Uuring.  Arenguseire  Keskus.
https://arenguseire.ee/wp-content/uploads/2021/11/2021_pikaajalise-hoolduse-
tulevik_uuring.pdf

Hjelm, M. Andersson, A., Ujkani, V., & Kazimiera Andersson, E. (2024). Registered
nurse case managers’ work experiences with a person-centered collaborative
healthcare model: an interview study. BMC Health Services Research, 24, Article
1108. https://doi.org/10.1186/s12913-024-11500-3

48


https://doi.org/10.1186/s12913-024-11500-3

Hudon, C., Chouinard, M-C., Bisson, M., Brousselle, A., Lambert, M., Danish, A.,
Rodriguez, C., & Sabourin, V. (2022). Case Management Programs for Improving
Integrated Care for Frequent Users of Healthcare Services: An Implementation
Analysis. International Journal of Integrated Care, 22(1), Article 11.
https://doi.org/10.5334/ijic.5652

Hudon, C., Chouinard, M-C., Doucet, S., Piccinini-Vallis, H., Fairman, K., Sampalli, T.,
Zed, J., Brodeur, M., Chénevert, D., Dépelteau, A., Dupont, M., Karam, M., Légaré,
F., Luke, A., Macdonald, M., Morvannou, A., Ramsden, V. R., Del Barrio, L. R.,
Wong, S. T., ... Wilhelm, L. (2024). Case management in primary healthcare for
people with complex needs to improve integrated care: a large-scale implementation
study protocol. BMJ Open, 14(8), Article e083783. https://doi.org/10.1136/bmjopen-
2023-083783

Iduye, S., Risling, T., McKibbon, S., & Iduye, D. (2022). Optimizing the InterRAI
Assessment Tool in Care Planning Processes for Long-Term Residents: A Scoping
Review. Clinical Nursing Research. 31(1), 5-19.
https://doi.org/10.1177/10547738211020373

Kanat, M., Schaefer, J., Kivelitz, L., Dirmaier, J., Voigt-Radloff, S., Heimbach, B., &
Glattacker, M. (2021). Patient-centeredness in the multimorbid elderly: a focus group
study. BMC Geriatrics, 21, Article 567. https://doi.org/10.1186/s12877-021-02448-8

Kanepi vald. (s. a.). Kontaktid. Loetud 22. aprill 2025 aadressil
http://kanepi.kovtp.ee/kontaktidl

Kanepi valla arengukava 2023-2030 vastuvotmine. (2023). Riigi Teataja 1V, 24.03.2023,
9; Riigi Teataja v, 16.10.2024, 19. Lisa.
https://www.riigiteataja.ee/akt/416102024019

Karam, M., Brault, 1., Van Durme, T., & Macq, J. (2018). Comparing interprofessional
and interorganizational collaboration in healthcare: A systematic review of the
qualitative research. International Journal of Nursing Studies, 79, 70-83.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2017.11.002

Kari, H., Kortejéarvi, H., & Laaksonen, R. (2022). Developing an interprofessional people-
centred care model for home-living older people with multimorbidities in a primary
care health centre: A community-based study. Exploratory Research in Clinical and
Social Pharmacy, 5, Article 100114. https://doi.org/10.1016/j.rcsop.2022.100114

49



Khatri, R.-B., Wolka, E., Nigatu, F., Zewdie, A., Erku, D., Endalamaw, A., & Assefa, Y.
(2023). People-centred primary health care: a scoping review. BMC Primary Care,
24, Article 236. https://doi.org/10.1186/s12875-023-02194-3

Kim, H., Jung, Y.-1., Sung, M., Lee, J.-Y., Yoon, J.-Y., & Yoon, J.-L. (2015). Reliability
of the interRAI Long Term Care Facilities (LTCF) and interRAlI Home Care (HC).
Geriatrics & Gerontology International, 15(2), 220-228.
https://doi.org/10.1111/ggi.12330

Kolk, H. (2018). Multidistsiplinaarne geriaatriline hindamine — vdimalus eaka inimese
probleemide ja vajaduste objektiivseks hindamiseks ning ressursside otstarbekaks
kasutamiseks. Eesti Arst, 97(4), 225-227, https://doi.org/10.15157/ea.v0i0.14123

