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SISSEJUHATUS

Veel moOni aasta tagasi kolas viljaiitlemisi, et riigi poolt pakutavat
rehabilitatsiooniteenust ~ ei  osutata  sihipdraselt ega  ootustele  vastavalt.
Sotsiaaliministeeriumi tellitud projekti PITRA abil kaardistati aastatel 2005-2006
rehabilitatsiooniteenuse osutajate arusaamad rehabilitatsioonist ning analiilisi kdigus
saadud tulemused ei vastanud teenuse saajate ega rahastajate eesmérkidele (Tervise
Arengu Instituut, 2008).

2006. aastal viidi riigikontrolli poolt 14bi rehabilitatsiooniteenuse auditeerimine.
Raportis oli vilja toodud hulgaliselt rehabilitatsioonisiisteemi puudusi, sh mittevastavad
ja ebakohased teenused (Mattson, 2006). Riigikontrolli jarelauditist selgus, et valdav
osa teenuse saajaid soovis rehabilitatsiooni raames saada taastusravi, mistdttu oli
peamiseks rehabilitatsiooni sisuks fiisioterapeudi teenus. Jarelaudit toi vélja, et inimestel
puudub arusaam rehabilitatsiooni sisust, eesmérkidest ning osutatavatest teenustest
(Riigikontroll, 2008). Ka riigikontrolli poolt 2006. a teostatud Johvi haigla
auditeerimine ndiitas, et rehabilitatsiooniteenuse osutamisel on esinenud puudujddke

eesmadrgi- ja sihipdrasuse osas.

PITRA projektist on moodunud kiimme aastat. Riigi poolt on iile vaadatud nouded
teenuse osutamisele ning tingimuseks on seatud sertifitseeritav kvaliteedijuhtimise
stisteemi rakendamine. Eestis on sotsiaalteenuste kvaliteedi hindamiseks voetud
kasutusele rahvusvaheline kvaliteedistandard EQUASS (European Quality in Social
Services) Assurance, mille olulisteks kriteeriumiteks on teenuse kasutaja
enesemédramisdiguse, kaasamise ja osalemise tagamine teenuste protsessis. EQUASS
Assurance kvaliteedipohimotteid rakendab ka Johvi haigla ning
rehabilitatsiooniteenusele on omistatud EQUASS Assurance kvaliteedimark 2011.,
2013. ja 2015. aastal.



Sellest tulenevalt on kdesoleva 16put6d eesmargiks selgitada vilja, milline on Johvi
haigla rehabilitatsiooniteenuse saaja arusaam rehabilitatsiooniteenuse olemusest ning
kuidas tema voi tema seaduslik esindaja tajuvad rehabilitatsiooniprotsessis
enesemidramisdiguse  ning  kaasatuse = pohimotte  rakendamist,  ldhtudes
kvaliteedistandardist EQUASS Assurance. Jargnevalt tuuakse vélja uurimiskiisimused:
1. Kuidas moistab teenuse saaja sotsiaalse rehabilitatsiooni olemust?
2. Kuidas teenuse saaja hindab enesemadramisdigust rehabilitatsioonitegevuste
eesmarkide seadmisel, tegevuskava koostamisel?
3. Kuidas hindab teenuse saaja enda osalemist rehabilitatsiooniteenusel, lahtudes
kvaliteedistandardist EQUASS Assurance?

Loputooks vajalikud uurimisiilesanded on jéargnevad:

1. Anda teoreetiline iilevaade rehabilitatsiooni ja puude késitlusest, EQUASS
Assurance kvaliteedipShimotetest ning nende rakendamisest Johvi haigla
rehabilitatsiooniteenustel.

2. Viia labi kvantitatiivne ankeetkiisitlus rehabilitatsiooniteenusel osalenute seas
ning seejdrel teha andmete analiitis.

3. Selgitada vilja, milline on teenuse saajate arusaam rehabilitatsiooniteenusest ja
kuidas nad tajuvad enda osalemist rehabilitatsiooniprotsessis, kusjuures

fookuseks on eneseméidramisdigus ja nende kaasatus.

Loputdo koosneb kahest peatiikist. Esimeses, t66 teoreetilises osas, annab autor tilevaate
puude, sotsiaalse rehabilitatsiooni  olemusest ning EQUASS  Assurance
kvaliteedipShimotetest, peatudes pohjalikumalt teenuse saajate Oiguste, kaasatuse ja

osalemise pohimotete selgitamisel.

T6o6 teises osas antakse iilevaade kvaliteedisiisteemi rakendamisest Johvi haiglas ning
kirjeldatakse kvantitatiivsel uurimismeetodil saadud tulemusi, et Kkontrollida
teoreetilises osas kasitletud seisukohti praktikas. T6o annab arusaama EQUASS
Assurance kvaliteedipdhimdtete rakendamisest rehabilitatsiooniteenuse osutamisel.
Loputdd uuringu analiiiisist saadav tulemus annab vdimaluse teha ettepanekuid eelkoige
uuritava asutuse enda meeskonnale, et algatada ja viia sisse edasisi parendusi asutuse

rehabilitatsiooniteenuse protsessides.



Autor tinab abi ja toetuse eest t66 valmimisel eelkdige juhendajaid Kandela Oun ja
Triin Vana ning koiki kiisimustikule vastanud inimesi. Siirad tanud ka Johvi haigla

meeskonnaliikmetele, kes olid abiks teenuse saajatega {ihenduse leidmisel.



1. SOTSIAALNE REHABILITATSIOON JA
SOTSIAALTEENUSTE KVALITEEDI HINDAMINE

1.1. Rehabilitatsiooniteenuse kujunemine

sotsiaalhoolekandestuisteemis

1.1.1. Puude kasitlus

Uhiskond saab eksisteerida edukalt ainult siis, kui selle kdik liikmed annavad oma
panuse. Ka tegevusvdime voi funktsiooni kaotusega inimesed suudavad elada ennast
teostatavana, mis vdimaldab neil tunda end iihiskonnas tiisvairtuslike liikkmetena. Uhe
eduka puudega inimese niiteks on maailmakuulus astrofiiisik professor Stephen W
Hawking, kes on kogu oma tiiskasvanuelu olnud ratastoolis, aga siiski saavutanud
védrtusliku rolli ihiskonnas. Professor Stephen W. Hawking on 2012. aasta
paraoliimpiaméngude avatseremoonial ise 6elnud, et kdik inimesed on erinevad. Pole

olemas tiitipilist inimest, aga me koik jagame sama inimvaimu.

Koos iihiskonna arenguga on muutunud ka puudega inimese kisitlus. Uhiskonna
protsesside arenguga hakati mdistma, et tervis on seotud elukvaliteediga ja ei ole ainult
organismi sisemine seisund, vaid holmab ka organismi viliseid siisteeme (Bernard &
Krupat, 1994, Ik 112). Lyons & Chamberlain on kirjutanud, et meditsiiniline mudel peab
arvestama sotsiaalset konteksti ning siisteeme, milles inimene elab, kuna need
mdjutavad haiguse esinemist ja kulgu (Lyons & Chamberlain, 2006, Ik 56). Uks
tahtsamaid tingimusi tthiskonnas on olla selle tdisvéartuslik liige, mistottu koiki inimesi,
k.a puudega inimesi, tuleks iihiskonda kaasata, tagades nende ootustele ja vajadustele
vastava fiiiisilise ja suhtumusliku keskkonna, s.h inimeste hoiakud, poliitikad jne (Eesti
Puuetega Inimeste Koda, 2013, Ik 17).



WHO Ottawa Harta tervise kontseptsioon iitleb, et “tervis on tdieliku fliiisilise, vaimse
ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse voi notruse puudumine” (World
Health...n.d.). Harta andis tervisele sotsiaalse keskkonna dimensiooni, kuna tervishoid
tiksi ei suuda sotsiaalse toetuseta inimestele tervist tagada. H. Ennet, kes on analiiiisinud
L. Nordenfelti ja C. Boorse’i tervise teooriaid toob vilja, et tervise moistel on loogiline
seos moistetega “hea elu”, “heaolu”, “onn”, “elu kvaliteet” ning teooriat edasi arendades
leidis ta, et inimene on terve, kui tal on suutlikkus teostada standardtingimustes

viahemalt need eesmérgid, mis ta on endale ise seadnud (Ennet, 2013).

Niitidseks on joutud arusaamiseni, et inimese puude seisundi ja tegevuspiirangute
pohjuseks on tervise ja keskkonnategurite koosmdju, mistottu meditsiinilisest kasitlusest
on loobutud ning liigutud funktsionaalse ehk sotsiaalse kisitluse poole. Puude sotsiaalne
mudel ndeb olukorda peamiselt keskkonnast tuleneva probleemina, mida tihiskonnast

tingitud takistused puudega inimese elule avaldavad.

Tabel 1. Puude kisitlemise mudelid

Individuaalne Sotsiaalne
Meditsiiniline Funktsionalistlik | Sotsiaalne Kodanikudigustest
individuaalne individuaalne keskkonnast lahtuv  sotsiaalne
mudel mudel lahtuv mudel mudel
Peamine Terviseolukord Terviseolukord Sotsiaalse  ja | Inimdiguste
pOhjustaja futsilise mittearvestamine
keskkonna
piirangud
Sekkumine | Arahoidmine ja | Rahaline Kohandatud Uhiskonna
ravi kompensatsioon | keskkond reformimine

Allikas: Pader,

2014, 1k 8

Tabelis 1 toodud kodanikudigustel pohinev mudel 1dhtub eeldusest, et puudega inimesi
tuleb kohelda kui vordvaarseid kaaskodanikke, kellel on vastavad digused, kohustused
ja vastutus. See tagab, et puudega inimene on teistega vordsetel alustel sotsiaalselt
kaasatud - tdisvaartuslik iihiskonna liige ning aktiivne kodanik. (Oliver et al., 2012, Ik
15).



Puudega inimese joustamiseks tuleb toetada tema eneseméddramisdigust ja aktiivset
osalemist. Muutes inimese iimbritsevat sotsiaalset keskkonda, vdimaldaks see puudega
inimese taielikku osavattu koigist iihiskonnaelu valdkondadest. Kogu iihiskonnal lasub
vastutus (Pdder, 2014, 1k 7-8), et puudega inimese tihiskonnaelust osavotmiseks oleksid
tagatud koik vajalikud keskkonnakohandused (Polluste, 2005, 1k 11).

Puudega inimese sitgmatiseerimise véltimiseks on piiiitud leida erinevaid termineid ja
definitsioone. Kuna koikidel inimestel voivad mingil ajaperioodil esineda teistest
erinevad vajadused, siis on kasutusse voetud termin “inimesed, kellel on erivajadus”
(Bakk & Grunewald, 1999). Erivajadused on individuaalsed ja pole olemas iiht keskmist
erivajadust, seetottu pole olemas universaalset vahendit erivajaduse vajaduse
rahuldamiseks. WHO ei ole andnud universaalset lahendust missugust terminit eelistada,
vaid rohutab, et inimesel on digus end nimetada nii, nagu ta seda ise Gigeks peab
(Polluste, 2005, 1k 65).

Kokkuvotlikult oeldes on puudega ehk erivajadusega inimesed nagu koik teised
tihiskonnaliikmed, vajades eluga rahuloluks mitmeid kohandusi ning tihiskonnaliikmed

tihiselt vastutavad nende vajadustele ja soovidele vastava keskkonna loomise eest.
1.1.2. Rehabilitatsiooni areng

Eesti on alates 2004. aastast liitunud Euroopa Liiduga ning see on andnud positiivse
touke ka sotsiaalpoliitika valdkonna arengule. Rehabilitatsioonisiisteem hakkas
joulisemalt arenema iiheksakiimnendate keskel. 1994. aastal radgiti Tartus toimunud
esimesel vaimse tervise poliitika konverentsil arstide ja sotsiaaltdotajate
koostdoovajadusest, et tagada periooditi haigushooge kannatavatele inimestele vaarikas
ja iseseisev elu. Doktor H. Rimm kirjeldas oma t60s traumahaigetel kasutatavat
psiihholoogilist rehabilitatsiooni, mis aitab toetada haigete edukat paranemist (Rimm,
1994). Puuetega inimeste vordsete vdimaluste loomise standardreeglid dokumenteeriti
Eestis 1995. aastal, kus muuhulgas toodi vilja ka rehabilitatsiooni kontseptsioon.
Dokumendi kohaselt oli rehabilitatsiooni eesmérgiks saavutada puudega inimese
voimalikult parim funktsioneerimise tase, voimaldades neile nii suuremat iseseisvust.
PITRA l18ppraportis defineeriti rehabilitatsiooni iildine eesmark — parandada inimese

toimimist ehk tegevusvoimekust tema igapdevases keskkonnas ja tema osalemist
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tthiskondlikus elus. Rehabilitatsiooniteenusena ndhti eesmirgipohist planeeritud
aktiivsete ja ajaliselt piiritletud meetmete kogumit, mille tulemusel toimub teatud
muutus inimese elukvaliteedis (Tervise Arengu Instituut, 2008). Vorreldes varasema
definitsiooniga on hilisemas definitsioonis lisandunud puuetega inimeste sotsiaalset

integreerumist ja kaasamist rohutav eesmark (Hanga, 2012, Ik 25).

Rehabilitatsioon on aktiivne ja diinaamiline protsess, mille kdigus toetatakse piiratud
toimetulekuvdimega isikut teadmiste ja oskuste omandamisel, et parendada tema
fiitisilist, psiihholoogilist ja sotsiaalset toimetulekut. Kuna kaasaegses iihiskonnas ei ole
puuetega inimesed enam eraldiseisev  stigmatiseeritud rithm, siis kdivad
rehabilitatsioonis kasutatavad mdisted koikide inimeste kohta, olles nn neutraalsed.
(Hanga, 2013). Rehabilitatsioon suurendab funktsioneerimisvdoimet ja véhendab
toimetulekupiiraja moju. Rehabilitatsioonis on kolm pohilist 1dhenemisviisi (Barnes &
Ward, 2005, Ik 45):

1. toimetulekupiiraja (trauma) moju vahendamine;

2. uute oskuste ja strateegiate kujundamine, mis toetavad toimetuleku taastamist;

3. fliisilise ja sotsiaalse keskkonna muutuse toetamine, et toimetulekupiiraja moju

oleks voimalikult vahesel méairal tuntav.

