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UURINGU TAUST JA EESMARGID

Sotsiaalministeeriumi sotsiaalpoliitika info ja analiiist osakonna koordineerimisel viidi 2008. a
jaanuarist detsembrini Euroopa Sotsiaalfondi (ESF) sotsiaalhoolekandeprogrammi "T66lesaamist
toetavad hoolekandemeetmed" 2007-2013 raames lidbi "Rehabilitatsiooniteenuste pakkumise ja
korralduse uuring", mis oli esimeseks R-teenust nii laialdaselt vaatlevaks uuringuks. Varem on
R-teenust analtiisitud ning sellealaseid andmeid kogutud ja struktureeritud ESF poolt rahastatud
projektis “Puudega inimene to6turule juhtumipdhise rehabiliteerimise abil” - tipsemalt selle

alaprojektides PITRA1 (2005) ja PITRA2 (2007)".

Riiklik rehabilitatsiooniteenus (edaspidi R-teenus) on sotsiaalteenus, mille eesmirk on parandada
puudega inimese iseseisvat toimetulekut, suurendada tihiskonda kaasatust ja soodustada t66tamist
voi toole asumist.” R-teenuse raames osutatakse 18 erinevat teenust, mis jagunevad tldisteks ja
tksikspetsialistide poolt osutatavateks R-teenusteks. Eestis osutavad elanikkonnale R-teenust
vihemalt 5-liikmelised, riigi poolt kindlaks miiratud spetsialistidest koosnevad R-meeskonnad,
kes vastavad riigi poolt ette nihtud kvalifikatsioonile’ ja v&ivad toé6tada nii iseseisvate
administratiiviiksustena kui teiste asutuste koosseisus, kuuludes vastavalt kas eraisikule, kohalikule

omavalitsusele voi riigile.

Kiesoleva uuringu tldisemaks eesmirgiks oli saada 2008. aasta seisuga tlevaade riikliku R-teenuse

osutajate hetkeseisu, probleemide ja voimalike lahenduste osas R-spetsialistide endi pilgu labi.

Uuringu eesmairgiks oli koguda teavet jargmiste pohiteemade osas:

e R-asutuste poolt pakutavad teenused ja nende sisu;
e R-teenuste pakkumise korraldus ja arendamiseks vajalikud ressursid,

e meeskonnalitkmete to6koormus ja t66ga rahulolu;

0

! Pdf-formaadis tilevaated neist projektidest:: PITRA1 Tarkuseraamat
http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Sotsiaalvaldkond /PITRA_tarkuseraamat.pdf

PITRAZ2 16ppraport

http://www.sm.ee/ fileadmin/meedia/Dokumendid/Sotsiaalvaldkond/PITRA_202_20L6ppraport_1_.pdf

2 Pohjalikum infot riikliku R-teenuse kohta SOM kodulehel -> Rehabilitatsioon:
http://www.sm.ee/index.phprid=327; SKA kodulehel: http:/ /www.ensib.ce/uudised/rehab2008uudis.html; samut
Invainfo portaalis: rehabilitatsioon.invainfo.ee

3 R-meeskonna moiste sitestati ametlikult SHS § 11! ja see joustus 17. juulil 2005, enne seda kisitleti moistet
tinglikult.



e R-teenuse kvaliteet, kvaliteedikriteeriumid ja kvaliteedi juhtimine;
e meeskondade vorgustikut6o;

e meeskonna litkmete kompetentsi, spetsialiseerumise ja tdienduskoolituse vajadused.

Teiselt poolt seati eesmirgiks koguda R-teenuse osutajate kohta, lisaks Sotsiaalkindlustusametis
kajastuvatele andmetele, statistilist infot ja testida indikaatoreid, mis voimaldaksid erinevate

nditajate kaudu riikliku R-teenuse kvaliteeti edaspidi paremini m&ota ja jélgida.