Kuluski, K., Ho, J. W., Parminder, K. H., & Nelson, M. L. A. (2017). Community Care
for People with Complex Care Needs: Bridging the Gap between Health and Social
Care.  International  Journal of Integrated Care, 17(4), 1-11.
https://doi.org/10.5334/ijic.2944

Kumlin, M., Berg, G. V., Kvigne, K., & Hellesg, R. (2020). Elderly patients with complex
health problems in the care trajectory: a qualitative case study. BMC Health Services
Research, 20, Article 595. https://doi.org/10.1186/s12913-020-05437-6

Kurowski, C., Chandra, A., Finkel, E., & Pl6tz, M. (2015). Ravi terviklik kdsitlus ja
osapoolte koostod Eesti tervishoiusiisteemis: kokkuvottev aruanne. Eesti Haigekassa;
Maailmapank. ADA. http://hdl.handle.net/10062/85268

Lagerspetz, M. (2017). Uhiskonna uurimise meetodid. Sissejuhatus ja vdiljajuhatus.
Tallinna Ulikooli Kirjastus.

Laherand, M.-L. (2008). Kvalitatiivne uurimisviis. OU Infotriikk.

Leppik, L., Sakkeus, L., Abuladze, L., & Tambaum, T. (2018). Kohanemine rahvastiku
vananemisega kui rahvastikupoliitika keskne véljakutse. Riigikogu Toimetised, 38,
59-71. https://rito.riigikogu.ee/wordpress/wp-
content/uploads/2018/12/Kohanemine-rahvastiku-vananemisega-kui-
rahvastikupoliitika-keskne-v%C3%A4ljakutse.-Leppik-Abuldaze-Sakkeus-
Tambaum.pdf

Morgan, D., & Mueller, M. (2023). Understanding international measures of health
spending: Age-adjusting expenditure on health. OECD Health Working Papers, No.
162. https://doi.org/10.1787/043ed664-en

50



OECD/European Observatory on Health Systems and Policies. (2024). Eesti: Riigi
terviseprofiil 2023. OECD Publishing. https://doi.org/10.1787/cee4e9bd-et

Ornstein, M. T., & Caruso, C. C. (2024). The Social Ecology of Caregiving: Applying
the Social-Ecological Model across the Life Course. International Journal of
Environmental Research and  Public Health, 21(1), Article 11.
https://doi.org/10.3390/ijerph21010119

Puis, L., Anier, A., Oras, K., Kull, M., & Tampere, P. (2021). PAIK loppraport. Viljandi
Haigla. https://www.dropbox.com/s/nnpbap8flcd10Ip/PAIK%201%C3%B5ppraport
%202021.pdf?dI=1

Purge, P., Kurmiste, A., Paat-Ahi, G., Tsuiman, K., & Nuiaméde, M. (2023). Abi- ja
toetusvajaduse hindamisvahendi analiiiis ning hoolduskoormuse hindamise
metoodika ja hindamisvahendi vdiljatootamine. Poliitikauuringute Keskus Praxis.
https://www.sm.ee/sites/default/files/documents/2024-01/Abi-
%20ja%?20toetusvajaduse%20hindamisvahendi%20anal%C3%BC%C3%BCs%20ni
ng%20hoolduskoormuse%20hindamise%20metoodika%20ja%20hindamisvahendi
%20v%C3%A41jat%C3%B6%C3%B6tamine.pdf

Polvamaa arengstrateegia 2035+. (2023). Riigi Teataja IV, 27.04.2023, 7. Lisa.
https://www.riigiteataja.ee/akt/427042023007

Polva vald. (2020, 2. juuni). Kontaktid. http://www.polva.ee/kontaktid

Polva vald. (2023, 18. oktoober). Pélva Pdevakeskus. http://www.polva.ee/polva-
paevakeskus

Polva valla arengukava 2019-2030 ja eelarvestrateegia 2025-2028. (2018). Riigi Teataja
IV, 15.10.2018, 47; Riigi Teataja IV, 04.12.2024, 13. Lisa 1.
https://www.riigiteataja.ee/akt/404122024013

