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1. SISSEJUHATUS

2000. aasta maikuus kiideti Eesti Valitsuse poolt heaks “Haiglavorgu arengukava 20157,
milles rohutatakse tidnapdevase taastus- ja hooldusravi ning sotsiaalteenuste siisteemi
vidljaarendamise vajadust. 2001. aastal valminud Eesti hooldusravivorgu arengukavas 2015
Ocldakse, et aktiivravi efektiivsuse tOstmise ja tervishoiusiisteemi ressursside sddstlikuma
kasutamise eelduseks on héstitoimiv hooldusravisiisteem. Aktiivravi jargsete patsientide
kdrval moodustavad kiillalt olulise osa eakad ja krooniliste haigustega inimesed, kellel

puudub perspektiiv oluliseks paranemiseks.

Eestis nagu mujalgi maailmas on oodata eakate inimeste osakaalu tousu. Aastaks 2050
prognoositakse iile 65 aastaste osakaalu kogurahvastikus 24%, kellest 14,7% moodustavad 85
aastased ja vanemad eakad. Korge vanusega kaasneb enam funktsionaalset kahjustust ja
suureneb abivajadus igapdevatoimingute osas. Eakad tarbivad 2-3 korda rohkem tervishoiu- ja
hoolekandeteenuseid kui nooremad inimesed. Eesti Hooldusravivorgu Arengukava kohaselt
on hooldusravivorgu iilesandeks pakkuda abi neile patsientidele, kes ei vaja aktiivravi, kuid
kelle tervislik seisund ei vdimalda iseseisvalt toime tulla. Erilist rohku on pandud

laiapohjalise kodudenduse arendamisele.

Kodudendusteenus on viimasel aastakiimnel kiiresti arenenud tervishoiuteenus, millel on
mitmeid kasutegureid. Teenuse saajale on kodus viibimine parim vdimalus iseseisvuse ja
elukvaliteedi siilitamiseks vdi parandamiseks. Uhiskonna ja tervishoiusiisteemi huvidest
lahtuvalt on  kodudendus kuluefektiivsem teenuse liik vorreldes haiglaraviga. Haisti
korraldatud kodudenduse korral on kogu elukaare ulatuses vOimalik patsient kiiremini
haiglaravilt kodusele ravile kirjutada ning ennetada ka patsientide haiglasse tagasi sattumist.
Kodudendusteenus on kulu-efektiivsem juhtudel, kui seda osutavad kvalifitseeritud
tervishoiutdotajad ja patsiendil on olemas mitteformaalne tugivorgustik. Patsiendi omaksed

moodustavad olulise tugisiisteemi, kuid nad vajavad Opetust, toetust ja abistamist.

Eestis alustati kodudendusteenuse osutamist alates aprillist 2003. Kodudenduse
tegevusjuhend valmis 2004. aastal koostdds Eesti Haigekassa ja Eesti Odede Liidu ning Eesti
Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni koostdos. Koduddede seltsingu liikmete poolt on
tehtud tdiendusi ja parandusi juhendisse seoses seadusandluse ja ndudmiste muutumisega

kodudenduse teenuse osutamiseks.



Kodudendusjuhendi eesmérgiks on kirjeldada kodudendusteenuse sisu ja olemust ning anda
toenduspdhiseid soovitusi kvaliteetse kodudendusteenuse elluviimiseks Eestis. Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus on kodudendusteenus koodiga 3026 ja

kodudendusteenuse saajat nimetatakse patsiendiks (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus).

Kodudenduse tegevusjuhend toetub Eesti ning muu maailma andmetele ja uurimustele
kodudenduse kohta. Tegevusjuhend on kooskolastatud Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria

Assotsiatsiooni ja Eesti Perearstide Seltsiga

Kodudenduse tegevusjuhendi tdiiendamisel 2014-2015 aastal osalesid:

Kadi Tarasova, kodudendusjuht, SA Tartu Ulikooli Kliinikum

Lilia Leppsaar, dendusabikeskuse juhataja, AS Louna-Eesti Haigla
Kersti Keskkiill, kodudenduse koordinaator, SA Kuressaare Haigla
Kersti Weiss, dendusjuht, SA Hiiu Ravikeskus

Sigrid Lillma, kodudenduse koordinaator, kvaliteedijuht, Répina Haigla
Miia Sultsman, juhataja, Répina Haigla