Chan et al. on 1997. a defineerinud rehabilitatsiooni mdistet kui diinaamilist protsessi,
mis hdlmab jarjestikulisi meetmeid ja tegevusi, et tagada puuetega inimese vajadustel
pShinev teenuste kogum. Protsess algab esialgse juhtumi tuvastamisest voi suunamisest

ning 1dpeb inimese jaoks edukalt toole saamisel. (Chan et al., 1997, Ik 311)

Blouini ja teema kaasautori poolt kirjeldatud mé&ératluse kohaselt kuulub
rehabilitatsioon teaduse valdkonda, mis tdhendab, et hindamisel ja sekkumisel on
teaduslik alus. Blouin rohutab, et iilioluline on 14bi vahe-eesmirkide saavutada isiku
sotsiaalne osalemine. Rehabilitatsiooniprotsessi tuleks tinapdeval méiratleda kui isiku
hindamist ja sekkumist, mille pikem eesmérk on isiku osalemine iithiskonnaelus. (Blouin
& Echeverri, 2010, Ik 9). Anthony viitel on rehabilitatsioon voimalik paljude erinevate
sihtrithmade puhul ning rehabilitatsioon on suunatud tulevikku ning oleviku tegevustega

on voimalik liikuda uuenenud tulevikulootuse poole (Anthony & Farkas, 2009, 1k 17)
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Rehabilitatsiooni iseloomustab spetsiifilisus, kus keskne koht on inimesel endal, tema
valikutel ja vastutusel. Rehabilitateerimisprotsess peaks toimuma inimese jaoks
tavapirases keskkonnas koostods pere, kolleegide ja kogukonna liikmetega kasutades
ara nende toetust, kuid seda nii vdhe kui voimalik. (Anthony & Farkas, 2009, Ik 18)
Tervise olukorrast ldhtuvalt toetavad rehabilitatsiooniprotsessis inimest nii
rehabilitatsiooni- kui ka tervishoiuspetsialistid, kusjuures rehabilitatsioon peaks algama
voimalikult varakult — paralleelselt arstiabiga, mis eeldab multidistsiplinaarse
meeskonna liikmete vahelist tihedat koostood (Wade, 2016).

Kokkuvottes voib oelda, et inimese somaatiline tervise olukord (k.a psiiiihika) ja
keskkonnast tulenev on omavahel seotud ning uuemad ldhenemised rehabilitatsioonis
rohutavad  biopsiihhosotsiaalset ~ (holistlikku) ldhenemist. Kuigi  meditsiinilise
komponendi osatdhtsus rehabilitatsiooniprotsessis on tunduvalt védhenenud, on
rehabilitatsioon integreeritud protsess, s.t oluline osa on nii tervishoiul kui ka
sotsiaalteenustel.

1.1.3. Sotsiaalne ja to6alane rehabilitatsioon

Inimese vdimekuse taastamisega on tegeletud maailmas juba aastaid, kuid
inimesekesksuse puudumist rehabilitatsiooni protsessis hakati tdheldama kiimmekond
aastat tagasi (Gzil, 2007). Kaasaegne ldhenemine rohutab inimesekesksust ja eesmérgile
suunatust, mida toetab omavahel infot vahetav erinevaid distsipliine esindav meeskond
selleks, et julgustada inimest Oppima ja harjutama (Wade, 2016). Inimese fiiiisilised,
sotsiaalsed, spirituaalsed vajadused piiiitakse rahuldada integreeritud sekkumiste teel,
arvestades inimese enda ootusi ning keskendudes tema oskustele ja ressurssidele
(Albrecht, 2006).

Eestis kehtiva rehabilitatsiooni késitluseks on inimese integreerimine iihiskonda,
saavutamaks tema voimalikult suur iseseisvus ja sdltumatus. Sotsiaalselt véartustatud
rollid aitavad parandada tema funktsioneerimist ja rahulolu tema oma keskkonnas ning
perspektiivis tdhendab see, et viheneb teenuste vajadus ja riigi rahalised kulutused
(Haukanomm, 2012).
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2016. aastal kehtima hakanud sotsiaalhoolekandeseadus muutis senist sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse sisu ja korraldust. Varem kehtinud digusloome kohaselt oli
rehabilitatsiooniteenus orienteeritud enamasti neile inimestele, kel on puue. Inimesele
maksti sotsiaalkindlustustoetusi eesmérgiga hiivitada puudest tingitud lisakulutusi. See
sisteem toetas inimese esmavajaduste rahuldamist, kuid ei soosinud inimese iihiskonda
kaasamiseks vajalike tugiteenuste pakkumist (Haukanomm, 2012). Seni kehtinud
rehabilitatsioonisiisteem oli tipris meditsiinikeskne, st keskenduti inimese tervise mitte

tema igapdevase toimetuleku parandamisele antud terviseolukorra juures.

Euroopa Noukogu (EN) puuetega inimeste tegevuskava tunnustab pdohimdtet, et
tihiskonnal lasub kohustus koigi kodanike ees vidhendada puude moju, toetades
aktiivselt terveid eluviise, turvalisemat elukeskkonda ja tugiriihmi. Selleks, et tagada
puuetega inimestele vordsed voOimalused, soovitab EN edendada sektorite vahelist
koostdod, kuhu oleksid kaasatud tervishoiu-, haridus-, sotsiaal- ja t66hdivesektor, ning
tagada integreeritud rehabilitatsioonikorraldus. (Euroopa Noukogu ministrite komitee,
2006)

Puudega inimeste tootamise soodustamiseks on vaja suurendada iihiskonna teadlikkust.
Puudega inimeste vihesed toovoimalused tulenevad suuresti arvamusest, et puudega
inimesed on vdhem produktiivsed, kuid kisimus on sobivates, kohandatud

toovoimalustes, mitte niivord inimeste toovoimes. (Jaeger & Bowman, 2005)

Alates 01.01.2016 jaotatakse rehabilitatsiooniteenused sotsiaalhoolekandesiisteemis
kolmeks.  Rehabilitatsiooniteenuse  jaotumist kajastab  joonis 1. Sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenus on hoolekandeteenus, mida pakutakse puude voi
toovOimetusega inimestele tema iseseisva toimetuleku parandamiseks tavapirases
elukeskkonnas. Sotsiaalset rehabilitatsiooni voivad saada alla 16-aastased lapsed,
vanaduspensioniealised isikud ja need todealised isikud, kes ei toota, ei Opi ega ole
tootuna arvele voetud. Lisaks vdivad teenust saada lapsed, keda on
rehabilitatsiooniteenusele suunanud alaealiste komisjon. (Sotsiaalkindlustusameti
kodulehekiilg)
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Riiklik
rehabilitatsiooniteenus

abiltatsic e rehabilitaesioon etk
rehabilitatsioon rehabilitatsioon :
taastusravi

Joonis 1. Rehabilitatsiooniteenuste jaotus alates 2016. a jaanuarist. Allikas:

Sotsiaalkindlustusameti kodulehekiilg

Alates 2016. aastast on uue tooturuteenusena lisandunud té6alane rehabilitatsioon, mida
osutatakse todtukassa kaudu ja mille sihtriihmaks on vdhenenud t66voimega tdoealised
inimesed (st vanuses 16 kuni vanaduspensioniiga), kes on to6turul aktiivsed — tootavad,
Opivad vOi on tootuna arvele voetud. Tooalase rehabilitatsiooni teenuse sisuks on
valmistada inimene ette todeluks ning toetada tema todle asumist vOi tookoha

sdilitamist. (To6tukassa, 2015)

Sotsiaalne rehabilitatsioon erineb todalasest rehabilitatsioonist eesmérgi poolest. Kui
sotsiaalse rehabilitatsiooni eesmirk on saavutada vOimalikult iseseisev elamine,
omandada voimetekohane haridus ja t60ks vajalikud kompetentsid, voimalikult aktiivne
osalemine iihiskonnaelus ja luua eeldused voimetekohasele t66le asumiseks, siis
tooalase rehabilitatsiooni eesmirgiks on tdsta inimese toovoimet ja pakkuda talle

paremat vdimalust tooturul hakkama saamiseks.
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1.2. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kvaliteet Eestis
1.2.1. Sotsiaalteenuste kvaliteedijuhtimissiisteem

Kvaliteedisiisteemide arendamisel ldhtutakse tarbija ndudmistest, mille oluliseks osaks
on kliendi rahulolu modtmine. Juran ja Godfrey on andnud kliendi rahulolematuse
madratluse, viites et rahulolematuse puudumine ei taga veel rahulolu, kuna
konkureeriva toote omadused voivad pakkuda suuremat rahulolu (Juran & Godfrey,
2000).

Standardikeskuse veebilehel (www.evs.ee) defineeritakse kvaliteeti kui médramatust,
mida saab tajuda ja tunda, kuid mida ei saa modta. Radgitakse harmoneeritud
standardist, mis on seotud Euroopa Liidu direktiividega ja mille eesméirgiks on
kirjeldada tehnilisi lahendusi direktiivides toodud oluliste nduete tditmiseks. Eesti
Standardikeskuse viljaande “Auditi kontrollnimekiri ISO 9001:2015 jaoks” on
uuendusena &dra toodud, et sOna “kvaliteet” asemel kasutatakse sOnastust
“juhtimissiisteem . Juhtimine on kui “edu voti” ning kvaliteedijuhtimise rakendamine
tagab ettevottele pikaajalise edu. Isikukeskse kvaliteedijuhtimise kasitlus lahtub kliendi
huvidest, luues kliendi jaoks védrtusi ning piiticldes pidevalt tema ootuste iiletamise
poole. (Levald, 2010)

Pikka aega puudusid nduded sotsiaalteenuste osas tegevuse sisule ning teenuse kvaliteet
oli tagatud sotsiaalhoolekande seadusega, mille kohaselt tuli igal sotsiaalteenust
osutaval asutusel vilja tootada enda asutuse kvaliteedisiisteem. Alles viimasel
aastakiimnel on hakatud rohkem rddkima sotsiaalteenuste osutamise kvaliteedist,
tagamaks teenuse kasutajate ja rahastajate paremat rahulolu lébi otstarbeka ressursi

kasutamise.

Euroopa Liidu Noukogu poolt on vilja antud Euroopa vabatahtlik sotsiaalteenuste
kvaliteediraamistik Common Quality Framework for Social Services of General
Interest, mis on koostatud Euroopa Standardikomitee (CEN) t6oriihma kokkuleppena
21. 06 2010. Sotsiaalteenuste kvaliteediraamistiku pshimotted on suunatud nii teenuse
osutajatele, sotsiaalsektori tootajatele kui ka toéandjatele. Juhis on oluliseks infoallikaks

ka teenuse kasutajatele, teadvustamaks, milline voiks olla oodatav sotsiaalteenuste
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kvaliteet. Euroopa vabatahtlik sotsiaalteenuste kvaliteediraamistik toob viélja koige
olulisemad kvaliteedipohimatted, mis on seotud teenuse osutajate ja kasutajate vaheliste
suhetega, teenuse kasutaja Giguste austamise ja aktiivse osalemisega protsessis ning

nende majuvoimu suurendamisega. (The Social..., 2010)

Sotsiaalteenuste kvaliteedinduded pdohinevad ildistel teenuste standardit tagaval

raamistikul, kuid eristub selle poolest, et sotsiaalteenuste kvaliteedi juhtimist

iseloomustavad jargmised aspektid: (Vana, 2013)

1. terviklik ldhenemine — sotsiaalpoliitiliste otsuste tegijad, rahastajad, teenuste
osutajad ja teenuse saajad tegutsevad iihise eesméargi nimel;

2. sisemise motivatsiooni olemasolu, et osutatav teenus oleks pidevas arengus;

3. isiku- ja perekesksus, et tagada isiku ja tema ldhivorgustiku heaolu;

4. kontseptuaalne ldhenemine uute teenuste arendamisel, vottes arvesse teenuse

kasutaja ja tema ldhedaste soove ning vajadusi.

2013. aasta sotsiaalvaldkonna analiilisis on vélja toodud vajadus luua iihtne arusaam
sotsiaalteenuste kvaliteedile, mis aitaks poliitika kujundajatel, rahastajatel ja teenuse
pakkujatel ihiselt selge eesmérgi nimel tegutseda. Kvaliteedipohimotted véljendavad
tihiseid vaértusi ja nende eesmirk on saavutada iihtne arusaam sotsiaalteenuste
kvaliteedist. Eri tasanditel on iga osapoole roll ja vastutus selgelt méaaratletud ning koik
annavad endast parima. Sotsiaalteenuste viljatootamisel peavad aktiivselt osalema ja
koostood tegema kdoik sidusriihmad: kohalikud omavalitsused, teenuse kasutajad,
teenuse osutajad, sotsiaalpartnerid ja kogukonnas tegutsevad esindusorganisatsioonid,
mis on oluline kohalikele vajadustele vastavate sotsiaalteenuste loomiseks ning
ressursside kasutamiseks. (Vana, 2013)

2016. aastal alustatud Eesti sotsiaalteenuste kvaliteedijuhise viljatootamisega ning
juhiste arendamise aluseks on vdetud Euroopa Sotsiaalteenuste kvaliteediraamistik, mis
peaks tagama iihtse arusaama kvaliteedi olemusest koikidele sotsiaalteenuste
osutajatele. Sotsiaalteenuste kvaliteedijuhis on ka vordlusraamistikuks, mille abil saab

hinnata, parandada ja arendada sotsiaalteenuste kvaliteeti.