Rudnicka, E., Napierala, P., Podfigurna, A., Mgczekalski, B., Smolarczyk, R., &
Grymowicz, M. (2020). The World Health Organization (WHO) approach to healthy
ageing. Maturitas, 139, 6-11, https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2020.05.018

Répina valla arengukava 2035. (2024). Riigi Teataja 1V, 22.10.2024, 1. Lisa.
https://www.riigiteataja.ee/akt/422102024001

Répina Vallavalitsus. (s. a.). Sotsiaal ja tervishoid. Loetud 22. aprill 2025 aadressil
https://www.rapina.ee/teenused/sotsiaal-ja-tervishoid/

Saks, K. (2023). Tervishoid ja hoolekanne arenevad kumbki omas mullis. Eesti Arst,

o1



102(3), 177-178, https://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/view/22366

Schot, E., Tummers, L., & Noordegraaf, M. (2020). Working on working together. A
systematic review on how healthcare professionals contribute to interprofessional
collaboration.  Journal  of Interprofessional Care, 34(3), 332-342.
https://doi.org/10.1080/13561820.2019.1636007

Sotsiaalministeerium.  (2021). Rahvastiku  tervise arengukava  2020-2030.
https://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/Tervishoid/rta_05.05.pdf

Sotsiaalministeerium. (2023). Heaolu arengukava 2023-2030.
https://www.sm.ee/sites/default/files/documents/2023-
04/Heaolu%?20arengukava%202023-2030.pdf

Sotsiaalministeerium. (2025) Programm  Sotsiaalhoolekanne  2025-2028.
https://www.sm.ee/sites/default/files/documents/2025-
01/Sotsiaalhoolekande%20programm%202025-2028.pdf

Stambler, 1., Jin, K., Lederman, S., Barzilai, N., Olshansky, S. J., Omokaro, E., Barratt,
J., Anisimov, V. N., Rattan, S., Yang, S., Forster, M., & Byles, J. (2018). Aging
Health and R&D for Healthy Longevity Must Be Included into the WHO Work
Program. Aging and Disease, 9(2), 331-333. https://doi.org/10.14336/AD.2017.1120

Steketee, G., Ross, A.-M., & Wachman, M.-K. (2017). Health Outcomes and Costs of
Social Work Services: A Systematic Review. American Journal of Public Health,
107(S3), S256-S266. https://doi.org/10.2105/ajph.2017.304004

Zhang, M., Gao, Y., Xue, J., Li, K., Zhang, L., Yu, J., Yan, T., & Hou, X. (2024).
Development of the assessment standards of the International Classification of
Functioning, Disability, and Health (ICF) Geriatric Core Set through a modified
Delphi method. BMC Geriatrics, 24, Article 239. https://doi.org/10.1186/s12877-
024-04816-6

Tervisekassa. (2025, 31. jaanuar). Perearstid.
https://www.tervisekassa.ee/inimesele/arsti-ja-oendusabi/tervisekassa-
lepingupartnerid/perearstid

Thiyagarajan, J., Mikton, C., Rowan, H. Harwood, R. H., Gichu, M., Victor Gaigbe-
Togbe, V., Jhamba, T., Pokorna, D., Stoevska, V., Hada, R., Steffan, G. S., Liena, A.,
Rocard, E. & Diaz, T. (2022). The UN Decade of healthy ageing: strengthening

measurement for monitoring health and wellbeing of older people. Age & Ageing,

52



51(7), article afac147. https://doi.org/10.1093/ageing/afac147

Tsiachristas, A., Lionis, C., & Yfantopoulos, J. (2015). Bridging knowledge to develop
an action plan for integrated care for chronic diseases in Greece. International Journal
of Integrated Care, 15, 1-20. https://doi.org/10.5334/ijic.2228

Turu-uuringute AS. (2021). Elanikkonna tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse uuring
2020. Sotsiaalministeerium. https://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/Ministeerium_kontaktid/Uuringu_ja_analuusid/Sotsiaalvaldkond/hooldusvaj
aduse_uuring_som.pdf

Van der Klauw D, Molema H, Grooten L, Vrijhoef H. (2014). Identification of
mechanisms enabling integrated care for patients with chronic diseases: a literature
review. International Journal of Integrated Care, 14, Article €024,
https://doi.org/10.5334/ijic.1127