Aina Saarma, juhatuse liige, OU Medendi

Eha Rumberg, dendusjuht, Ida- Tallinna Keskhaigla Oenduskliinik
Teisi Remmel, juhataja, OU Kodudde

Elle Mikiver, juhataja asetiitja, OU Kodudde

Linda Jiirisson, juhatuse liige, OU Oendusteenused



2. MOISTED

Ode (nurse)— isik, kes on Idpetanud Sendusala pdhikoolituse ning kellele on vastava
seadusandliku organi poolt antud digus praktiseerida dendusalal oma maal. Oe kutsetddd

reguleerivad tervishoiualased seadused, méérused ja eeskirjad ning oe eetika koodeks.

Oendus (nursing) — de/smmaemanda kutsealane tegevus, mis ldhtub denduses kehtivatest
pOhimotetest ja vddrtushinnangutest ning mille eesmérgiks on inimese tervise ja toovoime
taastamine ning kannatuste viltimine. Oenduse objektiks on iiksikisik, perekond vdi

elanikkond oma fiiiisiliste, psiitihiliste ja sotsiaalsete vajadustega.

Avahooldus - kliendi vajadustest 1dhtuv, koost66l pohinev paindlik ja sotsiaalselt kujunenud
tervishoiu- ja hoolekandesiisteem, mis tagab kliendile/abivajajale voimaluse elada voimalikult
kaua ja turvaliselt oma kodus. Avahooldusteenuste all on mdeldud erinevaid
kliendile/abivajajale kodus ja kogukonnas osutatavaid tervishoiu- (pdevahoolduskeskused,
tervisekeskused, kodudendus jt) ja hoolekandeteenuseid (kodu korrashoid, toiduainetega
varustatus jt). Avahoolduse meeskonda kuuluvad erinevad tervishoiu- ja hoolekandetdotajad-

arst, 0de, koduhooldaja, hooldustdotaja, fiisioterapeut, sotsiaaltodtaja jt.

Kodudendus (home nursing care) - kvalifitseeritud Gendusteenus, mida osutatakse dgeda
haiguse paranemisperioodis oleva, kroonilist haigust pddeva voi piiratud funktsionaalse
voimekusega patsiendi raviks (arsti ettekirjutusel) ja/voi efektiivseks toimetulekuks koduses
keskkonnas. Kodudendusteenust osutatakse koduvisiidi kdigus patsiendile tema elu- voi
viibimise kohas.

Kodudendusteenust voib osutada Oendusabi osutaja kas kodudendusteenuse tegevusluba

omava fiiiisilisest isikust ettevotjana, sihtasutuses voi driiihingus.

Kodudde — ode, kes on kantud tervishoiuregistrisse ja omab iildoe/ eride kvalifikatsiooni,
omab vdhemalt kolmeaastast toOstaazi ja saanud spetsiaalse viljadppe Oendusteenuste

osutamiseks patsiendi kodus.

Hooldustodtaja - erialase ettevalmistusega tootaja, kes on omandanud tooks vajalikud
teadmised ja oskused kliendi/patsiendi hooldamiseks, junendamiseks ning rehabilitatsiooniks.

Hooldustootaja on hoolekande ja tervishoiu esmatasandi tootaja. Tema t60 eesmérk on



abistada klienti/patsienti inimvéérse elu korraldamisel ja vdimalikult korge elukvaliteedi

saavutamisel.

Oendusdiagnoos - kliiniline otsustus individuaalse, perekondliku vdi kogukonna vastuse
kohta aktuaalsete voi tdendoliste tervisprobleemide voi eluprotsesside/situatsioonide puhul.
Oendusdiagnoos paneb aluse de poolt teostatavate sekkumiste valikule, et saavutada vajalikke

tulemusi, milles 6de on vastutav.

Kodudendusbaas- all moistetakse taotleja(te) valduses/kasutuses olevat mitteeluruumi
(minimaalselt 6 m? koos arvutitookohaga), kus toimub teenust pakkuvate koduddede t66
koordineerimine, s.h on vdimalus teenust pakkuvatel koduddedel koguneda andme- ja
infovahetuseks, koolitustegevuseks jms. Kodudendusbaasi olemasolu ja vastavust definitsioonile

hinnatakse taotluse alusel, kahtluse korral kontrollitakse kohapeal.