Nimetatud eesmirkidest tulenevalt kasutati uuringu ldbiviimiseks kahte erinevat metoodikat, mis
jagasid uuringu kahte etappi - 1. etapis kasutati kvalitatiivmetoodikat, mille alusel viidi labi 9
fookusgruppi erinevate R-spetsialistide ja juhtidega, 2. etapis aga kvantitatiivset kisitlusmeetodit,
kus R-meeskondade juhtidel paluti veebiankeedi kaudu vastata 37-le nende meeskonda ja
osutatavaid teenuseid puudutavale kiisimusele. Uuringu sihtrihmaks olid seejuures koik 2008. a

aprillist septembrini aktiivselt tegutsenud R-teenuse osutajad tle kogu Eesti.

Uuringu 1. etapp kestis ca 2 kuud - maist juunini 2008, ning 2. etapp samuti ca 2 kuud - augustist
septembrini 2008. Uuringu moélema etapi kisitlust6ole eelnes ettevalmistav periood alates
jaanuarist 2008, mille jooksul valmistati ette molema etapi valimimetoodikad ja
kiisittusdokumendid. Selleks moodustati uuringu ekspertrithm, kuhu kuulusid R-spetsialistid
Margery Roosimaa (Astangu Kutserehabilitatsioonikeskus), Dagmar Narusson (Tartu Ulikooli
Pirnu kolledz), Koidu Saame (Kristiine Sotsiaalkeskus) ning Sotsiaalministeeriumi spetsialistid
Marina Runno, Piia Tammpuu, Mari Kreitzberg, Riina Riisalo ja Tiina Linno (uuringujuht).

Ekspertrithma konsulteerisid ka Triin Vana ja Merike Otepalu (Tallinna Vaimse Tervise keskus).

Molema etapi andmekogumise viis libi ja esmase kokkuvotte tulemustest koostas uuringufirma
Saar Poll OU. Kiesoleva 16ppraporti kogutud algandmete ja esmakokkuvétete pohjal koostas
Sotsiaalministeeriumi sotsiaalpoliitika info ja analiiisi osakonna néunik ja uuringujuht Tiina

Linno.

Uuringu suurimaks tihtsuseks on voimalus toetuda teaduspohisele sisendile R-teenuse
tiiendamise ja parendamise ettevalmistamisel Sotsiaalhoolekande seaduse (SHS) raames. Uuringu
tulemusi kasutatakse rehabilitatsioonivaldkonna spetsialistide koolituskava ettevalmistamisel ja
rehabilitatsioonivaldkonna spetsialisti kutsestandardi viljatd6tamisel, kus neid voetakse aluseks
teenuse sisuliste tegevuste kirjeldamiseks. Lisaks on uuringu 2. etapi veebikiisitluse tulemuste ja
SKA R-teenuse andmete baasil valmimas ettepanekud riikliku R-teenuse nende tunnuste ja
indikaatorite osas, mida oleks voimalik kasutada teenuse kvaliteedi ja teiste nditajate jilgimiseks

tulevikus.



POHITULEMUSED

Jargnevasse kokkuvottesse on tlevaatlikult koondatud nii uuringu 1. kui 2. etapi p6hitulemused'.4

Detailsem tilevaade molema etapi tulemustest on toodud raporti tiisversiooni peatiikkides 3 ja 4.

0

Eesti R-stisteemi peeti peamiselt teenustepohiseks, huvi ja soov minna tle aga juhtumi- ja
programmipohilisele t66le oli R-spetsialistidel olemas. Uuringu 2. etapis osalenud 53-st
R-meeskonna juhist 27 ehk ca pooled viitsid, et on juba asunud juurutama R-teenuse

juhtumipohise osutamise pohimotteid.

R-teenuse lihiajalised (1 aasta) halduslepingud ja riigipoolne rahastamine ei vastanud
R-spetsialistide arvates R-teenuse pikaajalisele eesmargile ning ei pakkunud jirjepidevaks

tegutsemiseks piisavalt motivatsiooni ega kindlusetunnet.’