Koikide teenuste osutamisel on oluline kvaliteedi jélgimine ja jargimine, Kuid

sotsiaalteenuste puhul kehtivad teatud erisused — iihise eesmirgi nimel tegutsevad
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erinevad tasandid — alates inimesest endast kuni poliitika kujundajateni vélja.
1.2.2. Sotsiaalteenustele suunatud kvaliteedisusteem EQUASS Assurance

Euroopa Kvaliteedimérki Sotsiaalteenustes (EQUASS Assurance) hakati Eestis
piloteerima alates 2010. aastast. Piloteerimise kvaliteedi mdju uuringus on 6eldud, et
nimetatud kvaliteedistandard on atraktiivne, kuna poorab tdhelepanu teenuse saaja
elukvaliteedi parandamisele, samuti védrtustab standard isiku informeeritust ja ise

otsustamise voimalust. (Sotsiaalteenuste kvaliteedi keskus, 2015)

EQUASS Assurance kirjeldab koiki sotsiaalteenuste kvaliteedi pohilisi aspekte ning
sisaldab seetdttu nii reguleerivate organite kui ka sotsiaalteenuste pakkujate
vastutusalasid. EQUASS to6tati vélja Euroopa Rehabilitatsiooni Platvormi poolt ja
voimaldab sertifitseerida kdoiki sotsiaalteenuseid (Arus, 2013, |k 45). Asutusele, kes
vastab EQUASS Assurance kriteeriumitele, viljastab EQUASS Autasu Komitee
(Awarding Commettee) sertifikaadi, mille kehtivusajaks on kaks aastat.
Kvaliteediiisteemi motoks on “teha 0Oigeid asju Oigesti”, mis tdhendab seda, et
olemasolevaid ressursse tuleb kasutada labimoeldult, kaasates teenuse saajaid,
rahastajaid ja koostoopartnereid toOprotsessi, saavutamaks soovitud tulemusi.
(EQUASSI kodulehekiilg)

Kvaliteediraamistiku mudel Kkirjeldab eeltingimusi sotsiaalteenuste pakkumiseks,

organisatsioonilisi ja protsessi rakendamise aspekte ning sotsiaalteenuste kvaliteediga

seonduvaid tulemusaspekte. Kvaliteedijuhise eesmérk on vilja tuua sotsiaalteenuste

kvaliteedi pohimdtted ja kriteeriumid, et oleks tagatud (Sotsiaalteenuste kvaliteedi

keskus, 2015):

1. eri huvipooltel {iihtne arusaam sotsiaalteenuste kvaliteedi moistmisel
sotsiaalteenustes;

2. sotsiaalteenuste kvaliteedinduetele vastavus ning turvalised teenused;

3. teenused, mis seavad esiplaanile inimesed/ teenuse saajad ja nende vajadused;

4. teenuse saajate Oiguste kaitse ja aktiivne osalemine teenuste planeerimisel,
pakkumisel ning hindamisel,

5. sotsiaalteenuste pidev areng ja tdiustamine, heade ning tdenduspdhiste praktikate

kasutamine;
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6. koostdo eri huvipoolte ning valdkondade vahel;
7. keskendumine teenustest saadavale kasule, tulemustele ning teenuse saajate

elukvaliteedi sailitamisele voi tostmisele.

EQUASS Assurance kvaliteedi sertifitseerimissiisteem pohineb 10 pohimottel, 50
kriteeriumil ning 100 tegevuse indikaatoril (vt lisa 1). Kvaliteedi pohimdteteks on
juhtimine, personal, oOigused, eetika jne. Juhtimise pohimdte omakorda jaguneb
dimensioonideks: missioon, visioon ning nende olemasolu ja jargimine, aastaplaani
olemasolu, kommunikatsioon jne. Kvaliteedi Kkriteeriumiks on niiteks pohimotete ja
dimensioonide rakendumine, neile pithendumine, planeerimine, iithiskonna ootustele
vastamine. Indikaatorid on tunnused, millega saab nimetatud Kkriteeriumeid koguda,

hinnata ning kajastada. (Sotsiaalteenuste kvaliteedi keskus, 2015)

EQUASS kvaliteedi pShimdtte ,,0igused tditmise aluseks on vdetud EL Pohidiguste
Harta, Euroopa Noukogu Euroopa Inimoiguste ja Pohivabaduste Kaitse Konventsioon.
Oiguse pdhimdtte dimensiooniks on ,,enesemiiratlemine®, mis on inimese pdhidigus,
kuid sotsiaalteenuste mdistes tdhendab see, et igaiiks v3ib ilma vélise surveta otsustada
rehabilitatsiooniprotsessis oma tegevuse iile. Lisaks, ldhtuvalt Euroopa vabatahtlikust
sotsiaalteenuste kvaliteediraamistikust, peab sotsiaalteenuse osutaja edendama ja
rakendama teenuse kasutajate oigusi seoses vordsete voimaluste, valikuvabaduse,

enesemaidramise, oma elu kontrollimise ja eraelu puutumatusega. (The Social..., 2010)

EQUASS juhendmaterjali kohaselt ndeb diguste pShimate ette, et teenuste osutaja peab
tagama teenuse saajate teadliku ndusoleku ning selle tdestuseks peavad olema
dokumenteeritud olukorrad, mis tdendavad teenuse saajale tema Oiguste tutvustamist.
Teenuse osutaja peab koos teenuse saajaga hindama ja tdoendama oma tegevust
enesemddramisdiguse osas. Teenuse osutajal tuleb informeerida teenuse saajat
voimalustest kasutada esindajat ja/voi tugiisikut ja iga-aastaselt nimetatud toimingut ka

hindama. (Euroopa Sotsiaalteenuste Kvaliteet, 2012)

Euroopa vabatahtlik sotsiaalteenuste kvaliteediraamistik iitleb, et teenuse osutajad
peavad julgustama teenuse kasutajaid, nende perekondi voi usaldusisikuid osalema
teenuste kavandamise, osutamise ja hindamisega seotud otsuste tegemisel, et tagada

isikule suurem mgjuvoim oma isiklike vajaduste maaratlemisel ja suutlikkuse
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arendamisel. See jétab teenuse saajale suurema kontrolli oma elu iile. Rehabilitatsioonis
eeldabki eesmirgi seadmine omavahelist suhtlemist teenuse saaja ja spetsialisti vahel,
milles viljendatakse osapoolte huve, ootusi ja kavatsusi rehabilitatsiooni suhtes.
(Siegert et al., 2010)

EQUASSI ,.kaasamise* kriteeriumi kohaselt peab teenuse osutaja kaasama aktiivselt
teenuse saajaid uute teenuste arendamisel ning osutatud teenuste kvaliteedi hindamisel.
Indikaatoriteks on teenuse saajatele suunatud rahulolu kiisitlused. Siinkohal peavad
teenuse osutajatel olema toendusdokumendid selle kohta, et teenuse saajad osalevad
individuaalsete vajaduste viljaselgitamisel, individuaalsete teenuste planeerimisel ja

saadud teenuste hindamisel (Euroopa Sotsiaalteenuste Kvaliteet, 2012).

EQUASS kvaliteedijuhtimissiisteem loob iihtse arusaama sotsiaalteenuste kvaliteedist,
arvestades koige hulgas inimese digusi, individuaalseid eelistusi ja heaoluvajadusi ning
haarates kvaliteedi parandamise protsessi koik osapooled, alates teenuse saajast

sotsiaalpoliitiliste otsuste tegijate ja sotsiaalteenuste kujundajateni.

1.2.3. Sotsiaalne kaasatus ja teenuse saaja kaasamine

rehabilitatsiooniprotsessis

Eesti riik tunnustab inimvéaarikuse, vordsuse ja inimdiguste austamist. Pohimotteks on
puuetega inimeste tunnustamine inimkonna osana, et austada inimeste loomupérast
vadrikust, arendada austust tema erinevuste ja individuaalse autonoomia suhtes, austada
inimese vabadust ise valikuid langetada ning tagada vordsed vdimalused iihiskonnaelus
osalemisel. (Tervise Arengu Instituut, 2008) Need vaidrtused suunavad ka
sotsiaalpoliitika pdohimotteid ja on tdnasel paeval sotsiaalpoliitika keskseks
kontseptsiooniks nii Euroopas kui mujal maailmas (Krais-Leosk, 2012).

Kaasatuse kontseptuaalseks ldhtekohaks on sotsiaalne sidusus, mis vidljendub inimeste
vordsetes vOimalustes osaleda tiihiskondlikus elus, vOimaluses todtada ja olla
majanduslikult aktiivne. Euroopa Noukogu defineerib sotsiaalset sidusust kui iihiskonna
voimekust tagada oma koigi liikkmete heaolu, vdhendada erinevusi ja viltida
polariseerumist. Uheks sotsiaalse kaasatuse pdhieesmirgiks on to6hdive suurendamine

ja voitlus todpuudusega. (Luuk, 2005)
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Sotsiaalse turvalisuse arengukava viitab, et Eesti iihiskonnas valitseb erinevate
vahemusgruppide suhtes negatiivne hoiak, mis kokkuvottes ei toeta Eesti
majanduslikku arengut. Arvestades Eesti sotsiaalmajanduslikku olukorda ning iiha
vananevat iihiskonda on ilmselgelt vaja tooturule kaasata enam t66joudu
haavatavamatest ithiskonna gruppidest, tagades neile turvalise ja mittediskrimineeriva
keskkonna ning vajalike teenuste kéttesaadavuse. Eestis puudub hetkel terviklik
arengukava, mis maéraks {ihtse ldhenemisviisi aitamaks saavutada inimeste vdimalikult
iseseisvat toimetulekut ning vordseid voimalusi iihiskonnaelus osalemiseks. Lihtutakse
erinevatest kehtivatest dokumentidest, mis sisaldavad torjutuse ja diskrimineerimise
viahenemist. Aktiivne kaasamispoliitika peab hdlbustama toovoimeliste inimeste piisivat
ja kvaliteetset toohdivet ning tagama inimvéadrseks eluks vajalikud vahendid ja abi
sotsiaalseks osalemiseks neile, kes ei ole vdimelised tootama. (Sotsiaalministeerium,
2014)

Rehabilitatsiooni protsess integreerib endas dialoogi arendamist ja sekkumiste
rakendamist, kus pohirdhk on erinevate tasandite koostool (partnerlusel) ning inimese
autonoomial. Autonoomia on inimese iiks pShilisi psithholoogilisi vajadusi kui rahulolu
eeltingimusi (Ryan & Deci, 2013). A. Soosaar on viidanud, et Fadeni ja Beauchampi
jargi toimib inimene autonoomselt vaid siis, kui ta tegutseb enda eesmairgi ja kavatsuse
kohaselt, toimib mdistmise ja arusaamisega ning kontrollivate mojudeta. Isiku
autonoomia eeldab kdigi kolme tingimuse tditmist. (Faden & Beauchamp, viidatud
Soosaar, 2004, Ik 39 vahendusel)

Rehabilitatsiooni protsess koosneb inimese tegevusvoimete hindamisest ja tegevuskava
koostamisest. Rehabilitatsioonimeeskond hindab koos inimesega, milline on tema
toimetulek ja missugune on kdorvalise abi vajadus. Rehabilitatsiooni tegevuskava
koostamisel planeeritakse neid tegevusi, mis toetavad inimese iseseisvat toimetulekut —
abivahendite kohandamist, tdiendavate teenuste korraldamist. Samuti tehakse
ettepanekuid kodu, t66- ja Opikeskkonna kohandamiseks ja abivahendite kasutamiseks
ning ndustatakse puudega inimest tema edasise sotsiaalse toimetuleku parandamise

huvides koikides vajalikes valdkondades. (Sotsiaalkindlustusamet, kodulehekiilg)

19



Inimese voimete viljaselgitamise ehk hindamise olulisemaks aspektiks on tema enda
teadlik osalemine rehabilitatsiooni protsessis. Spetsialisti ja teenuse saaja omavaheline
koostoé on siinkohal vidga oluline. Rehabilitatsiooni eesmairgid seatakse kiill
spetsialistipoolse juhendamisega, kuid inimese enda aktiivsel osavotul. Teenuse saaja
vOib ise seada viga laia ja tldise eesmargi, kuid koostdos spetsialistiga on voimalik

madrata vajaduspohised, realistlikud ja moodetavad eesmirgid. (Mansfield et al., 2013)

Spetsialist on teenuse saaja jaoks ressurss ehk iiks osa teda timbritsevast keskkonnast.
See tagab isiku enesemddramisdiguse, st isik saab kaasa riddkida teda puudutavates
otsustes. Sotsiaalhoolekande seaduse (SHS) § 62 15ige 1 alusel on teenuse osutajal
kohustus tutvustada digustatud isikule tema digusi ja kohustusi, kaebuste esitamise
korda, sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutamise protseduuri ja selle kiigus
koostatavaid dokumente, mis on esmaseks teenuse saaja kaasamise aluseks.
(Sotsiaalhoolekande seadus, 2015)

Kaasamine rehabilitatsiooniprotsessis viljendub teenuse saaja ja spetsialisti vahelises
dialoogis, mida iseloomustab mdlemapoolne pingutamine lahenduse leidmise nimel.
Kogu suhtlus baseerub iiksteise tdiendamisel. (Anthony & Farkas, 2009, Ik 11)
Puuetega inimesed peavad kogema, et neil on oma tahe, voimalus end véljendada ning
tajuda, et timbruskond respekteerib neid (European Foundation Centre, 2010). Seega,
teenuse osutaja peab tagama, et isik on kaasatud otsuste tegemise protsessi. Uuringute
pohjal viib isiku kaasamine tema eesmérkide piistitamisel parema rehabilitatsiooni
tulemuseni (Holm et al., 2015). Rehabilitatsiooniteenuse osutamisel peab teenuse saajal

olemas voimalus tagasiside andmiseks.

Teenuse saaja kaasamine temaga seotud otsuste ja valikute tegemisel annab lisavairtust
nii teenuse kasutajale kui rahastajale, kuna seeldbi langeb teenuse osutamine kokku
teenuse kasutaja vajadustega ja aitab dra hoida mittevajalikke teenuste pakkumist ning
on seeldbi kuluefektiivsem. Soomes lébiviidud uuringu pohjal leiti korrelatsioon, et
need patsiendid, kelle arvamuse ja huvidega oli raviplaani koostamisel arvestatud,

hindasid oma arsti tegevust ja teenuse kvaliteeti ka korgema hindega. (Salokekkild,
2011, 1k 11)
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Kokkuvotlikult voib oelda, et vastavalt kehtivale sotsiaalhoolekande pohimottele on
Eestis tagatud puuetega inimestele samasugused digused kui teistel — digus ja vabadus
teha wvalikuid ise. Sotsiaalteenuse osutamisel ldhtutakse esmajarjekorras isiku
vajadusest, kaasates teda koikides etappides. Teenuse saaja kaasamine endaga seotud
otsuste tegemisse (enesemidramisdigus) ning rehabilitatsiooniasutuse teenuste
arendamisse on sotsiaalse rehabilitatsiooni osutamise protsessis olulisteks pohimoteteks

ning neid saab pidada tunnusteks, mille abil (sotsiaal)teenuse kvaliteeti mdota.