3. KODUOENDUSE EESMARGID JA POHIVAARTUSED

Kodudendusteenuse eesmirk on parandada patsientide tervist ja heaolu, toetades nende
toimetulekut kodudes ja kogukonnas. Kodudendus on kvalifitseeritud dendusteenus, mida
osutatakse patsiendile tema koduses keskkonnas. Kodudendus on osa avahooldusest, kodudde
tootab nii kodudenduse- kui avahoolduse meeskonnas. Kodudde on kvalifitseeritud spetsialist,
kes toimib vastavalt arsti poolt méadratud raviplaanile ning teostab denduplaanis maératletud
tegevusi.

Kodudendust osutatakse #dgeda haiguse paranemisperioodis olevale, kroonilist haigust
pddevale voi piiratud funktsionaalse vdimekusega patsiendile raviks (arsti ettekirjutusel)

ja/voi efektiivseks toimetulekuks koduses keskkonnas.

Kodudenduse eesmargid on:
e saavutada patsiendi optimaalne tervislik seisund ja toimetulek
igapdevaelutoimingutega;
e kui eelnev pole voimalik, siis véirikas surm;
e ennetada voimalikke tulevasi toimetulekuraskusi;
e etoctada patsiendi teadmisi, oskusi ja tahet eneseabi ja parema iseseisva toimetuleku
soodustamiseks ja edendamiseks;

e teostada dendustoiminguid patsiendi kodus ning tiita arsti ettekirjutusi.

Kodudendusteenuse osutamisel 1dhtutakse jargmistest printsiipidest:
e Koduoendusteenus peab vastama patsiendi vajadustele.
e Teenus peab olema kergesti ja kdigile kéttesaadav.
o Lihtutakse tervise edendamise ja tiisistuste viltimise pohimottest.

e Patsient ja/vdi pereliikmed kaasatakse neid puudutavate otsuste tegemise protsessi.

Kodude tervist edendav tegevus on haigetega tehtav to6 selleks, et ennetada seisundi
halvemaks muutumist, tiisistuste teket ja parandada nende toimetulekut ning elukvaliteeti.
Kodude tervist edendav tegevus hdlmab ka haigete hooldajaid, keda tuleks vaadelda kui
»peidetud patsiente”, et algatada sekkumisi, mis ennetavad nende haigestumist suure
hoolduskoormuse ja/voi ldbipolemise tottu. Elanikkonna ja patsiendi enda osalust piiiitakse
suurendada, ldhtutakse aktiviseerimise printsiibist, oluline on paljude erinevate sektorite
(tervishoid, sotsiaalt6o, vabatahtlikud, kirik jt) koostod oma kogukonna piires. Parimad

tulemused nii patsiendi vajaduste optimaalsel rahuldamisel kui ressursside 6konoomsel
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kasutamisel saavutatakse juhul, kui teenust pakkuvad keskused tihendavad nii tervishoiu- kui

hoolekandeteenused.

Lisaks vahetule patsiendikesksele dendusele, algatab dde muutusi iihiskonnas, kogukonnas ja
tervishoius, mis aitaksid kaasa inimeste terviseedendusele. Kodudel on sdnadigus kogukonna
ja omavalitsuse tasandil, koduddede iihenduse kaudu ka vabariigi tasandil, et muuta
elukeskkond tervislikumaks, puudega inimestele kohasemaks, et algatada uusi ja vajalikke
teenuseid haigetele inimestele ja nende hooldajatele. Kodudde teeb koostood koikide teiste

erialade spetsialistidega.

Kodudenduses lahtutakse oenduse pohivédrtustest: austus, lugupidamine,
enesemddramisdigus, iseseisvus, autonoomia, vaarikus, turvalisus. Kodude suhe patsiendiga
on abistamissuhe. Abistamissuhe on Carl Rogeri jérgi niisugune suhe, , mis kindlustab
teadlikult teise inimese kasvu ja arengu, parema funktsioneerimise ja eluga toimetuleku”.
Kodude suhtlus kliendiga peab olema terapeutiline, see on probleemi- ja dendusekeskne. Oe
tegevus patsiendi suhtes on alati teadlik ja eesmérgiparane, et aidata patsiendil iseend ja oma
probleeme paremini mdista, aidata tal niha oma ressursse, anda talle valikuvoimalusi ja teda

toetada.