Viitamees, 1., Ulper, A., Tokko, A.-C., Rammo, P., Niidumaa, M., Kalk, K., Nook, K.,
Kolli, A., & Paap, E. (2022). Poélvamaa tervisestrateegia aastani 2035.
https://arenduskeskus.polvamaa.ee/userfiles/Polvamaa_tervisestrateegia2022_tooka
vand_uus_copy.pdf

Ounapuu, L. (2014). Kvalitatiivne ja kvantitatiivne uurimisviis sotsiaalteadustes. Tartu
Ulikool. ADA. http://hdl.handle.net/10062/36419

Weir, D. F. (2020). Case Management for Community-Dwelling Seniors Living with
Frailty: Perspectives of Case Managers [Master’s thesis, University of Ontario
Institute of Technology]. eScholar. https://hdl.handle.net/10155/1271

World Health Organization. (2018). Continuity and coordination of care. A practice brief
to support implementation of the WHO Framework on integrated people-centred
health services. https://iris.who.int/handle/10665/274628

Yu, S., Wang, J., Xia, Y., & Tang, Q. (2024). The status quo and influencing factors of
intrinsic capacity among community-dwelling older adults from the perspective of
Ecological Systems Theory: A cross-sectional study. BMC Geriatrics, 24, Article
934. https://doi.org/10.1186/s12877-024-05499-9

53



Lisa 1. Intervjuu kiisimused tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistidele

Uldised andmed

1.

Milline on Teie omandatud haridustase?

2. Millises valdkonnas Te to6tate?

3.

Kui pikk on Teie todstaaz antud ametikohal?

Eakate vajadused ja teenuste jirjepidevus

Millised on Teie arvates kodige olulisemad vajadused, millega eakad ja nende
lahedased igapéevaselt silmitsi seisavad? (Morgan & Mueller, 2023, Ik 4)

Kuidas tagatakse eakate jaoks teenuste jirjepidevus ja kéttesaadavus? (Kurowski et
al., 2015, Ik 35)

Kuidas toetate eakate ja nende perede enesejuhtimise oskusi ja teadlikkust?
(Fullaondo et al, 2024, 1k 2)

Koostoo tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel

10.

Kuidas toimub suhtlus ja teabe jagamine tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande
spetsialistide vahel? (Kolk, 2018, Ik 225)

Kuidas mojutab tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande siisteemide eraldatus Klientide
terviklikku késitlust? (Habicht et al., 2018, Ik 138)

Milliseid voimalusi ndete tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost6d parandamiseks
krooniliste haigustega abivajajate hoolduses? (Habicht et al., 2018, 1k 138)

Kas praegune tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesiisteem toetab piisavalt keerukate

vajadustega inimeste hooldust? Mida voiks muuta? (Hudon et al, 2024, 1k 2)

Koostoo roll

11.

Kuidas kirjeldaksite oma kogemust koostdos tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel?
(Schot et al., 2020, 1k 333)
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12. Millised tegurid soodustavad voi takistavad sujuvat ja tulemuslikku partnerlust
erinevate spetsialistide ja organisatsioonide vahel? (Schot et al., 2020, Ik 333)

13. Milliseid lahendusi voi sekkumisi olete ndinud/rakendanud, mis aitavad parandada
suurenenud vajadusega eakate toimetulekut? (Hudon et al., 2024, 1k 2)

14. Kuidas saaks ldhedaste ja kogukonna kaasamine paremini toetada eakate

elukvaliteeti? (Yu et al., 2024, 1k 7)
Juhtumikorraldus ja selle praktika

15. Olete teadlik juhtumikorraldusest?

16. Kuidas kirjeldaksite juhtumikorralduse rolli Teie t66s? (Hudon et al, 2024, Ik 2),
(World Health Organization, 2018, Ik 16)

17. Milliseid meetodeid vai strateegiaid kasutate, et tagada eakate inimeste vajadustele
vastav terviklik hooldus? (Hudon et al., 2024, Ik 2)

18. Mis on Teie arvates suurimad véljakutsed juhtumikorralduses keerukate tervishoiu-
ja sotsiaalvajadustega inimestega to6tades? (Hudon et al., 2024, Ik 2)