1.2.4. Teenuse kasutaja enesemaaramisoigusest ja

enesemaaramisteooriast

Varem peeti ihiskondlike hoiakute ja sotsiaalpoliitika poolt Oigeks otsustada
erivajadusega inimese elu iile (eriti vaimse erivajadusega inimeste puhul). Vastavalt
puude sotsiaalse mudeli filosoofiale on erivajadustega isikutele tagatud oigus
enesemadramisele, mille kaudu on neil Gigus tegutseda neile sobival viisil, et elada
omaette, mitte institutsioonis ja tehes vdimetekohaset t66d (nt 1dbi kaitstud t66). (Kelly
et al., 2007)

Paljud erivajadustega isikute vanemad soovivad otsustada ise oma laste soprussuhete,
seksuaalse kiitumise ja elukoha iile arvates, et nad tagavad sellega oma lapse limber
turvalisema keskkonna. Cacioppo poolt ldbiviidud uuringus kiisiti erivajadusega
inimeste kéest, mis aitavad saavutada kdige rohkem rahulolutunnet. Enamuse arvates oli
selleks armastus, intiimsus ja sotsiaalse kuuluvuse tunne, edestades sellised vairtused

nagu materiaalne rikkus, kuulsus ja isegi fiiiisiline tervis. (Cacioppo, 2008)

Vanemad soovivad kiill julgustada oma erivajadusega tdiskasvanud lapsi iseseisvuse
poole, kuid sageli ise piirates nende otsustusvabadust ja ldhedasi suhteid. Kartuses lapse
kuritarvitamist ja drakasutamiset teiste isikute poolt, votavad nad oma puudega lapselt

voimaluse vabalt sotsialiseeruda. (Evans et al., 2009)

Termin ,,enesemddramise Oigus* ldhtub diguse pohimdttest, mille kohaselt kdigil on
oigus ise, ilma vilise sekkumiseta, juhtida oma elu. Inimese enesemadramise kiisimust
kasitleb Eesti Vabariigi Pohiseadus (PS) § 19 Ig 1, mis nimetab inimese {ildiste

pohidiguste kdrval ka enesemiddramisdigust ja vaba eneseteostust. Pohiseadusega on
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kaitstud ka isiku otsustamise vabadus. (Pohiseadus, 1992) Inimese otsustamise vabadus
seisneb selles, et ta v3ib teha voi tegemata jatta seda, mida ta soovib, olenemata sellest,
milline on moraalne hinnang valitud tegevusalternatiivile. Eneseteostus saab olla vaba
ainult siis, kui igaiiks vOib selle sisu ise enda jaoks defineerida, s.t valida, mida ta teeb.
Niitena voib tuua sdltuvusaineid tarbivad inimesed voi suitsetajad, kes on sageli
teadlikud, mida selline tervisekditumine kaasa toob, kuid pohiseadusega on neil

otsustamise digus — teevad nad seda voi mitte.

Eneseméidramine aitab tagada inimese vabadust, valikuvoimalusi. Inimese &igus
eneseméédramisele sisaldab inimese autonoomiat, tema fiiiisilist ja vaimset puutumatust,
Oigust teha enda kohta kiivaid otsuseid ning saada piisavat informatsiooni antud otsuste
tegemiseks. Samuti on isiku Oiguseks informatsiooniline enesemédramisdigus, Mis
tdhendab igaiihe digust ise otsustada, kas ja kui palju tema kohta andmeid kogutakse ja
salvestatakse. Vaimne vabadus ehk vabadus kujundada oma elu vastavalt oma soovile,

on inimvédrikuse aluseks. (Madise et al., 2012)

Ténapéeva iliks tunnustatumaks inimese kditumist ja motivatsiooni mdjutavaks teooriaks
on enesemddratlusteooria, mille loojateks on Ameerika psiihholoogia professor Richard
M. Ryan ja psiihholoogiateadlane Edward L. Deci. Teooria vdimaldab selgitada
inimeste kditumist erinevates situatsioonides ja valdkondades, kaasaarvatud tootamise,
Oppimise ja endaga seotud siindmustes. Nende eneseméiiratlusteooria kohaselt otsivad
inimesed endale aktiivselt motestatud rakendust, et tunda end kompetentsena,
autonoomsena ning kaaslastega seoses olevana. Deci ja Ryan‘i uuringud néitasid
sisemise motivatsiooni tugevat seost inimese soovi autonoomia ja padevuse arendamise
vahel — mida rohkem iseseisvam tahab inimene olla, seda tugevam on ka tegutsemise
motivatsioon. (Deci & Ryan, 2008)

Inimese enesemédramise kolm psiihholoogilist pohivajadust on &ra toodud alljargneval

joonisel 2.
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Joonis 2. Eneseméddramise psithholoogilised pohivajadused. Allikas: Deci & Ryan,
2008

Enesemaéiratlemise teooria iiritab {ihendada nii inimese sisemisi kui véliseid pohjuseid
motivatsiooni tingijatena. Teooria kohaselt médravad motivatsiooni kolm olulist
kaasasiindinud psiihholoogilist tegurit: autonoomia (sisemine motivatsioon), kompetents
(vélimine motivatsioon) ja suhted (roll ja suhted {iihiskonnas, sotsialiseerumine).
Sisemine motivatsioon tuleneb inimesest enesest, mille tdttu on tegutsemine inimese
jaoks loomupirane ja tavaliselt ka nauditav. Deci ja Ryan on oma uuringutes leidnud, et
sisemine motivatsioon ei ole kdigil sama vajaduse suhtes iihesugune, mistottu sama
ilesannet voivad inimesed tdita erineva innuga. Sageli ndeme, et koik tootud ei ole
huvitatud t66le saamisest, kuigi nad oleksid voimelised pakutud t66d tegema. (Deci &
Ryan, 2000, Ik 229)

Viline motivatsioon soltub vilistest mdjutustest ja on seotud pigem vajaliku
kditumisega, mis toimub vélise kontrolli vdi iseregulatsioonina ning on mdjutatud
seadustest, normidest vOi kohustustest. Vilimise kontrolli alla kuulub ka positiivne voi
negatiivne tagasiside, mis mdjutab inimese kditumist. Deci ja Ryan uuringud niitasid, et
andes inimestele positiivset tagasisidet, kasvas ka nende sisemine motivatsioon

ilesannet tdita, sest kiidusonu kuuldes kipub tegutsemisvalmidus suurenema. Seepérast
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suurendab positiivne tagasiside inimese sisemist motivatsiooni, mida saab rakendada ka

puudega inimese todlemineku toetamisel. (Deci & Ryan, 2000, 1k 183).

Ilma sotsialiseerumiseta on vdimatu inimiihiskonnas edukalt hakkama saada ning
enesemddramisel on siinkohal tdita oluline roll. Sotsiliseerumisvajadusest tingituna
tahetakse kuuluda iihiskonda ja suhelda teiste inimestega ja omandatakse iihiskonna
tavad ning samaaegselt arendab inimene ise oma identiteedi. Kui eneseteostusel

ilmnevad takistused, piitiavad inimesed muuta oma kéitumist ning keskkonda.

Haridusteadlane Urve Ladnemets kirjutab Opetajate Lehes ilmunud artiklis, et
enesemédramise ja identiteedi kujunemisel on oluline roll haridusel, sest teadmine aitab
suurendada inimese vabadust ja Opetab tegema valikuid ja kasutama
enesemidramisdigust. Sotsialiseerumise ja identiteedi kujunemisega kaasneb uus
positsioon: olla tunnustatud ning omaks vdetud. Samas vOib mingi teise, vihem
vaartustatud identiteedi omaksvotuga toimuda lausa torjumine. Iseseisev otsustamine,
mida omaks votta ja mida torjuda, eeldab teadmisi ja informatsiooni ning suutlikkust

kriitiliselt moelda, et seejdrel langetada otsuseid. (Ladnemets, 2010, Ik 25)

Marienthali Psiihhiaatria ja Psiihholoogia Keskuse veebilehelt (www.mppk.ee) voib
lugeda, et enesemadratlemise teooriast on valja kasvanud motiveeriva intervjueerimise
meetod, mis pdhineb keskkonna mdjuritel - tasu, kiitus ja sisemine motivatsioon.
Enesemiiramise teooria kohaselt piisib kditumuslik muutus kauem, kuna see tuleneb
inimese enda soovidest (autonoomselt) ja vdhem siis, kui muutus on motiveeritud

valiselt.

Enesemaiératlemise teooria alusel on inimesed arengule suunatud — just neile, kellel on
valmidus areneda ja Oppida, votta vastu viljakutseid. Teooria vdimaldab kasutada
ndustamismeetodeid, mis aitab inimesel otsustada ja teha valikuid enese elu muutusteks,

sest just muutustele on kogu rehabilitatsioon orienteeritud.

Kvaliteedijuhtimissiisteemi EQUASS Assurance rakendamine eeldab, et sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse osutamisel on teenuse saaja kaasatud kogu rehabilitatsiooni
protsessi viltel nii otsuste tegemises kui ka tegevustes (k.a arendustegevus), olles

vordvairne liige spetsialistidest koosnevas rehabilitatsioonimeeskonnas. Kui tegevuste
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ja sekkumiste tulemusena on saavutatud inimese enda poolt tajutud positilvne muutus
tema elus, voib Gelda, et osutatud teenus on olnud eesmirgipirane, tulemuslik ja

kvaliteetne.
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2. UURIMUS REHABILITATSIOONITEENUSE SAAJA
HINNANGUST ENESEMAARAMISELE JA
KAASATUSELE

2.1. Ulevaade Johvi haigla rehabilitatsiooniprotsessist

SA Johvi Haigla on erakapitalil pohinev ettevdte, mis tegutseb rehabilitatsiooniteenuse
osutajana alates 2002. aastast. Loputdo autor osaleb rehabilitatsioonimeeskonna t66s
selle loomise algusest peale, mistdttu voib kinnitada, et rehabilitatsiooniteenuse
osutamine pole alati olnud tthesugune. Esialgu oli teenuse osutamine orienteeritud palju
enam teenuse saajate hulgale ja rehabilitatsiooniplaanide koostamisele. Teenuse juhtude
arv ulatus monel aastal ligikaudu 2000 juhuni, mida illustreerib alltoodud joonis 3.
Teenuse saajateks on alates 2008. aastast iilekaalukalt lapsed, sest
rehabilitatsiooniteenuste mahtu sihtriihmade osas reguleeris Sotsiaalkindlustusametiga

solmitud haldusleping.

1201 m Lapsed ® Tiiskasvanud

840 949 gq 952
780

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Joonis 3. Johvi haiglas aastatel 20052015 osutatud rehabilitatsiooniteenuse juhtude arv

(autori koostatud)a
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Rehabilitatsiooniteenuse osutamise algaastatel osutati Johvi haiglas teenust peamiselt
spetsialistipohiselt — iga spetsialist tootas inimesega oma eriala péadevuse piires,
arvestamata sealjuures koiki inimese soove, ootusi ja vajadusi. Teenuste osutamisel
prevaleerus meditsiiniline ldhenemine, keskenduti pigem haiguse vOi enesetunde
parandamisele. Aastatega on rehabilitatsiooniplaanide koostamise arv Johvi haiglas
vahenenud poole vorra, kasvanud on sekkumiste osakaal. Autori hinnangul oli stiihilise
tegutsemise pohjuseks kogemuste ning ka teenusele kehtestatud kvaliteedinduete

puudumine.

Teenuse arendamise eesmargil hakkas Johvi haigla otsima vGimalusi teenuse kvaliteedi
parandamiseks ning esialgu  voeti  aluseks EVS-EN  ISO  9001:2001
sertifitseerimisnduded (Eesti Standardikeskus. n.d.). Kui 2010. aastal kuulutati vélja
EQUASS Assurance piloteerimine, osales selles projektis teiste asutuste seas ka Johvi
haigla. Hetkeseisuga on Johvi haigla ainus kolmel korral (2011., 2013. ja 2015. a)
sertifitseeritud asutus Eestis. Vaatamata ISO kvaliteedistandardi rakendamisele, toi
EQUASS Assurance rakendamine endaga kaasa uusi avastusi, ldhenemiskohti ja
Oppimist kogu personalile. Igal jdrgneval resertifitseerimisel on margatud detaile,

millele edaspidi veel enam tdhelepanu poorata.

Rehabilitatsiooniteenust ja selle kvaliteeti reguleerivad mitmed odigusloomeaktid ning
neist ldhtuvalt on asutuses kasutusel erinevad juhendid ja rehabilitatsiooniprotsesside
kirjeldused. Avaliku teabe seaduse § 35 kohaselt peab inimese kohta kiivate andmete
tootlemine olema avalikkuse eest kaitstud (Avaliku teabe seadus, 2000). T66juhendi
kohaselt on meeskonnaspetsialist kohustatud isikut teavitama rehabilitatsiooniteenuse
kdigus tema kohta koostatavatest dokumentidest ja kaebuste esitamise korrast ning

saama isikult eelneva pdhjal kinnituse teadliku ndusoleku kohta.

Asutusel on vilja todtatud kaebuste menetlemise siisteem, mis vdimaldab koguda
informatsiooni teenuse saajatelt asutuse tegevuse ja teenuste kvaliteedi kohta, et saadud
informatsiooni kasutada nii asutuse tegevuste kui ka teenuste tdiustamisel. Tagasiside
on oluline nii teenuste edukuse hindamisel kui ka arendamisel. Plaanipirased rahulolu-
uuringud viiakse 1dbi regulaarselt kolm korda aastas — veebruari-, juuni- ja

novembrikuus. Vastavalt EQUASS Assurance juhendmaterjalile kiisitakse tagasisidet
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nii teenuse saajatelt, tootajatelt kui ka rahastajatelt (Sotsiaalteenuste kvaliteedi keskus,
2015). Lahtiste uste ja teenuse infopédevi viiakse teenuse saajatele 1dbi vahemalt kaks

korda aastas.