4. KODUOENDUSE SIHTGRUPP

Kodudendus on iseseisev ambulatoorne dendusteenus. Kodudendusteenuse eesmark on aidata
abivajajal sdilitada oma tervislikku seisundit ja toimetulekut parimal vdimalikul viisil,

pakkudes talle kvaliteetset esmatasandi tervishoiuteenust (perearst, peredde, kodudde).

Kodudendusteenust vajavate patsientide pdohilise sihtgrupi moodustavad patsiendid, kes ei
vaja enam aktiivravi ja on haiglast koju suunatud. Kdige sagedasem kodudendusteenuse
kasutaja Eestis on 65-85 aastane patsient, jargnevad iile 85-aastased patsiendid. Patsientide
vanuseline koosseis on erinev linnades ja maapiirkondades. Alla poolte kodudendust saavatest
patsientidest on funktsionaalse seisundi osas iseseisvad ja saavad enesehooldusega hakkama,
pooled osaliselt soltuvad, umbes kiimnendik tdielikult soltuvad korvalabist. Seega
kodudendusteenuse saaja Eestis on eakas, krooniliste haigustega ning kellel puudub
perspektiiv oluliseks paranemiseks (82,5% patsientidest). Enamusel patsientidest on mitmest
haigusest kombineeritud probleemid. Lisaks pohihaigusele esineb kodudendusteenuse
patsientidel  keskmiselt kolm kaasuvat haigust (sagedamini stidamepuudulikkus,

kdrgvererdhutdbi, ateroskleroos, stenokardia, ndgemisprobleemid, bronhiaalastma).

Kodudendusteenus on niidustatud:

e patsiendile, kes lahkub haiglast ning kes ei vaja aktiivset ravi, vaid dendusabi ja
futisiliste vO1 vaimsete piirangute tottu ei saa kiilastada perearsti ning
tervishoiuasutust;

e patsiendile, kellel kodune Oendusabi vdimaldab ennetada haiglaravile (sh
oendusabiteenusele, dendushaiglasse) sattumist;

¢ hooldekodus viibivatele patsientidele;

e Oendushaiglast koju suunatud patsientidele;

¢ terminaalstaadiumis patsientidele;

e kroonilist haigust pddevatele litkumispiirangutega patsientidele;

e piiratud funktsionaalse voimekusega patsientidele raviks ja/voi efektiivsemaks

e toimetulekuks koduses keskkonnas;

e patsientidele, kelle Gendusabi vajadus on suurem kui seda jouab teostada peredde.

e dgeda haigusega voi haiglast koju poorduvad lithiajalist dendusabi vajavad patsiendid

e saavad/voivad kasutada perearsti ja perede teenuseid.

Vajadus koduse Oendusabi jirele tOuseb seoses vanusega, igapdevatoimingute sooritamise
voime langusega, kognitiivse seisundi halvenemisega, vidhem kattesaadava sotsiaalse
9



toetusega, erinevate haiguste hulga suurenemisega, varasema koduhoolduse kasutamise

korral.

5. KODUOENDUSTEENUSE OSUTAMISE TINGIMUSED

Kodudendusteenuse pakkumise eeltingimusteks on:

e patsient kuulub kodudenduse sihtgruppi;

e patsiendi ja perekonna valmis- ja ndusolek kodudendusteenuseks;
patsiendi kodune keskkond voOimaldab vajalike raviprotseduuride, oOendustoimingute
osutamist, emotsionaalne keskkond on kodust teenuse osutamist toetav ja soodustav. Vastasel
juhul on &el digus keelduda teenuse pakkumisest;

e patsiendil on haiguse voi puude tottu oluliselt raskendatud v3i véimatu iseseisev

e tervishoiuasutuse kiilastamine;

e patsient vajab pikemaajalist dendusabi, mida peredde ei suuda kindlustada.

Kodudendus ei ole ndidustatud, kui:

e patsient on raskesti haige, st vajab sagedast voi pidevat dendushooldust, mida pole
voimalik esmatasandil tagada;

e patsient vajab viltimatu abi korras diagnostilisi ja/voi terapeutilisi protseduure, mida
pole vdimalik kodus teostada;

e mitteametlik hooldaja ei suuda emotsionaalse pinge ja vdsimuse tottu tagada vajalikku
hooldust ning patsient vajab liihiajalisele dendushooldusele paigutamist;

e patsient voi perekond soovivad tungivalt ravi- voi hooldusasutusse paigutamist, et
leevendada fiiisilisi, emotsionaalseid, sotsiaalseid v0i majanduslikke raskusi ning
perearst leiab selle olevat vajaliku;

e patsient vajab erakorralist abi. Erakorralisi kliente teenindab kiirabi. Kodudde osutab
erakorralist abi vaid juhul, kui vajadus tekib tema poolt teenindataval patsiendil visiidi

ajal.