R-spetsialiste hiiris teenusesaajate lai sihtrithm, mille Gtheks pohjuseks peeti alternatiivsete
teenuste puudumist eakamatele inimestele, aga ka infopuudust digusest saada taastusravi
mujal (nt operatsioonijirgsed kliendid haiglas). R-spetsialistidele olid mitmel juhul jadnud

silma ka nii klientide kui nende suunajate ebadiged ootused R-teenusele.

Teenuste sihtrithmana domineerisid 16-a ja vanemad inimesed (SKA sihtrihm 2), neile
osutas R-teenuseid keskmiselt 77% R-meeskondadest. Lastele kuni 18-eluaastani
(sihtrihm 1) osutas teenuseid 64% ning pstihiliste erivajadustega isikutele (sthtrithm 3)
59%, alaealiste komisjoni otsuse alusel saadetud isikutele (sihtrihm 4) aga 13%

R-meeskondadest.

Hooldus- ja haiglaravi vajavatele inimestele ei tohiks R-plaane valjastada, kuna R-asutus ei
suuda praegu votta endale vastutust, kuidas klient hakkama saab ning kust jookseb piir
meditsiini ja rehabilitatsiooni vahel. Vajadus meditsiinilise rehabilitatsiooni jarele oli
olemas eelkdige uuringu 1. etapis osalenud arstide pilgu libi, pidades silmas just noor,

to6turule tagasi pé6rduda soovivaid kliente ja neile kompleksse ravi osutamist.

Mitmete teenuste juures toodi vilja nende ebapiisav rahastamine (s.h SKA vordluses
Haigekassaga) ning asjaolu, et vajalikku teenust/spetsialisti (nt tugiisik, hooldaja, isiklik

abistaja) ei ole kull R-meeskonnas ette nihtud, kuid kliendi vajaduse tottu tuleb vastavaid

#Tulemused viljendavad uuringus osalejate arvamust, kui ei ole mirgitud teisiti (viide tldistamisele kogu sihtrithmale

kas esindusliku vastajaskonna t&ttu v6i andmete kaalumisel).

5 1. jaanuarist 2009 kehtima hakkava SHKS redaktsiooni alusel tekib v6imalus s6lmida R-teenuse haldusleping
kolmeks aastaks (v&i lithemaks perioodiks, kuid mitte alla 1 aasta). Rahalised mahud kinnitatakse siiski igal
eclarveaastal eraldi.



lisateenuseid siiski osutada, tiiendavaid ressursse selleks aga ei ole. R-spetsialistid vajaksid

monede klientide puhul lisaks ka koolitatud abipersonali.

Odede teenus (Gendushindamine) ei olnud uuringu 1. etapis osalenud 6dede arvates
samuti piisavalt vadrtustatud, kuna sellist teenust eraldi R-teenuse all ei eksisteeri ega
tasustata. Lisaks voiks R-meeskonnas olla pohikohaga ette ndhtud tasustatud
koordinaator (R-meeskonna administratiivjuht), kes tegeleks wvaid haldust66 ja

dokumentatsiooniga.

Olmetingimuste ja to6vahendite osas oli pohiline R-meeskondadel olemas. Uuringu 2.
etapis hinnati rahuolu t66keskkonnaga (skaalal min 1 - max 5) hindega 3,6 ning
to6vahenditega 3,8. Ka klientide juurdepdisule R-meeskondade to6keskkonnale anti

keskmiseks hindeks 3,8.

Tagasiside saamist klientidelt peeti 1. etapi osalejate poolt kas tagasihoidlikuks voi
olematuks (nt alaealiste Oigusrikkujate puhul), selle paremaks korraldamiseks pakuti
tagasiside kogujana isikut, kes haldab meeskonna dokumentatsiooni (eriti kui tegemist
oleks pohikohaga t66tajaga). Uuringu 2. etapis mirkis 53-st osalejast veidi ile poole, et

kiisivad kliendilt kas alati (32%) vOi peaaegu alati (23%) tagasisidet.