Rehabilitatsiooni edu seisneb teenuse saaja enda osalusest ja seega on oluline, et ta
oleks kaasatud kogu protsessi valtel (Anthony & Farkas, 2009, Ik 24). Teenuse saajate
kaasatust iseloomustab inimese hea teadlikkus, mil ta tunneb end vordsena ja on viga
heas interaktsioonis professionaalidega. Inimese kaasamine eeldab vordset suhet voi
sellele 1ahedast situatsiooni professionaalide poolt (Mannik-Sepp, 2014). Teenuse saaja
kaasamine toimub rehabilitatsiooniprotsessis jarjepidevalt, nii vajaduste hindamise Kkui

ka teenuse planeerimise etapis.

Autori arvates ei tagatud enne EQUASS Assurance kvaliteedipdhimdtete kasutusele
votmist Johvi  haigla rehabilitatsiooniteenuste  osutamisel piisaval tasemel
enesemadramisdigust ega kaasatud teenuse saajat temaga seotud otsustesse ja
tegevustesse. Téanaseks on spetsialistid koolitatud ning eelduste kohaselt toimuvad kdik
rehabiliteerivad tegevused teenuse saaja aktiivsel osalusel. Loputéd autor véidab
kogemuste pdhjal, et viimaste aastate jirjepideva teavitamise tulemusena on teenuse

saajate kaasatus ja teadlikkus rehabilitatsiooniprotsessis paranenud.

Johvi haigla rehabilitatsiooniteenuste rahulolukiisitlusi viiakse ldbi regulaarselt. Kuna
seni pole teenuse saajate hinnangut rehabilitatsiooniprotsessis osalemisele ja kaasatusele

hinnatud, on kédesoleva 10put66 uuring sellele suunatud.
2.2. Uurimismeetod, kusitluse labiviimine ja ulevaade valimist

Loputod keskendub sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse tulemuslikkuse mootmisele,
léhtudes teenuse saaja hinnangust. Antud 16put66 puhul on tegemist jarelhindamisega,
st teenuse saajad on 10petanud aktiivse osalemise rehabilitatsiooniprotsessis ja kiisitluse
labiviimise ajal teenusel enam ei viibi. Tulenevalt t66 eesmargist kasutati uuringu lébi
viimiseks kvantitatiivset meetodit, mis voimaldab vorrelda teenuse saajate poolt antud
hinnanguid rehabilitatsioonile eeldusel, et teenust on osutatud EQUASS Assurance
kvaliteedipohimotteid jargides. Saadud tulemuste pohjal saab analiiisida teenuse

tegelikku moju ning arutleda teenuse parendusvdimaluste {ile.
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Uuring viidi 1dbi e-kiisitlusena sihtriihmale edastatud ankeeti kasutades. Tegemist oli
mugavusvalimiga, sest selle  moodustasid Johvi haiglas 2015. aastal
rehabilitatsiooniteenusel osalenud isikud (vOi teenuse saaja esindajad — vanem,
sotsiaaltdotaja jne), kes olid 10petanud teenusel kdimise ning kes omas e-posti.
Isikuandmed saadi Johvi haigla elektroonsest andmekogust registreeritud
rehabilitatsiooniplaani andmestiku osast. Andmete siistematiseerimiseks ja iilevaate
saamiseks koostati andmetootlusprogrammis Microsoft Excel esmalt andmemaatriks,
mille pohjal kirjeldati, interpreteeriti ja analiilisiti kogutud andmeid ning koostati

erinevaid tabeleid ja jooniseid.

2015. aasta jooksul oli teenuse saajaid kokku 463. Valimisse valiti esmalt koik isikud,
kel oli olemas e-posti aadress (kokku 171). Vastavalt teenuse saajate kontaktandmetes
margitud suhtluskeelele edastati 121 venekeelset ja 50 eestikeelset ankeeti, mille
koostamiseks kasutati Google Drive forms keskkonda. Kuna nddala jooksul saabus
vaatamata meeldetuletamisele kokku ainult 12 vastust, siis otsustati kiisimustikud tdita

telefonikiisitluse teel. Andmete kogumine toimus ajavahemikul 4.-15. aprill 2016.

Poolstruktureeritud ankeedis kasutati nii valikvastustega kui ka avatud kiisimusi.
Struktureeritud ankeedis (vt lisa 2 ja lisa 3) esitati 13 kiisimust, mis olid omakorda
jaotatud tinglikult kolme ossa.

Esimeses ehk tiildosas kiisiti teenuse saajat iseloomustavaid andmeid: vanuse, sotsiaalse
staatuse, soo ning teenusel osalemise sageduse kohta. Uuriti, kuidas mdistab teenuse
saaja rehabilitatsiooniteenuse olemust, millised olid tema teenusel osalemise eesmérgid
ning teenusele sattumise pohjus. Vastusevariantide hulgast vois valida iihe kdige

sobivama.

Teise ja kolmanda osa kiisimuste koostamisel voeti aluseks EQUASS Assurance

juhendi pdhimodtted, mis olid fokuseeritud teenuse saajate eneseméidramisele ja

kaasamisele:

e kriteerium 16 — teenuse osutaja informeerib teenuse saajat tema Oigustest ja
kohustustest (sh andmekaitse korraldusest);

e kriteerium 17 — teenuse osutaja kogub teenuse saajatelt saadud tagasiside enda
tegevuse kohta;
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e kriteerium 18 — toetab isiku enesemaaratlust, s.t teenuse kasutajal on digus otsustada
javalida;

e kriteerium 28 — teenuse saajate kaasamine, kus teenuse osutaja kaasab teenuse
saajaid aktiivselt teenuse planeerimise etappides, iiksikute teenuste vilja

selgitamiseks ning kvaliteedi hindamiseks.

Kolmanda bloki moodustanud kiisimuste abil uuriti, kuidas tdideti teenuse saaja
kaasamise ja enesemddramisega seotud kriteeriumeid. Uuriti, kas talle selgitati
rehabilitatsiooniprotsessi, kiisiti teadlikku ndusolekut isikuandmete tootlemiseks, kas
teenuse saajat kaasati tema rehabilitatsiooni eesmirkide seadmisel ning asutuse

rehabilitatsiooniteenuste arendamise protsessis.

Antud uurimist66 valimi moodustas 84 vastajat, kelle vanuselist jaotust kirjeldab joonis
4. Veidi iile poolte respondentidest ehk teenuse saajatest olid lapsed, 2—15 aastaste laste
osakaal oli 56% Kkiisitletud teenuse saajate hulgast. Vanuseline koosseis on piisavalt
heterogeenne analiiiisi tegemiseks. Autori hinnangul on valimi suurus piisav, et viia 1dbi

respondentide hinnangute analiiiis.
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2-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90
Vastajate vanus

Joonis 4. Uuringus osalejate arv vanuse 1dikes (autori koostatud)

Kisitlusele vastasid teenuse saajad ise vOi nende seaduslikud esindajad, niiteks
lapsevanem, ecestkostja voi KOV sotsiaaltootaja. Kuna osa ankeete tdideti telefoni-
kiisitluse teel (tdideti eestikeelne ankeet), siis keeleline vastajate jaotus ei selgunud.

Vastajatest 40% olid ise teenuse kasutajad ja 60% teenuse saaja esindajad. Soolise
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jaotuvuse jérgi sattus valimisse veidi iile poole (54%) meessoost ja alla poole (46%)

naissoost esindaja.
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Joonis 5. Vastajate jaotus sotsiaalse staatuse jargi (autori koostatud)

Eraldi uuriti teenusel osalenute sotsiaalset staatust (vt joonis 5). Teenuse kasutajate
seast (kokku 34 84st), kes olid ise teenusel osalejad (reeglina tdiskasvanud), oli 50%
markinud end koduseks, 32% tootas, 15% Oppis ja 3% (1 inimene) maérkis muu

(asenduskodu laps).

Teenuse saajate esindajateks olid lapsevanemad (42), eestkostja (5), kohaliku
omavalitsuse (1) voi erihoolekande asutuse sotsiaaltootaja (2). Kiisitluse valimisse
sattunud lastest 56% kais koolis ja 32% lasteaias, iilejddnud mérkisid oma sotsiaalseks
seisundiks muu voi kodune (12%) See, et respondentide hulgast olid iile poolte lapsed
(50 84st ehk 60%) kinnitab osaliselt, et rehabilitatsiooniteenusel osalebki rohkem lapsi

kui tiiskasvanuid.

Ule poolte vastajatest (60%) olid teenusel esmakordselt, mis viitab iihelt poolt sellele, et
rehabilitatsiooniprotsessi on sisenenud palju uusi inimesi ning teisalt ehk ka sellele, et

teenuse  kasutajad ei ringle enam  rehabilitatsioonitsiiklis, olles  14bi
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rehablitatsiooniteenuse saanud piisaval méddral vajaduspohist ja eesmérgipérast abi.

Teistkordselt oli teenusel 18% ja enam kui kaks korda 22% vastajatest.

2.3. Uurimistulemused ja analuus

2.3.1. Teenuse kasutaja tajutud valmisolek rehabilitatsiooniteenuse

saamiseks

Teenuse saaja valmisoleku vélja selgitamiseks uuriti, kas inimesed on teadlikud
rehabilitatsiooniteenuse olemusest. Selleks Kkiisiti isiku rehabilitatsioonile péordumise

pOhjuseid ning arvamust enda rehabilitatsiooniteenusel osalemise eesmargist.

Uuringu tulemusel (vt joonis 6) selgus, et rehabilitatsioonile pé6rdumise pohjuste jargi
jaotusid vastajad jargnevalt: 30 isikut olid teenusele suunatud (uuring ei tépsustanud
suunajat), 7 vajas tksikteenust (ainult psithholoogi, logopeedi, fiisioterapeudi voi

tegevusterapeudi teenust). Abivahendite vajaduse toi vélja iiksnes 3 teenusele poordujat.

Rehabilitatsiooniteenusele poorduti  kdige enam seetdttu, et inimest suunati
rehabilitatsioonisiisteemi mone spetsialisti poolt (perearst, eriarst, KOV sotsiaaltootaja)
Siinkohal ei selgitatud, kas suunajaks vdis olla ka moni sober voi tuttav, soovitades

taotleda rehabilitatsiooni teenust.

suunatud teenusele [ EEERREREGGGEGEEEE 0
Puudest tulenev digus teenusele _ 17
Iseseisva toimetuleku parandamine ||| RGN 13
Tervise parandamine || 10
Abivahendi vajadus [ 3
Uksikteenuse vajadus - 7
Muu - 4

0 5 10 15 20 25 30
Joonis 6. Rehabilitatsioonile poordumise pohjused (autori koostatud)

Suunamise kohta esitati kiisimus seetottu, et varasema rehabilitatsiooni t66 kdigus on

ilmnenud juhtumeid, kus spetsialistide poolt soovitatakse poorduda inimesel
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rehabilitatsioonile pere majandusliku seisu parandamise vOi taastusravi saamise
eesmirgil. Tervise parandamist voi liksikteenuse saamist pidasid oluliseks 17 ehk 20%
vastajatest. VOib Oelda, et nende puhul polnud teenuse osutamine sihipdrane, Sest
rehabilitatsiooniteenus on erinevatest erialaspetsialistidest koosneva meeskonna poolt
osutatav kompleksne tegevuste kogum. Ravi- ja iiksikteenuste saamiseks on olemas

teised vOimalused.

Uksnes 15% (13 84st) respondentidest poordus teenusele selleks, et saavutada
igapdevases elus iseseisvam toimetulek. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenus on mdeldud
kdigile puudega inimestele, mis justkui tdhendab, et neil kdigil on digus seda ka saada.
Rehabilitatsiooni eesmirgiks on suurendada puudega inimese voimalusi ithiskonnaelus
osaleda, toetada Oppimist ja arendada igapdevalu oskusi ning vidhendada
tegevuspiiranguid. Rehabilitatsiooniteenusel osaleja on aga tihtilugu enam keskendunud
terviseolukorra parandamisele ja ravimisele. Seetottu, kui rehabilitatsioonile
p66rdumise pdhjusena tuuakse vélja puudest tulenev digus, siis vOib delda, et teenuse

saajal puudus arusaam rehabilitatsiooni olemusest.

Autori kogemusele tuginedes voib oelda, et iiksikteenusele (nt logopeedi teenus)
padsemiseks voetakse ette pikaajaline asjaajamine, kuna reeglina on teenus tasuline ning
puudub teadmine, kuidas vajalikku teenust saada. Lasteaedades on logopeedi teenuse
osutamisel pikk jarjekord ja nii pddseb nditeks alakdnega kolme aastane laps teenusele
alates viiendast eluaastast. Konehéirega lapse puhul on see ilmselgelt hiline sekkumine,
kuid lahenduseni pole joutud. Voimalik, et selline probleem on ainult Ida-Virumaal,

kuna regioonis napib logopeedilise viljadppega spetsialiste.

Kui uuriti, mis on vastajate arvates rehabilitatsiooni ildine eesmérk (vt joonis 7), siis
39% vastanutest vditsid, et nende teenusel osalemise eesmirgiks on ldbi
raviprotseduuride tervisliku seisundi parandamine. Autori hinnangul tuleks ainult
fiisioteraapia teenust vajavatele inimestele osutada pigem meditsiinilise rehabilitatsiooni
teenust ehk taastusravi. Samas on siiani perearste, kes suunavad teadlikult inimesi
iiksikteenuse vajadusega sotsiaalsiisteemi rehabilitatsiooniteenusele ja on arvamusel, et

Haigekassa poolt rahastatavat taastusravi inimene ei vaja. Nii on inimese sonul
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oeldudki: “Rehabilitatsiooni taotluse vorm sai tdidetud, saate vajalikke teenuseid

sealtkaudu.”

Tervisliku seisundi parandamine [ IINNEGEGEGEGEGEEEEEEN 33
Igapdevategevustega iseseisvam toimetulek [ NN 2/
Lasteaias/koolis kiimise toetamine [ N N 13
Eakaaslastega tegevustes osalemine [l 4
T6ole asumine/tookoha sdilitamine [l 3

Hobidega tegelemine 1l 2

Joonis 7. Vastajate jaotumine rehabilitatsiooniteenuse eesmérkide jargi (autori
koostatud)

Laste (vanuses 2-15) rehabilitatsioonile podrdumise eesmirk oli suures osas tervise
parandamine (32 last 50st). Teise olulise riithma moodustasid isikud, kes olid vastanud,
et “see aitab igapdevaste tegevustega paremini ja iseseisvamalt hakkama saada” (17 last
50st). Uhel korral oli toodud eesmirgina ira, et “rehabilitatsioon aitab eakaaslastega

tegevustes osaleda”.