Kui kodudde voi keskus ei saa votta patsienti vastu iilekoormuse voi vastavate spetsialistide
puudumise vOi Odede vidhesuse vm pohjuste tottu, teavitab ta koheselt suunajat.
Kodudendusteenuse osutaja annab eelnevalt suunajale arstile informatsiooni oma voimaluste

kohta, et vajadusel arst saaks suunata patsiendi teisele teenusepakkujale.

10



6. KODUOENDUSTEENUSE KORRALDAMINE EESTIS

Kodudendusteenuse osutamist reguleerivad jairgmised Sotsiaalministri maarused:

1) ,Iseseisvalt osutada lubatud ambulatoorsete dendusabiteenuste loetelu ja nende hulka
kuuluvad tegevused (13.08.2010, nr. 55, RT 12010, 57, 388)

2) “Nouded ambulatoorse Oendusabi iseseisvalt osutamiseks vajalikele ruumidele,
sisseseadele, aparatuurile, toovahenditele ja ravimitele” (13.08.2010 nr.56, RT I 2010,
57, 389)

3) “Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide séilitamise
tingimused ja kord” (18,09.2008, nr 56, RT

4) “Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduded” (15.12.2004 nr.128, RTL
2004,158,2376).

Eestis pakutakse teenust peamiselt linnades, kuid ka paljud linnad pole veel
kodudendusteenusega haaratud. Kodudendusteenust saavad kasutada vdga védhesed maal
elavad inimesed. Vajadus kodudendusteenuse jérgi ei ole rahuldatud, kuna teenuse maht
sOltub haigekassaga sdlmitud lepingust. Maapiirkondades elavate klientide teenindamiseks on
vahemaad pikad, visiitidele kulub rohkem aega ja sageli puudub transpordivahend. Uksikud

viikelinna kodudenduskeskused teenindavad ka maapiirkonna patsiente.

Maapiirkondades jaab sageli teenindusraadius iile 10 km. Nii linnades kui maal on otstarbekas
teenindada patsiente piirkondlikul printsiibil (patsiendid koondada teenindamiseks
elukohajargselt). Keskusest kaugemate kohtade jaoks peetakse sobivaks kasutada antud
piirkonnas elavat dde voi luua kodudenduskeskus perearstikeskuse juurde. Elanikkond on

maapiirkondades suhteliselt eakas ja kodudendusteenust on sinna kindlasti vaja.

Keskmiselt teenindatakse toOpdeva jooksul kuus kuni seitse patsienti. Kuus kuni seitse
patsienti jouab teenindada transpordivahendit kasutades v&i ldhestikku elavate patsientide
puhul. Maapiirkonnas teenindatakse keskmiselt kaks patsienti pdevas vihem kui linnas. Et
kodudendusteenus haaraks rohkem maapiirkondi, on suuremate transpordikulude ja vdiksema
teenindatavate arvu tottu vajalik kaugusekoefitsient teenuse rahastamisel. Kui kodude

teenindusraadius on iile 10 km, vajab ta autot.

Kodudendusteenust peaks tulevikus pakutama patsientidele seitse pdeva niddalas ja

O0opaevaringselt. Kodudendus ei osutu kallimaks institutsionaalsest hooldusest, kui seda
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pakutakse patsiendile kuni kaks korda pdevas. Kui kodudenduse visiitide vajadus paevas on
iile kahe, on kulu-efektiivsem kasutada pédeva- voi institutsionaalset teenust. On riike, kus
kodudendusteenust pakutakse institutsionaalse asemel ja ka suurema vajaduse korral (nt Pohja

—lirimaa, Soome, Norra jt), kuid sellised juhtumid vajavad lisafinantserimist.