Vorgustikut66 peamiste osapooltena R-meeskonna jaoks nimetati kohalikke omavalitsusi
(KOV - eriti juhtumikorraldusliku t66 puhul), pereliikmeid (alaealise puhul kindlasti tema
vanemaid), lasteaeda, kooli, lastekaitseto6tajaid. Samuti haigla sotsiaaltdotajaid, perearste,
eriarste ja puuetega inimeste organisatsioone. Juba t66turul olevale kliendiga tegelemisel

mainiti koost66 vajadust kliendi t66andjaga.

53-st 28 R-meeskonda oli osutanud teenuseid ka viljaspool oma asutust — neist 71%
kliendi juures kodus, 46% koolis, lasteaias voi kliendi t66kohal, 36% haiglas (v6i mones
teises statsionaarse ravi keskuses) ning 14% polikliinikus (voi mones teises ambulatoorse

ravi keskuses).

Uuringu 2. etapis nimetasid 53 R-meeskonda koige sagedasemate koostéopartneritena
kliendi peret (98%) ja kohalikku omavalitsust (89%). Vihem tehti kiisimustikus loetletud
osapooltest koosto6d haiglate (44%), téoturuameti (42%) ja sanatooriumidega (15%).
Suurimaks vorgustikut66 tegijaks R-meeskonnas peeti 1. etapis osalejate poolt
sotsiaaltO6tajat. Lisaks selgus 2. etapis, et ka kisimustele vastanud meeskonnajuhtidest oli
kolmandik sotsiaalto6tajad; sama suurusjirk oli arste, Glejadnu moodustasid teiste erialade

spetsialistid.



R-spetsialistide arvates on seoses R-teenuse osutamisega 6hus palju n.6 infomiira — alates
suunamiskirjast, millel margitud summad tulevastes klientides palju segadust tekitavad
ning arvetest, mida klient peab allkirjastama, kuni teenuseosutajate endi jaoks keerulise ja
aegandudva dokumentatsioonini, mille tditmist SKA kontrollib. Uuringu 2. etapis selgus
lisaks, et R-teenuse osutamise katkestamist kaalunud 22 R-meeskonnast tdid 8 peamise
pohjusena vilja just liiga keeruka dokumentatsiooni. Koiges sellest ldhtuvalt oli
R-spetsialistide suureks ootuseks tUheselt moistetava, selge ja kergelt tdidetava
dokumentatsiooni  loomine  koos  ettepanckuga minna tle  paberkandjatelt

e-dokumentatsioonile.

Lisaks vajasid R-spetsialistid thtset elektroonilist andmebaasi v6i kataloogi, kus nii
teenuseosutaja kui —saaja jaoks oleks vOrdselt esitatud koigi FEestis tegutsevate
R-meeskondade andmed (meeskonna liikmete nimed, telefonid, teenuste nimed, vajalikud
SKA kontaktandmed jne) ning teenuste jarjekorrad erinevate teenuseosutajate juures.
Kogu info voiks asuda SKA kodulehekiljel, mis tuleks muuta praegusest oluliselt

kaasaegsemaks.

R-spetsialistide arvates peaks teenust osutaval meeskonnal olema voimalus R-teenuse
siseselt Uksikteenuste raha umber jagada ja kasutada vastavalt kliendi vajadustele, kuna

vihene teenusekordade arv ei voimalda kliendi jaoks piisivaid tulemusi saavutada.