Taiskasvanute puhul (vanus 16-63) oli peamise rehabilitatsiooni eesmérgina &dra toodud,
et “rehabilitatsioon aitab igapdevaste tegevustega paremini ja iseseisvamalt hakkama
saada” (19 vastajat 34st), jargnes “erinevad raviprotseduurid parandavad tervislikku
seisundit” (9 vastajat) ning t60 ja koolis kdimist toetavana teenuse saamist nimetas 5

vastajat.

Uuringust selgus iillatuslikult, et just laste hulgas oli peamiseks rehabilitatsiooni
eesmargiks tervise parandamine. VOimalik, et selle pdhjuseks on tervishoiutdotajate
poolt laste suunamine rehabilitatsioonisiisteemi, et asendada taastusravi protseduuride
osutamist tervishoiuteenusena. See selgitus tuleneb rehabilitatsioonimeeskonnas

tootamise kogemusest, vesteldes teenusel osalenud laste vanematega. Téaiskasvanute
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puhul on hea tddeda, et oluliseks peetakse iseseisva toimetuleku parandamist

igapédevategevustes, mitte raviprotseduuride saamist ega tervise parandamist.
2.3.2. Teenuse saaja kaasamine ja enesemaaramise oiguse rakendumine

Eeldatavasti informeerib Johvi haigla rehabilitatsioonispetsialist teenuse saajat ja saab

teenuse kasutajalt teavitatud ndusoleku ning kaasab teda rehabilitatsiooni protsessis.

Kas teenuse saajale selgitati:
teenuse sisu

oOigusi, kohustusi

ndusoleku andmist

ootusi teenusele Hjah

osalemise vajadust mej
tagasiside voimalusi = ei oska oelda
isikuandmete kaitlemist

tegevuskava

osapoolte rolle, iilesandeid

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Joonis 8. Teenuse saaja hinnang teenuse osutaja informatsiooni jagamisele (autori
koostatud)

Kiisimusele, kas rehabilitatsiooniteenuse osutamisel selgitati teenuse saajale
rehabilitatsiooni teenuse protsessi olemust (vt joonis 8), vastas 95% jaatavalt, {iks isik
vastas eitavalt ning kolm vastajat ei osanud oma arvamust 6elda. 92% vastanutest olid
informeeritud teenuse saaja diguste ja kohustuste osas, iiks isik vastas, et teda ei ole
teavitatud ning viis ei osanud arvamust avaldada. Oma teadliku nousoleku
rehabilitatsiooniprotsessis osalemise kohta oli andnud 91% vastanutest ning kaks

inimest viitasid, et neilt ei ole ndusolekut kiisitud, viis inimest ei osanud vastust anda.

Uuriti ka seda, kas teenuse saajalt on kiisitud tema soove ja ootusi rehabilitatsioonile,

millele vastasid jaatavalt 95% teenuse saajatest. Uks teenusel osalenud uuritav vastas, et
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temalt ei ole kiisitud tema isiklikke ootusi rehabilitatsioonile ning kolm ei teadnud

arvamust avaldada.

Jooniselt 8 nihtub veel, et rehabilitatsiooniteenusel osalejatele on meeskonnaliikmete
poolt enamikul juhtudel selgitatud voimalust véljendada enda ootusi ja soove
rehabilitatsioonis enda eesmirkide pistitamisel, kiisitud ndusolekut andmete
kéitlemiseks, radgitud isikuandmete kaitstuse kohta, selgitatud teenuse saaja Gigusi ja
kohustusi rehabilitatsioonis osalemise protsessis, ning uuritud saadud informatsioonist

arusaamist.

Monevdrra tillatuseks osutus see, et vastajad hindasid informeeritust tagasiside andmise
kohta vorreldes muu informatsiooniga kdige madalamalt, kuigi klientide tagasiside

kogumine teenuste osutamisel on tavapérane.

Eraldi kiisimuste seeria esitati teenuse saajatele kaasatuse vilja selgitamiseks. Selleks
kiisiti isikutelt nende rehabilitatsiooniprotsessis osalemise kohta. Enamus teenuse
sagjaid vastasid, et nad osalesid ise enda rehabilitatsiooni eesmarkide piistitamisel,
teenuste vajaduste véljaselgitamisel, tegevuskava koostamisel (85%). Rahulolu
modtmine on aga teenuse ja asutuse t00 kvaliteedi iiheks mdddetavaks hindamise

aluseks (Juran and Godfrey, 2000).

Kas teenuse saaja osales teenuse. .
vajaduste viljaselgitamisel

eesmarkide piistitamisel

tegevuskava koostamisel m jah
teenusega rahulolu hindamisel 26 mej
uue teenuse arendamisel | 18 ei oska Gelda
teenuse parendamisel 12
infopdevadel 14

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Joonis 9. Teenuse saaja kaasatus rehabilitatsiooni protsessis (autori koostatud)

Selgus, et kodige vihem kaasati teenuse saajaid uute teenuste arendamisse. Valimisse

sattunud inimeste kéest oli sellega kokku puutunud vaid ca 23% vastanutest. Pooled
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vastasid, et nad ei olnud arendamiskiisimusega kokku puutunud (nende kéest ei olnud
kiisitud). Uhelt poolt on see mdistetav, kuna arendusteemade kisitlemine ei ole asutuse
igapdevane tegevus. Arendusteemaga poordumisi tehakse isikute poole periooditi.
Samas antakse alati vdimalus inimesele 14bi ettepanekute tegemise kaasa rddkida. Sama
proportsioon teenuse saajaid oli kokku puutunud infopaeval osalemisega (sh saadi kutse

infopdeval osalemiseks). Infopéevi viiakse Johvi haiglas 14bi kaks korda aastas.

2.3.3. Teenuse saajate lldine rahulolu

Loput6o raames kiisiti vastajatelt teenusega tildise rahulolu kohta skaalal 1-10, kus 1 —
ei ole iildse rahul ja 10 — védga rahul. Vastanutest 45% olid hinnanud enda rahulolu
teenusega maksimaalse hindega 10. Hindega 7-9 palli hindas teenusega rahul olemist
48% vastajatest. Mitte rahulolevaid (pallides 1-3) oli 3,6%. Lisaks sooviti teada saada,
kas teenust kasutanud inimese olukord on seoses teenuse saamisega paremaks

muutunud. (vt joonis 10)

60
50
40 -
30 -
20 -
10 - 8

0 |

jah | ei | ei oska delda
Kas midagi on muutunud Teie toimetulekus voi olukorras paremusele tdnu
osutatud rehabilitatsiooniteenusele?

Joonis 10. Teenuse saaja hinnang (autori koostatud)

Koige suurem hulk vastanutest arvas, et seoses rehabilitatsiooniteenusega on paranenud
nende tervis. Positiivseks iillatuseks oli see, et iisna suur hulk vastajaid (17%) pidas
rehabilitatsiooni tulemuseks uusi oskusi ja teadmisi, et igapdevaelus paremini hakkama

saada ning on enam teadlikumad rehabilitatsiooniteenuse osutamisest (6%). Suur hulk,
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st kolmandik vastas aga, et seoses rehabilitatsiooniteenuse osutamisega ei ole midagi

muutunud.

Vastajatel oli avatud kiisimustele vastamisega voimalus teha ettepanekuid teenuste
parendamiseks. Jargnevalt tuuakse moned néited vastustest: “Tahaks teada kuhu voib
poorduda; informeerimine peab olema konkreetne, mitte nimekirjana; informatsiooni on
palju, rohkem tdpsemat, lihtsamat infot; soovin saada rehabilitatsiooniteenuseid, mitte

teooriat™.

Oli mitmeid ettepanekuid, kus soovitati arendada vesiravi ja muid protseduure, neist
pooled vastajad vanuses lile 60 aasta ja pooled alla 10 aastaste laste esindajatest. Tehti
ettepanek lastelaagri korraldamiseks (tulevikus vdimalik rehabilitatsiooniprogrammi
raames). Tunti puudust ka vidhese vOi selgemini arusaadava informatsiooni osas,
kusjuures viimase ettepaneku tegijad olid rohkem nooremad inimesed vanuses 16-31 ja
keskealised. Muretseti, et ,,enam sanatooriumi tuusikuid ei anta ning protseduure saab
vihe* (vastajad olid iile 65 aasta vanused). Probleemina toodi vilja dokumentide
aegandudev liikumine (kahe lapse vanemad ja pensionieas isik). Uks teenuse kasutaja
(iiheksa-aastase lapse vanem) oli méarkinud, et ta ei olnud saadud teenusega rahul ega

saanud abi, infot ning tal puudusid ka ettepanekud teenuse parandamiseks.

Kuigi avalikkuses on palju kéttesaadavat infot, puudub osadel perearstidel iilevaade
ning teadmine sotsiaalsest rehabilitatsioonist. Vaatamata toimunud infopdevadele tuleks
teenuse osutajal teha lisaks muudele organisatsioonidele ka senisest enam koostood

perearstidega.

2.4. Arutelu, jareldused ja ettepanekud

Sotsiaalse rehabilitatsiooni peamiseks eesmérgiks on inimese vdimalik iseseisev
toimetulek ja tema osalemine {ihiskonnaelus. Uuringust selgus, et 15% teenuse saajatest
poordus rehabilitatsioonile iseseisva toimetuleku parandamise eesmérgil, mis vastab
sotsiaalse rehabilitatsiooni eesmérkidele. Kuid 20% oli teenuse saajaid, kes pdordusid
teenusele ainuiiksi selle tottu, et neil on puudest tulenev Oigus saada

rehabilitatsiooniteenuseid, teadvustamata endale tegelikku vajadust. Autori hinnangul
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on ainult diguspérasuse tottu podrdunud isikute arv liialt suur, mis nditab, et inimesed ei

ole teadlikud, milleks teenust taotleda ja kuidas see neid aidata voib.

Oli isikuid, kes taotlesid rehabilitatsiooni selleks, et saada iiksikteenusena logopeedi,
flisioterapeudi, tegevusterapeudi voi psiihholoogi teenust. Autorile teadaolevalt jatkub
sama tendents, sest tihti ei leidu muud voimalust, kui saada abi labi
rehabilitatsiooniteenuse. Tegelikult vajaks sihtriihm pigem haridus-, tervishoiu- voi
kohaliku omavalitsuse poolt pakutavaid teenuseid ning ei peaks neid saama lédbi
rehabilitatsioonisiisteemi (liigne biirokraatia, ressursikulu, sihi-ja eesmargiparasuse

puudumine).

Kuigi uuringu tulemustest selgub, et on neid teenuse saajaid, kes on teadlikud sotsiaalse
rehabilitatsiooni olemusest ja eesmérkidest, on suur osakaal neid, kes ootavad
rehabilitatsioonilt raviteenuseid, mis aitavad parandada tervist. On hea tddeda, et
rohkem on neid (enam tdiskasvanute hulgas), kes on teadlikumad teenuse kasutajad ja
teenuse sisust digesti aru saanud, sest uuringu tulemused néitavad, et kahel kolmandikul
Johvi haigla rehabilitatsiooniteenuste kasutajatel on olemas informeeritus ja arusaam

teenuse osutamise eesmarkidest, mis kattub riigi poolt seatud eesmérkidega.

EQUASS kvaliteedisiisteemist valitud kliendi diguse tagamise podhimdtte kriteeriumiks
on enesemadramine lédbi selle, et teenuse osutaja informeerib ja teavitab teenuse saajat.
Kiisimustele vastanutest ca 90% hindasid, et neid on informeeritud teenuse sisu, diguste
ja kohustuste osas, oli kiisitud ootusi rehabilitatsioonile. Veidi madalam protsent
teenuse saajad tunnetasid, et neid informeeriti isikuandmete kaitlemise 0sas ja selgitati
osapoole rolle rehabilitatsioonis. Koige vdhem tunnetasid teenuse saajad infost
arusaamise peegeldamist (82%). Uuringu andmetel saab autor viita, et Johvi haigla
rehabilitatsiooniteenuste osutamisel on teenuse kasutajate enesemédramine tagatud 90%

ulatuses.

EQUASS kaasamise kriteeriumi kohaselt peab iga teenuse saaja hindama koos
spetsialistiga oma vajadusi, seadma enda isiklikud muutuste saavutamise eesmaérgid ja
hindama edusamme. Teenuse saaja hinnanguid analiiiisides selgus, et mitte koik ei
tunnetanud enda osalemist rehabilitatsiooni tegevuskava koostamisel, eesmérkide

seadmisel ja/vdi vajaduste viljaselgitamisel. Ullatavalt madalaks osutus isikute arv,
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kellelt oli kiisitud tagasisidet teenusega rahulolu kohta. EQUASS kvaliteedisiisteemi
eelduste kohaselt peaks isiku kaasatus tegevuskava koostamisel ja teenuse kohta
tagasiside andmisel olema sajaprotsendiline. Autorile on teada, et teenuse ldppedes
kiisitakse isikult tema enda tulemustega rahulolu, hinnates tulemuste saavutamise taset
skaalal 1-10. Oodati tunduvalt kdrgemat teenuse tulemuslikkusele tagasisidet andnute
hulka. Vdimalik, et kiisimuse esitamisviis oli mitmeti mdistetav ja vastajad ei saanud
Oiget hinnangut seetdottu anda. Seega saab hinnangu tulemusena Gelda, et teenuse

kasutajad ei ole kaasatud piisavalt enda teenuse tulemuslikkusega rahulolu hindamises.

Teenuse arendamisse ja infopdevadel osalemise hdlmatus oli ootuspéraselt madala
haaratusega, sest suuremad arendusprotsessid toimuvad tavaliselt tsiiklitena.
Hinnangutes selgus, et ainult neljandik teenuse saajatest on kutsutud osalema
infopdevadele voi neilt kiisitud arvamust teenuse arendamise kohta, seega teenuse

kasutajad on siiski olnud kaasatud asutuse poolt teenuse arendustegevusse.

Enamus teenuse saajad pidasid teenust tulemuslikuks, kdige suurem hulk vastanutest
viitas, et seoses rehabilitatsiooniteenusega on nende tervis paranenud. Kolmandik
vastajatest vditis, et seoses rehabilitatsiooniga ei ole nende elus muutusi paremuse poole

aset leidnud.