Ruumide ja sisseseadete nouded kodudendusteenuse osutamiseks on kehtestatud
Sotsiaalministri mdirusega n 56. Kodudendusteenuse osutajalt on ndutav dokumentide
nouetekohaseks hoidmiseks ja andmekaitse nouetele ning toovahendite ja aparatuuri
hoidmiseks vastava ruumi olemasolu. Ruumis peab olema lukustatav kapp dokumentide

sdilitamiseks ja peab olema iithendusvdimalus telefoniside- ja arvutivorgu silisteemiga.

Kodudendusteenuse osutamiseks peab oel olema jirgmine aparatuur ja todvahendid:

e vererdhuaparaat nii tdiskasvanutele kui lastele mdeldud mansettidega,
o gliilkomeeter ja testribad,
e stetofonendoskoop,
e lamp neelu vaatamiseks,
e moddulint,
e termomeeter kehatemperatuuri mdotmiseks,
e luup,
e Kkadrid
e konteiner laboratoorsete analiiliside transportimiseks,
e arvuti (riist- ja tarkvara),
e mobiiltelefon,
e {ihekordne mask kunstliku hingamise tegemiseks,
e siistlad ravimite s/c, i/m ja i/v manustamiseks,
e erinevas suuruses kaniiiilid,
e siistalde ja ndelte hdvitamise konteiner,
e infusioonisiisteemid,
e crinevas suuruses poiekateetrid,
e erinevas suuruses nasogastraalsondid,
e vahendid aspireerimiseks,
o vahendid klistiiri tegemiseks,
e esmaabivahendid,
e iihekordsed kaitsekindad,
e nahapuhastusvahendid,
e katehiigieeni vahendid,
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haavasidumismaterjalid,
ithekordsed spaatlid,
anatoomilised pintsetid,
ithekordsed pintsetid,
tihekordsed maskid,
ihekordsed neerukausid,
pulssoksiimeeter,

inhalaator.
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7. KODUOENDUSE PERSONAL JA MEESKOND

Kodudena voib tootada dde:

e kes omab keskeri voi korgharidust denduse/ &mmaemanduse erialal ja praktiseerimise
kogemust minimaalselt 3 aastat;

e korghariduse puudumisel e voi @mmaemanduse erialal peab olema ldbitud kodude
taiendkoolitus, mis koosneb kolmest moodulist. Kodudenduse tdienduskoolitus
koosneb kolmest moodulist, kokku 182 akadeemilist tundi (3 EAP).

e Kodudde peab oskama teostada koiki dendustoiminguid (ptk 11). Kodudena ei voi

tiksi toole lubada dsja kooli 16petanud ode.

Koduddedena tootavad Euroopa Liidu riikides nii korgharidusega ded (3-4 aastat dppeaeg)
kui madalama haridustasemega 0ed (Oppeaeg 1-3 aastat). Madalama haridustasemega 6dede
padevusse kuuluvad peamiselt patsiendi isikliku hiigieeni eest hoolitsemine ja lihtsamate
tehniliste protseduuride teostamine. Selliseid t66tajaid nimetatakse Eestis hooldustdotajateks.
Eestis puudub piisav koolitatud hooldustodtajate kaader koikides tervishoiuasutustes, k.a.

kodudenduses.

Kodudendusmeeskonda kuuluvad kodudde/-ded, ja juhtumikorraldaja/dendusjuht, kui nad
tootavad kodudenduskeskuses. Enamasti saavad koduded tiks kord nddalas kokku vastutava
dendusjuhiga, arutavad ja analiiiisivad probleemsemaid juhtumeid. Oendusjuht koordineerib
o0dede tegevust, jagab patsiendid ddede vahel vastavalt nende koormusele, oskustele ja
patsiendi abivajaduse astmele, korraldab Odede asendamist, t66d puhkuste ajal jne.
Hooldustootaja voib todtada vaid Ge poolt vilja todtatud dendushooldusplaani alusel. Ta
tootab 0dede juhendamisel, teostab poetus- ning isikliku hiigieeni toiminguid. Meeskonnas
voivad tootada veel peale hooldustootaja ka erineva ettevalmistusega Oed:
kontinentsusnoustajad, diabeedided, taastusravided, psiihhiaatriaded, lasteded jt Ode-

spetsialistid.