Peaaegu koik R-meeskonnad osutasid kahte tldist R-teenust ehk nii R-plaani koostamise
kui selle tditmise juhendamise ja tulemuste hindamise teenust (vastavalt keskmiselt 94% ja
93%). Uksikspetsialistide teenustest osutati enim sotsiaaltdotaja teenust (93%) ja
psthholoogi teenust. Jargnesid pstihholoogi ja sotsiaaltd6taja perendustamise teenused

(vastavalt 87% ja 83%) ning fisioterapeudi teenus (74%).

Pikimad jarjekorrad oli R-plaani koostamise (42% R-meeskondades) ja fisioterapeudi

teenustele (23%), kuuel R-meeskonnal jirjekord R-teenustele puudus.

R-teenuse kvaliteedi modtmiseks puudus R-spetsialistide jaoks thtne siisteem: iga
meeskond hindas seda oma arusaamisest lihtuvalt. Koige utldisemalt seostus sona
»kvaliteet” uuringus osalejatele SKA poolse kontrolliga R-teenuse osutamise ile, teiselt
poolt aga ka R-teenuse sisulise pakkumise, kliendi rahulolu ja saavutustega parast teenuse
saamist. Uuringu 2. etapi tulemusena hindasid osalejad oma meeskonna poolt pakutava

R-teenuse kvaliteeti (skaalal min 1 — max 5) hindega 3,9.



Tiiendava infona selgus uuringu 2. etapis, et 30% meeskondadest oli vilja t66tanud oma
kvaliteedikriteeriumid. Lisaks noustus 59% vastajatest viitega, et tiisajaga tOGtamine

voimaldaks R-meeskonna litkmel pakkuda kvaliteetsemat R-teenust.

SKA poolt teostatavasse kontrolli suhtuti kriitiliselt, kuna dokumentatsiooni libi vaatavad
ametnikud vahetuvad ning teenuseosutamise sisulist kontrolli ei toimu. R-spetsialistide
arvates saaksidki nende sisulist t66d kontrollida ainult sama eriala inimesed voi

kutseliidud, kes viljastavad oma eriala spetsialistidele kutsetunnistusi.

R-spetsialistid mainisid rahvusvaheliste standardite olemasolu ja nende rakendamise
voimalikkust-vajalikkust ka Eestis Gihtsete hindamiskriteeriumite loomiseks ning teenuste
kvaliteedi objektiivseks moGtmiseks R-stisteemis, kuid see eeldaks kindlasti ka vastavat

koolitust.

R-spetsialistid t6id vilja, et R-teenuse alane koolitusvajadus on kindlasti oluliselt suurem
kui pracgu SOM ja SKA poolt pisteliselt korraldatavad teabepievad, samuti peaks
erinevate spetsialistide Oppekava juba koolides praegusest pohjalikumalt R-teenust
kisitlema. 2. etapi tulemuste pohjal olid enim koolitusi saanud meeskonnalitkmed

sotsiaaltO6tajad, arstid, fiisioterapeudid ja psiihholoogid.

Tipsustavalt toodi vilja, et vajadus oleks nii erialaste kui tldiste koolituste jarele - niiteks
ametikoolitused kogu R-meeskonnale, aga ka probleemi- ja sihtrithmaspetsiifilised
koolitused ning eraldi kindlasti dokumentatsiooni tditmise koolitus, lisaks spetsiaalse

koolitusvoimaluse loomine alustavatele R-meeskondadele.

Pstihholoogid t6id vilja, et lisaks R-meeskonna liikmetele vajaksid eraldi koolitust ka
teenuseid kasutava isiku pereliikmed. Rohutati, et ka nende koolitus peaks olema

susteemne.

SKA-poolsete kvalifikatsiooninouete osas R-meeskonna liikmetele leiti, et need on liiga
jaigad (korgharidus ei vordu niiteks pikaajalise kogemusega), pohjustades omalt poolt

probleeme vajaliku t66jou leidmisel.