Kiisimustiku edastamisel ilmnes, et ainult iihel kolmandikul teenusel osalejatel on
esitatud voimaliku suhtlemiskanalina e-posti aadress (voimalik, et spetsialistide poolt on
jadnud markimata). Infotehnoloogia arenedes vdiks suurt kasu ja kokkuhoidu saada
elektroonsel teel suhtlemisel (digiallkirjastamine, info ja teavitusmaterjali edastamine
jne). Uuringust ldhtunud analiiiisi tulemusena esitab 16put66 autor SA Johvi Haigla
rehabilitatsioonimeeskonnale jirgmised ettepanekud:

1. Teenuse kasutaja teenuse tulemuslikkus hindamine - vaadata iile teenuse saajate
rahulolu hindamine nii asutuse teenuse osutamise kui ka teenuse saaja isiklike
eesmérkide tulemuslikkuse hindamise osas.

2. Informeerimine - vaadata iile teenuse saajate teavitamise ja informeerimise
vahendid ja voimalused, et tagada info edastamine inimesele veelgi arusaadavamas
ja lihtsamas keeles, nt anda infolehti koju kaasa, kasutada kontaktvestlusel

tagasipeegeldus meetodit, veendumaks, et inimene sai aru radgitust digesti aru jne.
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3. Poorata tdhelepanu teenuse saaja osalemisele tema enda otsuste tegemisel
(tegevuskava koostamisel), kaasates teda tegevuskava sonastamisele.

4. Informeerimine — selleks, et adekvaatne info jouaks perearstideni, tuleks ldbi viia
perearstidele teavitustod koostdds Sotsiaalkindlustusametiga (iiritus peaks olema
korraldatud nii, et perearstid tiritusel ka aktiivselt osaleksid).

5. Teenuse saajate kontaktandmete kaitlemine — rehabilitatsiooniteenusega seotud
andmetesse voi plaani andmestikku maérkida inimese elektronposti aadress, et

inimesega lihtsamini kontakti saada, infot omavahel jagada.

Meeskonnal ja koostodpartneritel tuleks iilaltoodud ettepanekuid votta soovitustena,
mitte kriitikana. Rehabilitatsiooniteenus areneb koos teenuse saajate ja selle osutajatega.

Kokkuvotvalt selgus SA Johvi Haigla 2015. aasta rehabilitatsiooniteenuse saajate
hinnangu analiiiisist, et vihemalt kaks kolmandikku teenuse saajaid on teadlikud ténase
sotsiaalse rehabilitatsiooni olemusest ja eesmirkidest ning kolmandik on neid, kes

ootavad rehabilitatsioonilt raviteenuseid, mis aitavad parandada tervist.

Teenuse saajad tunnetasid enda enesemidramisdigust keskmiselt 84% ulatuses.
Viiksem hulk teenuse kasutajaid tundsid, et neid on kaasatud uute teenuste arendamise
ja olemasolevate parandamise protsessis (keskmiselt 25%). Autorile tllatuseks oli
asjaolu, et ainult kolmandik vastajatest olid andnud tagasisidet teenusega rahulolu

kohta, kuigi EQUASS kriteeriumid peaksid olema koik sajaprotsendiliselt tdidetud.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva 10putoo eesmargiks oli vilja selgitada, kuidas tajuvad SA Johvi Haigla
rehabilitatsiooniteenuse saajad kvaliteedisiisteemi rakendamisel teenuse olemust ja
tunnetavad enda osalemist ning kaasatust rehabilitatsiooni protsessis, ldhtudes
kvaliteedistandardist EQUASS Assurance.

Loputdod esimeses osas antakse iilevaade teoreetilisest alustest. Teises osas tutvustatakse
labiviidud kvantitatiivset uuringut ja selle tulemusi ning tehakse ettepanekud SA Johvi

Haigla rehabilitatsioonimeeskonnale.

EQUASS ,,6iguse” pohimotte dimensiooniks on eneseméddramisdigus, mis on inimese
pohidigus, kuid sotsiaalteenuste moistes tdhendab, et igailiks voib ilma vilise surveta
otsustada rehabilitatsiooniprotsessis oma tegevuse iile — olema ise endasse puutuvate
kiisimuste otsustaja. Selleks peab teenuse saajat igati informeerima, et tagada teadlik
osalemine ja tema valiku digused. Isik peab teadma rehabilitatsiooniprotsessi toimumise
korrast, saama aru selle iildisest pohimottest ja vajadusest ning kohustustest osaleda ise

aktiivselt protsessis, mida kinnitab oma teadliku ndusolekuga.

Rehabilitatsiooniteenuse eduka tulemuse saavutamiseks on oluline teenuse saaja
kaasamine. Kvaliteediraamistik iitleb, et teenuse osutajad peavad julgustama teenuse
kasutajaid osalema teenuste kavandamise, osutamise ja hindamisega seotud otsuste
tegemisel, et tagada isikule suurem kontroll oma elu iile. EQUASSI kaasamise
kriteeriumi kohaselt peab teenuse osutaja aktiivselt kaasama teenuse saajaid ka uute

teenuste arendamisel ning osutatud teenuste kvaliteedi hindamisel.

Loputdo viidi 1dbi kvantitatiivset uurimismeetodit kasutades, analiiisimaks SA Johvi

Haigla 2015. aastal teenuse saajate poolt antavaid hinnanguid. Selleks koostati
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valikvastustega poolstruktureeritud 13 kiisimusega ankeet. Kiisimused ldhtusid

EQUASSI enesemédramisoigus ja kaasamine kriteeriumitest.

Respondentide arv oli kokku 84. Vastajatest 40% olid ise teenuse kasutajad ja 60%
teenuse saaja esindajad (lapsevanem, hooldaja vdi omavalitsuse esindaja). Valimisse
sattus erinevate vanuserithmade esindajaid (2—78 aastat). Ule poolte vastanutest oli 2—15

aastaste laste esindajad.

Tulemustena selgus, et SA Johvi Haigla 2015. aasta hinnanguid andnud
rehabilitatsiooniteenuse saajatest on vdhemalt kaks kolmandikku moistavad tdnase
sotsiaalse rehabilitatsiooni olemust ning teenuse ildisi eesmirke. Kolmandik on neid,
kes ootavad rehabilitatsioonilt raviteenuseid ja tervist parandavaid protseduure, mis ei
vasta sotsiaalteenusele seatud ootustele.

1. Peaaegu koik teenuse saajad tajusid enda osalust ja Oigust rehabilitatsiooni
eesmarkide seadmisel ja tegevuskava koostamisel ning tundsid end teavitatuna diguste
ja kohustuste, osapoolte rollide ning isikuga seotud andmete Kkaitse o0sas.
Rehabilitatsiooniprotsessi kdigus enda kaasatust teenuste vajaduse véiljaselgitamisel,
eesmirkide piistitamisel, tegevuskava koostamisel tunnetasid 84% vastajatest.
Tunduvalt vihem oli aga neid, kes osalesid infopdevadel, uute teenuse arendamisel voi
teenuste muutmise protsessis (alla 25%). Ligikaudu sama palju hinnangu andnutest
viitis, et nad ei ole osalenud teenusega rahulolu tagasiside andmisel, kuigi EQUASS
kvaliteedistandardi kriteeriumid peaksid olema tdidetud sajaprotsendiliselt.

2. Peamised autoripoolsed ettepanekud rehabilitatsiooniteenuse kvaliteedi tostmiseks,
lahtudes teenuse saaja kaasamisest ja enesemiddramisdigusest, on vaadata iile teenuse
saajate teavitamise ja informeerimise vahendid ja voimalused, et tagada info edastamine
inimesele veelgi arusaadavamas ja lihtsamas keeles. Kasutada kontaktvestlusel
tagasipeegeldus meetodit, veendumaks, et inimene sai aru rasgitust digesti aru. Samuti
vaadata lile teenuse saajate rahulolu hindamine nii asutuse teenuse osutamise kui ka

teenuse saaja isiklike eesmarkide tulemuslikkuse hindamise osas.
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Lisa 1. EQUASS po6himotted, dimensioonid ja kriteeriumid
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pohimotted
3,4
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2 Personal Personali juhtimine 9,10
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Enesemaidramisoigus
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austab iga teenuse saaja
pohidigust
eneseméiratlusele
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4 Eetika Eetika pohimotted 21,22,23,24
Rollid ja vastutus 25
5 Koostoosuhted ~ Koostoopartneritega suhtlemine 26, 27
6 Osalemine Teenuse saajate kaasamine 28 — teenuse osutaja

Teenuse saajate joustamine

kaasab teenuse saajaid
aktiivselt teenuse
planeerimise etappides,
hinnangu andmise
dialoogis ja kvaliteedi
hindamises
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29 — teenuse osutaja

algatab iga-aastaselt
teenuse saajate
osalemisega seotud

protsesside (tegevuse
kirjelduste)  hindamise
nii individuaalsel, kui
kollektiivsel tasandil

30, 31
Kliendi vajaduste viljaselgitamine 32,33
7 Isikukesksus
Individuaalne planeerimine 34, 35
8 Laiahaardelisus  Teenuse osutamise protsess 36, 37
Katkematu teenuse osutamine 38, 39
Terviklik 1dhenemine
40, 41
9 Tulemustele Tulemuste mddtmine 42,43
orienteeritus
Tulemuste hindamine 44, 45
Tulemuste raporteerimine 46, 47
10 Kestev areng Kestva arengu tsiikkel 48, 49
Innovatsioon 50

Allikas: Sotsiaalteenuste, 2015. (autori koostatud)

o1



Lisa 2. Kusimustik eesti keeles

Rehabilitatsiooniteenuse kohta
kiisitlus

Hea teenusa] osalkeja,

rneiz andmetd clete vilbinud SA-s J8hv Haigla rebabilitatsiooniteenustel sh
rebebilitatsiconiplaani koostamisel, Sellega ssoses podidume Taie pocke palvera osaleda
Tartu Ulkooki PEmu Kollec sotsiaahiés korralduss (lispllase IBputiss uaringus, milles saste
anda oma hinranou rehabilitatsiconiteenussle, Saadud tulermuste pdbjal on viimalic
senisest enam poorata téhalepanu teenuse osutamissle ja witta anvesse teie eftepanshuid
rehhilitatsiconiprotsessi parendamiseks,

Luringu tulemusts kokkuvBte avalkustatakse asutuse veebilehal alates 01.06.20716

Ette tinades

Tiiu Seppy TU Famu kolleddi sctsiaaltss jo rehabilitatsiooni komalduse (liBplane

* Kohustuslik

1. Palun markige rehabilitatsiooniteenuse saaja vanus *

epe vastls

2. Palun markige rehabilitatsiooniteenuse saaja sugu *

(] Mees
[7] Naine

3. Kas kasutasite ise rehabilitatsiooniteenust? *

(] Jah
(] &

4. Kui jah, siis kas Te

O kaite koolis
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(O taotate

O olete kodune

O mMuu:

5. Kui rehabilitatsiooniteenust kasutab Teie laps vGi
hoolealune, siis kas ta

O kib lasteaias
O kaib koolis
O onkodune
O kaib taal

O Muu:

6. Mitmendat korda oli(te) rehabilitatsiooniteenusel? *
[[] Esimest korda
(] Teistkorda

[] Rohkem kui kaks korda

7. Markige rehabilitatsiooniteenusele poordumise pohjused?

*

QO Mulle on masratud puue ja seetttu on mul Gigus
rehabilitatsiooniteenu sele

O Seeon teenus, mis ravib mu tervist

O

Mind suunati rehabilitatsiooniteenusele

O Taotlesin teenuse saamist, sest see aitab mul igapdevaelus
iseseisvamalt paremini toime tulla

O Wajan teenust abivahendi saamiseks

QO vajan ainult psiihholoogi abi
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Q vajan ainult logopeedi teenust

O vajan ainult fiisioteraapia teenust

QO vajan ainult tegevusterapeudi teenust

QO Muu

B. Mis on rehabilitatsiooniteenuse eesmark Teie arvates? *

hakkama saada

OO0000 OO0

Muu:

9. Kas rehabilitatsiooniteenuse osutamisel *

selgitati Teile, mis on rehabilitatsiooni
teenus?

selgitati Teie digusi ja kohustusi
rehabilitatsiooniprotsessis osalemisel?

kiisiti Teilt ndusclekut saadud andmete
kaitlermiseks?

kiisiti Teie soove ja ootusi
rehabilitatsioonile?

arvestati Teie soove rehabilitatsioonis
enda eesmérkide plstitamisel?

kisiti Teilt kuidas te kogu saadud
informatsiconist aru saite?

réagiti isiku andmete kaitstuse kohta?
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Rehabilitatsioon aitab mul hobidega tegeleda

See teenus toetab lasteaias/koolis kdimist

Jah

O O O O O

O

O

Erinevad raviprotseduurid parandavad tervislikku seisundit

See aitab igap&evaste tegevustega paremini ja iseseisvamalt

Rehabilitatsioon aitab eakaaslastega tegevustes osaleda

0 O O O O

o]

o]

Selle teenuse abil on vaimalik t66le asuda ja/vai 166d sailitada

Ei oska
telda

O O O O

O

O



Kas Teile tutvustati, millistest o o o
tegevustest rehabilitatsioon koosneb

Kas selgitati, mis on Teie ja
spetsialistide Glesanded /rollid QO QO O
rehabilitatsiooniteenusel?

10. Kas rehabilitatsiooniteenuse osutamisel *

Eioska

Jah = telda

Teie ozalesite enda
rehabilitatsiooniteenu ste vajaduste O @) O
viljaselgitamisel?

Teie ise pistitasite oma
rehabilitatsiooni eesmérgid (koos
spetsialistidega)?

o]
o]
]

Teie osalisite oma tegevuskava
koostamisel (koos spetsialistidega)?

Teie kdest on kisitud tagasisidet
teenusega rahulolu kohta?

Teie kdest on kilsitud arvamust uute
teenuste arendamise kohta?

Teie kéest on kiisitud tagasisidet
teenuste paremaks muutmise kohta?

Teid on kutsutud osalema
infopé&evadele?