19. Milline on olnud juhtumikorralduse mdju suurenenud abivajadusega eakate teenuste

kéttesaadavusele ja kvaliteedile teie kogemuse pdhjal? (Karam et al., 2018, Ik 70)
Infotehnoloogia ja tooriistad teenuste koordineerimisel

20. Milliseid meetodeid ja/voi digilahendusi kasutate eakate vajaduste hindamiseks oma
t00s?
21. Kas kasutate selleks monda kindlat hindamisvahendit voi klassifikaatorit? (Zhang et
al, 2024, Ik 2)
e FElektroonilised andmehaldussiisteemid: Digilugu, STAR
e Hindamissilisteemid: interRAI, RFK (rahvusvaheline funktsioneerimisvoime
klassifikatsioon), tervise ja elukvaliteedi hindamise tooriistad (Iduye et al., 2022,
Ik 6, Belarmino et al., 2025, Ik 1, Kim et al., 2015, Ik 227)
e Suhtlus- ja koostdoplatvormid: tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahelised
andmevahetussiisteemid, telefoni- ja videokonsultatsioonid (Fitzpatrick, 2023, Ik
1, 10)
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22. Kas ja millistes olukordades kasutate RFK-d andmete kogumiseks, voi eelistate
mdnda muud hindamise voi klassifitseerimise siisteemi? (Zhang et al., 2024, Ik 2)
23. Kas ja milliseid digitaalseid voi elektroonilisi lahendusi kasutate eakate vajaduste
hindamiseks? Kui ei kasuta, siis miks? (Fitzpatrick, 2023, Ik 1, 10)

24. Kuidas toetab voi takistab infotehnoloogia Teie arvates koostood sotsiaal- ja
tervishoiusektori spetsialistide vahel? (Belarmino et al., 2025, 1k 1)

25. Milliseid voéimalusi ndete hindamisvahendi ja/voi digitaalsete lahenduste juures, et
lihtsustada ja/vdi parandada koost6od tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel?
(Belarmino et al., 2025, Ik 1)

Isiklikud kogemused ja ettepanekud

26. Milline on Teie kogemus juhtumikorralduse rakendamisel keeruliste
tervishoiuvajadustega klientide hoolduses? (Hudon et al., 2022, 1k 6, 10)

27. Kuidas mdjutavad juhtumikorraldajate padevus ja enesejuhtimise ldhenemine
klientide tulemusi? (Hudon et al., 2022, Ik 6, 10)

28. Kuidas hindate kohalike tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna organisatsioonide koost66
mdju mitme terviseprobleemiga eakate teenustele juurdepddsule? (Alderwick et al.,
2021, Ik 6; Kumlin et al., 2020, Ik 2)

29. Kuidas hindate kohalike tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna organisatsioonide koost6o
mdju mitme terviseprobleemiga eakate hoolduse jarjepidevusele? (Alderwick et al.,
2021, Ik 6; Kumlin et al., 2020, Ik 2)

30. Kas on moni oluline aspekt, selle teema raames, mida sooviksite jagada?
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Kiisimused on koostatud ldhtuvalt kidesoleva t66 raames labiviidud intervjuude vastustest.

Millised siisteemsed muudatused oleks Teie hinnangul kdige olulisemad, et parandada
keerukate vajadustega inimeste hoolduse kittesaadavust ja kvaliteeti olukorras, kus
pereded toovad vilja ressursside ja to0jou puuduse ning sotsiaaltod spetsialistid osutavad
teenuste tiihimikule kodus toimetuleku ja hooldekodu vahel?

Kui tdhus on infovahetus tervishoiu- ja sotsiaaltoo spetsialistide vahel ning milliseid
takistusi olete kogenud?

Millest Teie hinnangul tuleneb erinev tajutav koostookogemus tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistide vahel — kui pereded kirjeldavad koosto6d sujuvana, kuid
sotsiaaltdotajad toovad vélja infolitkumise puudujiike?

Kas molema valdkonna spetsialistide ettevalmistus ja pddevus Pdlvamaal vastab Teie
hinnangul koost66 vajadustele?