Viiksemates Eesti piirkondades on kogemustega R-spetsialistidest eriti suur puudus.
Paljud neist on hoivatud ka mujal ja té6tavad R-meeskonnas osaajaga ning seetottu jaab
neil rehabilitatsiooniks liiga vihe aega. Uuringu 2. etapp t0i tdiendavalt vilja, et vaid ca

20% R-meeskonna litkmetest t60tas neis tdistbOajaga.



Piiratud rahaliste vahendite tottu puudus suurel osal R-meeskondadest regulaarse
supervisiooni kogemus. Labipdlemise ennetamiseks ning keerukamate juhtumite puhul

ndu saamiseks peeti seda aga viga vajalikuks.

Eesti R-stisteemis oli halduslepingute arvu alusel 2008. a hinnanguliselt 63 R-asutust, mille
koosseisus tegutses ca 75 R-meeskonda. Uuringu 2. etapis osalenud 53-s R-meeskonnas
tootas kokku ca 772 meeskonnaliiget, s.h 127 arsti ja 645 spetsialisti, kellest tdisajaga

tootas R-meeskonnas ca 20%.

2. etapi 53-st meeskonnast 13 (25%) olid olemas koik vajalikud arstid ja R-spetsialistid.
Ulejdinud 40 R-meeskonna juhid mirkisid tiiendava t66jduvajadusena kokku 216

R-meeskonna liiget (190 taisto6kohta), s.h 36 arsti ja 180 spetsialisti.

2. etapis osalenud R-meeskondadest tegutses 62% teise asutuse alliksusena ning 38%
iseseisva iksusena. 60% R-meeskondade omandivorm oli eradiguslik, 40% puhul olid
haldajateks kohalik omavalitsus (25%) vo6i riik (15%). Mitte thegi meeskonna
omandivormiks ei olnud vilismaa eradiguslik isik. 64% R-meeskondadest oli vormistanud
end mitte-tulundusithingu voi sihtasutusena, 34% registreeritud drithinguna ning tks

R-meeskond fuiisilisest isikust ettevotjana.

R-meeskondade tegevusaeg varieerus 8 aastast kuni vihem kui aasta tegutsenud
meeskondadeni. Ligi pooled kiisimusele vastanutest 39-st meeskonnast olid tegutsenud

tle 3 aasta ning veidi tile poolte kuni 3 aastat.

R-teenus ei olnud 2008. a kevad-suveks kujunenud té6turumeetmeks, mida projektidest
PITRAT1 ja PITRA2 vois eeldada. PITRA Tarkuseraamatut kasutasid uuringus osalejad
harva, samas peeti seda heaks teoreetiliseks alusmaterjaliks, saamaks stisteemset tlevaadet

R-teenuse kohta.

R-teenuse edasiseks kujundamiseks ja tihtlustamiseks soovitasid uuringus osalenud arstid
kaasata sOltumatuid eksperte, vottes lisaks aluseks kogemused, mis koige paremini
toimivas R-meeskonnas on end juba o6igustanud ning laiendada neid ka teistele

meeskondadele.



KOKKUVOTE JA SOOVITUSED

Uuringu molema etapi labiviimist voib kavandaja hinnangul lugeda tldjoontes kordaldinuks.

Positiivsena ilmnes asjaolu, et kattuvate teemade korral said 1. etapis kvalitatiivselt kogutud

tulemused ka hiljem kinnitust 2. etapi tulemuste néiol, mis andis voimaluse koostada neist terviklik

ulevaade.

Nii 1. kui 2. etapi ldbiviimisega seondunud sisulisi probleeme ja tihelepanckuid on detailsemalt

kirjeldatud raporti tiisversiooni Lisa 2 peatiikis Metodoloogia tilevaade, s.h on toodud vastajatelt

saadud tagasiside veebikiisimustiku kohta alapeatitkis Metodoloogiline arutelu — Tagasiside

vastajatelt.