O O O O O
O O O O O
0O O O O o

11. Hinnake palun J&hvi haigla poolt osutatud
rehabilitatsiooniteenusega rahulolu *

12 3 4 5 & 7 8B 9 10

ei ole dldse
rahul

O 00000000 O uvagarahul

12. Kas midagi on muutunud Teie toimetulekus voi olukorras
paremusele tdnu osutatud rehabilitatsiooniteenusele?

(] Jah
[ E
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[ ] Eioska telda

13. Palun selgitage, mis on muutunud seoses
rehabilitatsiooniteenuse saamisega *

14. Kui Teil on ettepanekuid teenuse kasutajate
informeerimisel ja inimese kaasamisel, palun kirjutage siia *

Rehabilitatsioonialane kiisitlus

Téname vastamisele kulutatud aja eest!
Head tervist Teile!

I 1 00%: ongl valmis.

See vorm loodi domeenis OU Corrigo. Va&rkasutusest testamine - Teenusetingimused - Lisatingimused
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Lisa 3. Kuisimustik vene keeles

Onpoc no peabunutaunmn 2016

DNaporod ydacTHUK/ NPEACTABMTEND YUACTHHKA,

ofpawaemca k Bam ¢ npocsBoi of y4acTiu B QUNNoMHCA noone AoBaTensc kol paboTe no
OPraHM3ALKMH COLKANEHOR paboTel CTYReHToR MApHye koMo Konne pxa TapTyorors
YuueepcuTETa, B KOTOROM Bhl cMmoseTe oueHMTE 3 GeKTHRHOCTE W Y O0RNETEOREHHOCT
peaGHNMTALMOHHEX yenyT. Ha oCHOBAHWH NONYYeHHBIX PeXYNETATOR Mbl CMOREM
oBpaTHTE BHUMAHKWE HA X0 paboTel peaBunMTALMOHHBX YCNYT M COeNaTh CBOW

NP NEsE HHA NG WX YW LIS HHID,

SanonHeHWe aHKeThl 3aHuMaeT 5-7 MuH. PeayneTaTel vocnegoBaHMA SyayT onySnurkoBaHbl
Ha peb-caiTe SA J8hvl Halgla.

Bapaves Gnaragapia Tuidy Cenn

* Kohustuslik

1. OTMeTbTe NoxanyicTa Bo3pacT y4acTHUKA B
peabunMTauMoHHOR yenyre *

2. OTMmeTbTe NoXanyhncTa Non y4acTHWKA B
peabunuTauMoHHOW yonyre *

O m
O =

3. Bol camw wcnons3osany peadinUTaLMOoHH Y YConyry? *
(O na
] Her

4. Ecnv ga, To Bel

= QO xonuTe B wkony
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QO patoraete
O cuante noma

O Muu

5. Ecnu peabunuTauMoHHYO YCAyry nony4aeT Baw pebeHoK
WK NOAONEYHbBIA YENOBEK, TO OH

O xonuT B WKONY
O padoraer
QO cuout noma

O xonuT Ha pabory

O Muu

6. B koTOopbI¥ pas nony4any peabunuTauMoHHy 0 yenyry? *

[ Mepewiit pas
D Bropo# pas

(] Boneeuem pea paza

7. 0TMeTbTE NPUYMHY/ NPUYKMHBI NO KOTOPbIM 06paTUNMCh K
peabunUTauMoHHON yenyre? *

D Y meHA YCTaHOBNEHA CTeNneHb ,D,EEI}EKTE B 300p0OBBE W M3-3a 3TOro Y
MEHA ECTh NPaB0 NOMYYaTh pEEIErHJ'IHTEILI,HDHHhIE Yonyrud

QO 3roycnyra, KoTOpas BLINEYUT MEHR
O MeHsa HanpaBuny Ha peabnMTaLMOHHYO yCnyry

O XopataiicTeyto 0 NOMYYEHWK YCIY MM NOTOMY, 4TO 3TO NOMOraeT MHe
Nyylle CNpaenATECA © KA AOAHEEHBIMW COAZEHHOCTAMM

D H}f}l{ﬂ,ﬂlﬂﬂh B yCnyre ona nony4YeHuA BCNoMOoraTeNbHblX CpeacTe

D HYJ-I-QD,EII-DEh TONBKO B NOMOLKW NCKHXONoOra
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O

O
O

O

8.

H}"J-Ii,[lﬁlﬂﬂh TONBKO B YCNYre noronena

Hy®Oawcos TONLKO B yonyre UM3MoTepaneeTa
Hy®Oacs TONBKO B yoNyre TPYOOTEpanesTa

ML

Kakol, no Bawemy mMHeHWI0, ABNAETCA Uenb

peabunUTaLMOHHOM yenyrn? *

OO0 OO0 O O O

PaznuuHble NneYetHble npouenypbl MCNpaenAKLT COCTOAHKWE
300poBBA

2TOo noMoraeT ny4yle cnpagnATbCA C K8k GOOHEBH bIMMK
OBAZAHHOCTAMM W CTaTh CAMOCTOATENBHEE

C NOMOLLLHD STOR YCNYTM BCTh BOZMOMHOCTL YOTPOMTRCA Ha paBoTy
W/WIW COXPAaHWTE paBoTy

PeaBKnuTalL e NoMOraeT 3aHMMaTECA MO GHMBIMK X0B6K

F"EHEI'HJ'IHTELI,HFI NoMOoraeT NpMHUMaTe Yy4acTHe B MeponpUATHAX CO
CBOMMU CBEPCTHHREAMUK

JTa yonyra noMoraeT npy nocelleHud JETCKOrD cafa/lKonk

Muu:

9. MNpu oKasaHWM peabunUTaLMOHHOM yenyrn *
Na HeT He mory
CKazark
ofBACHWIM N1 Bam, uTo Takoe
peaBunuTalMoHHas yenyra? O O o
oBwACHKMAW N Bam Baww npaea u
DBA3AHHOCTH B NPOLECCE OKAZaHWA (@) O (@)
peabunuTaLMoHHOR yenyru?
cnpocunu nu Bawe paspelueHue Ha
oBpaBoTKy NONYYeHHBIX NaHHBIX? o o o
cnpocvnW nv y Bac o Bawwux
WENAHWAK W OXMOEHWAX B (@] (@] 9]

peafunuralum?

BbinM K NPUHATEI BO BHUMaHKE
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noenaHua Baux cobeT BeHHBIX O O 9]
Lened No opraHusaLMu
peabunuTanun?

CnpoCcHnd Ny Bac, HACKONBKO TOYHO

Bel ycaounu whdopMaumio o (@) (@] O
peabuMTaLMOHHbIX yenyrax?

rosopuny nu Bam o 3awuTe Balumx
NWUYHBIX JAHHBIXT

03HAKOMWIW N Bac W3 Kakux
DeldcTBUA CcoCTOMT peadunuTauua?

OBBACHWNKM N Bam, KakumMu
ABNAKDTCA 2a0a4Yu/ponu B
pealfunuTauroHHOA yonyre y Bac u y o o o
crneyvanvcTos?

10. Mpwn okaszaHuM peabMnUTaLMOHHO W yenyru *

He nory

a Hert
A CKa3aTh

Bbl yY4aCTBOBANMW [NA BRIACHEHHA
coficTBeHHOA NOTPEBHOCTH B O O O
peaBunuTalHoHHOR yoyre?

Bbl CAMM CTABMNM CEBE Lenu no o o o
peaBunuTal MK (co cneyanucTamu)?

Bbl y4aCTBOBANW B COCTABNEHHM
ceoed nporpammbl gedcTeui(BMecTe O O O
CO CheuWanicTamu)?

Gelna nu NpoeefeHa c Bamu ofpaTHas

CEA3L N0 YO0BNETEOPEHHOCTH (@] (@] 9
yonyramu?
crpawueand nu Bawe MHeHue no o o o

NoBOOY PAZBUTUA HOBRIX YCIyT?

Belna Ny NpoeefeHa c Bamu ofpaTHas

CBA3L N0 NOBOJY YIyHLLeHHA (@) (@] O
NpoBefeHuA yeayr?
npvrnawanu n1 Bac y4acTeoBaTh B 0O 0O e

MH(OP MELMOHHBIX QHAX?

11. OueHuTe nomanyﬁma OKasaHHYH peaﬁHJ‘IHTaLJ,HOHH}"IO

YCAyry co cTOPOHbI 60nbHWUb! Wbixew no wkane ot 1 4o 10
*
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

coBCeM He O00000000 O OYeHb

40BOnNeH 40BOneH

12. MameHnnocs nu 4yTto-nuio 8 Bawen u3Hn Bnarogapa
OKazaHHoW Bam peabunuTaunoHHoM yonyre? *

[ na
I:| Her

E] He mory ckazatk

13. NoxanyMcTa 06BACHWTE, YTO MAMEHWNOCHE B CBA3K C
nony4yeHuem peabunuTaumMoHHORN Yoy *

14. Ecnun y Bac ecTe NpeqnoxeHua no nosogy
WHDOPMUPOBAHMA NONB30BATENENR YCNYTOW MK
BOBNEYEHWA NHAEN, TO HANWILWTE UX NOXany\cTa croga *

Pealkirjata

Enarogapum Bac 33 oTBETEl W 3aTpaueHHoe BamK Epemn
Xopowero Bam 300poELRR!

S 100%: ongl valmis.

See vorm loodi domeenis OU Corrigo. Va&rkasutusest testamine - Teenusetingimused - Lisstingimused
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SUMMARY

EVALUATION OF REHABILITATION SERVICES: CUSTOMER INCLUSION
AND SELF-DETERMINATION IN JOHVI HOSPITAL

Tiiu Sepp

This subject was chosen following media reports and a government audit review into
provision of rehabilitation services; both highlighted general misperception of the
delivery and purpose of rehabilitation services. Since 2011 organisations in Estonia,
including the Johvi Hospital, have implemented the EQUASS Assurance certification,
an international quality management system that aims to improve and evaluate the level

of social services.

The purpose of the research study was to investigate how in the EQUASS framework

recipients of rehabilitation services perceive the quality of services and recipients’

inclusion in the rehabilitation process provided by organisations that have implemented

the certification programme. The following research questions were formed:

1. How do recipients of rehabilitation services perceive the nature of the services,

2. How do recipients of rehabilitation services assess the participation in setting their
aims and developing the activity programme (the aspect of self-determination),

3. How do recipients of rehabilitation services evaluate their inclusion, considering the
framework of EQUASS quality standard.

First, an overview of theoretical principles is provided. Second, an introduction and
results of the quantitative research study, as well as recommendations to the

rehabilitation team of Johvi Hospital (SA Johvi Haigla) are provided.
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With the evolution of societies the definition of disability, and subsequently the nature
of rehabilitation services, has changed. The existence of disability in society is no
longer treated as a group of individuals in a set of sub-culture, rather the constitution
grants equal rights to all individuals, including the right to, for example, work, go to

concerts, partake in social activities, attend to their hobbies etc.

The definition disability has for a long time been associated with an individual’s state of
health. However, in 1986 the World Health Organisation (WHO) at the Ottawa Harta
Conference gave the definition of health an additional dimension of social environment,
which proposed that disabilities and limitations to activities are due to lack of

consideration given to human rights, in other words an unaccommodating environment.

All individuals of a society live in a common environment, have the same rights and
responsibilities to contribute to the society to the best of their capabilities. This aspect
has changed the approach to rehabilitation services in order to provide well-being
accordingly to the needs of each individual. Previously the provision of social services
to disabled individuals was considered to be rehabilitation of disabled individuals,
however, since the social policy in Estonia was changed, the service was divided in two
in 2016 — social rehabilitation and work-related rehabilitation, where purposes of both
services differ.

The quality principle of EQUASS Assurance is to express common values and aims to
achieve a common understanding of the quality of social services. The quality principles
align with principles of other quality management frameworks, however, the additional
principles of quality management of social services include engaging various
stakeholders — social policy decision-makers, financiers, service providers, and service
recipients — who all act towards the same goal; whereas central to the provision of social
services is the individual and/or their family’s well-being; the service providers are
motivated to offer high standard service, and service development strives to improve the
well-being and needs of the recipients.

The rights principle dimension of EQUASS is the right to self-determination, which is a
constitutional human right, however, in the context of social services this means that

everyone can decide without external pressure the activities of their rehabilitation
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process — enabling individuals to make decisions in matters that concern them. It is with
the rehabilitation service providers to sufficiently inform the service recipient, so that
awareness participation and the right to decision-making is achieved. The recipient must
be informed of the rehabilitation process, understand principles and necessity of
rehabilitation, and acknowledge responsibility to actively participate in the process by
giving their consent.

Achieving successful results of rehabilitation services requires inclusion of the service
recipient. The quality framework states that service providers should encourage
recipients to partake in decisions relating to planning, provision and evaluation of
services, to ensure better control in their life. According to the inclusion criteria of
EQUASS, the service provider must actively include service recipient in the
development of new services and evaluation of the quality of previously provided

services.

A quantitative research methodology was used in this study to analyse evaluations from
respondents who had received services by Johvi Hospital in 2015. A survey of half-
structured 13 questions with multiple answers was prepared. Questions were formulated

using the criteria of self-determination and inclusion set out in EQUASS principles.

The survey was distributed via Google Drive Forms to 171 service recipients.
Randomness of the survey was provided through distribution to those recipients whose
email address was available in the database. Phone interviews were conducted to obtain

a sizeable sample to conduct an analysis.

Microsoft Excel spreadsheet was used for setting up the database and pivot analyses to
group and analyse survey responses, and create tables and charts.

In total 84 respondents took the survey. Of those, 40% were users of the service, while
60% represented a service recipient (i.e. parent, carer or council representative). The
sample included a variety of age groups (2—78 years). Over half the respondents were
representatives of children aged 215 years.

In conclusion, two thirds of service recipients in Johvi Hospital in 2015 considered

themselves aware of the nature and general purposes of social rehabilitation. A third of
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respondents had expected to receive medical treatments and health improving
procedures, which are not aligned with the goals of social services. The majority of
service recipients perceived their participation and right to prepare goals and activities
of their rehabilitation plans; and thought they were informed of rights and
responsibilities, roles of each party, and privacy policy relevant to individuals (over
90% of respondents).

4. Inclusion in the decision-making during the rehabilitation process, when
identifying needs, setting goals, and devising the rehabilitation action plan, was
perceived by 84% of the respondents. There were significantly less of those
recipients who took part of information days, developing new services or the
process of changing services (below 25%). Approximately same number of
respondents said they had not participated in providing a satisfactory feedback,

even though EQUASS quality standard criteria should be filled in full.
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