Mis on Teie arvates suurimad véljakutsed juhtumikorralduses keerukate tervishoiu- ja
sotsiaalvajadustega inimestega to6tades? (Hudon et al., 2024, Ik 2)

Milliseid konkreetseid samme tuleks astuda, et parandada koost66d?

Milliseid probleeme on tekitanud andmete edastamine vdi jagamine eri osapoolte vahel?
Kuidas mdjutavad andmekaitse nouded ja konfidentsiaalsus tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna vahelist koosto6d?

Millist tulevikku nédete Teie tervishoiu- ja sotsiaalvaldkondade vahelises suhtluses?
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SUMMARY

HEALTHCARE AND SOCIAL SECTOR COOPERATION IN SUPPORTING THE
ELDERLY WITH INCREASED NEED FOR ASSISTANCE IN POLVA COUNTY

Janika Matto

The ageing of the population leads to an increase in the number of older adults with
chronic diseases and coping difficulties. An ageing society places increased demands on
both healthcare and social sectors, as the number of older adults with an increasing need
for help is growing. While in 1950 the proportion of people aged 65 and over did not
exceed 11% of the population of any Country, by 2020 it had already risen to 18%.
According to forecasts, the proportion of people aged 60 and over may reach up to 38%.
The ageing society brings complex and varied needs, which require closer and more
systematic cooperation between different care sectors. In order to support the well-being
and dignified ageing of the elderly, it is not enough to offer individual services alone; a

coordinated and client-centred approach is necessary.

The theoretical section of the Master's thesis focused on understanding the cooperation
between the health and social sectors in supporting older adults with an increased need
for assistance. Case management was considered an opportunity to coordinate the
activities of the different parties, providing client-centred and consistent support. The
principles of interdisciplinary cooperation were also examined, emphasising the
importance of a clear division of labour, trust, and effective exchange of information. The
analysis was additionally supported by an ecological system approach, through which it
is possible to understand how the well-being of the elderly is formed at multiple levels -
from family relationships and community to social and political factors. The theoretical
part created a basis for analysing the research results and helped to understand the

systemic challenges of supporting the elderly with complex care needs.
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The practical section of the Master's thesis focused on examining the experiences and
assessments of health and social specialists in support of the elderly, with an increased
need for assistance in Pdlva County. Data was collected using quantitative research in
partly structured interviews with six family nurses and six social work specialists. In
addition, an expert interview was conducted with an advisor to the Ministry of Social

Affairs to gain an overview of more systematic views and development trends.

The study revealed that although cooperation in supporting the elderly is considered
necessary and important, it mainly occurs through personal contact and telephone
communication. According to specialists, there is no systematic cooperation model, no
clear division of roles and no effective exchange of information. There was little
awareness of the content of the organization and implementation options, especially in
the healthcare field.

Specialists pointed out that the needs of the elderly are diverse - ranging from health
problems and the need for auxiliary assistance to psychosocial support, transportation,
economic coping and access to services. The importance of support from loved ones and
the community was also highlighted, but their involvement is not consistent or

systematically supported.

An expert interview with an advisor to the Ministry of Social Affairs confirmed the
bottlenecks that have emerged in practice and revealed that in order to make cooperation
more efficient, clearer implementation of case management, a harmonized division of
responsibilities and effective data exchange are needed. The expert also stressed the need
to visualize the roles and limits of specialists in order to avoid duplication and ensure
consistent support for clients.

In addition, obstacles to cooperation were highlighted, such as limited information flow,
challenges related to data protection and the high workload of specialists. The study
confirmed the need for better coordinated, client-centred and multi-level cooperation,

which would allow for more comprehensive support for the elderly.

Based on the results of the study, proposals were prepared for the Health and Social

Services Institutions of Pdlva County who participated in the study and for the Welfare
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Department of the Ministry of Social Affairs with the aim of improving cross-sector
cooperation and coordination of services. This would help to ensure better functioning

and consistent and needs-based support for the elderly with additional need for assistance.

Future studies could focus on the role of the support network — family members,
neighbours and the community — in supporting the elderly with an additional need for
assistance, examining how to involve them effectively and sustainably, whilst avoiding

excessive reliance on or overburdening of informal support.
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