SOOVITUSED

Uuringutulemustele tuginedes voib R-teenuse edasiseks arendamiseks tuua vilja jirgnevad

soovitused:

Kaaluda pikaajalisemate halduslepingute s6lmimist R-meeskondadega, mis pakuks neile
senisest suuremat kindlusetunnet investeerida nii vahendite muretsemisse kui teadmiste ja
oskuste arendamisse ootusega tagada samal ajal riigile R-teenuse osutamise jirjepidevuse

pusimine.

Luua senisest rohkem voOimalusi R-siisteemi kiireks tleminekuks juhtumi- ja
programmipohisele teenuseosutamisele, kuna vajadus selleks, samuti valmisolek

R-teenuse osutajate poolt on suurel miiral juba olemas.

Piiritleda tipsemalt R-teenuse saajate sihtrihm ning eesmirk teenuste osutamiseks,
edastades see info vordselt ka koigile R-siisteemi osapooltele — (tulevastele) klientidele,

nende suunajatele ja R-meeskondade liikmetele tle Eesti.

Pakkuda aktiivsemalt lahendusi nn piirsituatsioonideks, kus kattuvad mitme valdkonna
tegevused ja teenused (niiteks kliendi vajadus saada samaaegselt nii ravi kui R-teenuseid);
luua erinevate juhtumite pohjal siin tegevuskavad, miirates kindlaks nii erinevate etappide

osapooled kui vastutajad.

Koost66s tervisevaldkonnaga vaadata tle erinevused ja leida voimaluse korral lahendused
Haigekassa ja Sotsiaalkindlustusameti poolt rahastatavate teenuste osas, kus teenuse maht

ja sisu kattuvad, kuid tasu teenuse osutamise eest on R-slisteemi ja meditsiinisiisteemi



tootajatele erinev. Selle probleemi lahendamine voiks tuua kaasa ka muudatuse praeguses

olukorras, kus enamik R-meeskondade litkmeid t66tab neis osaajaga.

Korrastada R-teenuse osutamiseks vajalik dokumentatsioon, mis kajastab R-teenuste
maaramist, nende saamist kliendi poolt ja hinnangut teenuste mdjule ning kavandada
infotehnoloogiline lahendus kliendihalduseks, mis lisaks praegusele andmebaasile
voimaldaks nii tsentraalselt dokumente tdita (elektroonilised vormid) kui kliendile

R-teenuse osutamise protsessi olulisi etappe jalgida.

Vaadata tle R-meeskondades praegu ette nihtud litkmete koosseis ning lihtuvalt
teenindavatest sihtrihmadest ja pakutavatest teenustest leida voimalusi tdiendavate
spetsialistide kaasamiseks ja tasustamiseks, et voimaldada klientidele lisaks ka selliseid
toetavaid teenuseid (hooldamine, juhendamine jms), mis on vajalikud R-plaanis ette

nihtud tksikspetsialistide teenuste pakkumiseks.

Tellida kaasaegne lahendus Sotsiaalkindlustusameti kodulehele, et kujundada see mugavalt

kasutatavaks infoallikaks nii R-teenuse osutajate kui saajate jaoks.

Tootada koostoos R-meeskondade erinevate spetsialistidega vilja riikliku R-teenuse
osutamise koolituskava ja —voimalused, mis looks aluse ithtsete moistete ja arusaamade
senisest paremale levikule R-siisteemis; moelda ka klientide ja nende pereliikmete

koolitusvajadusele.

Vottes aluseks kogemused, mis koige paremini toimivas R-meeskonnas on end juba
oigustanud, samuti erinevate R-teenust analtiiisinud projektide ja uuringute tulemused,
kavandada R-teenuse kvaliteedistandardid, nende moGtmise ja hindamise ststeem
koost66s R-meeskondade litkmetega tle Eesti, et kujundada R-teenusest kliendi
vajadustele koige paremini vastav riiklik meede, mida on véimalik pideva monitooringu ja

tagasiside kaudu efektiivselt suunata ja arendada.