7.1 Avahoolduse meeskond

Avahoolduse meeskonda vodivad kuuluda koik patsiendiga tegelevad antud piirkonnas
tootavad spetsialistid. Meeskond moodustatakse patsiendi probleemide lahendamiseks, iga
meeskonnaliige on tasustatud omal tookohal. Tiitlipiline avahooldusmeekond koosneb

perearstist, peredest, Oendusjuhist vOi juhtumikorraldajast, kodudest, piirkonna
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sotsiaaltodtajast ja/voi sotsiaalhooldajast. Vajadusel voivad siia lisanduda ka fiisioterapeudid,
tegevusterapeudid jt meeskonna lisaliikmed. Meeskond vo&ib kasutada ka spetsialiste
konsultantidena. Meeskonnaliikmete vahel toimub regulaarne suhtlemine. Meeskonnatdds on
vajalik sujuv andmete kogumine ja edastamine meeskonnaliikmetele ning nende Kkirjalik

dokumenteerimine.

Patsiente ja perelilkmeid julgustatakse poorduma oma murede ja kiisimustega koikide
meeskonnaliikmete poole, nii et nende vajadused saaksid mdiératletud ja rahuldatud.
Rohutatakse avatud suhtlemist kdikide meeskonnaliikmete vahel patsiendi kohta kdiva info
jagamiseks ja dendusplaani koostamiseks. Patsiendi osalemine ja temapoolsed otsustused on

véiga olulised.

Juhtumi korraldajateks kodudenduses on nende olemasolu korral dendusjuhid, tldjuhul
korgharidusega ja heade kogemustega iildoed. Juhtumikorraldaja planeerib koos kodudega
koduse dendusabi teenuse osutamise ning teeb koost6dd piirkondliku sotsiaalabi keskusega,
votab vajadusel tihendust teiste spetsialistidega ning korraldab haige paigutamise teistele

teenuse osutamise tasanditele.

Juhtumi korraldamine hélmab jirgmisi tegevusi:

e funktsionaalse hindamise alusel koduse 6endushoolduse planeerimine, pika- ja
liihiajaliste eesmérkide formuleerimine ja prioriteetsete teenuste vajaduse ja ajakava
hindamine;

¢ teenuste koordineerimine dendusteenuse jirjepidevuse ja efektiivsuse tagamiseks;

e patsientidele osutatavate teenuste seisundi pidev hindamine;

e rahaliste ressursside efektiivse kasutamise juhtimine;

e Odede, patsiendi omaste ja patsiendi abistamisel osalevate vabatahtlike

superviseerimine.
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8. KODUOENDUSTEENUSELE SUUNAMINE

Kodudendusteenus, kui esmatasandi Oendusabiteenus peab olema kéttesaadav kdigile
patsientidele, kes seda vajavad. Kodudendusteenusele suunab patsiendi perearst voi eriarst
saatekirja alusel olles eelnevalt hinnanud patsiendi kodudendusteenuse vajadust.
Kodudendusteenust voivad soovida patsiendid, nende pereliikmed, kohaliku omavalitsuse
tootajad (sotsiaaltootajad). Sellisel juhul on kohustuslik eelnev perearsti visiit patsiendi

seisundi ja kodudendusteenuse vajaduse hindamiseks.

Kodudendusteenusele voivad patsiendi suunata nii ambulatoorses Kkui statsionaarses
tervishoius tootavad arstid. Meeskonnaliikmeks jaab kodudele arst, kes ravib voi jélgib
patsienti kodudendusteenuse osutamise ajal. Alati saadetakse teade selle kohta perearstile.

Oendusabi osutaja siilitab iseseisva dendusabi tervishoiuteenuse osutamise aluseks oleva

saatekirja koos patsiendi denduslooga.

Alates 1.juulist 2014. a. on Sotsiaalministri poolt kehtestatud saatekirjavorm statsionaarsele
oendusabi- ja kodudendusteenusele suunamiseks. Saatekiri peab sisaldama jargmist:

e saatekirja andnud tervishoiuteenuse osutaja andmed;

e tervishoiuteenuse osutaja andmed, kelle juurde patsient suunatakse;

e patsiendi isikuandmed,;

e diagnoositud haigused koos RKH-10 koodidega;

e patsiendi anamneesi ja terviseseisundi andmed ning kasutatavad ravimid,;

e patsiendi haigestumisega seotud viimati tehtud uuringute vastused:;

e suunava arsti poolt médratud ravi ning de voi &mmaemanda hinnatud

Oendusabivajadus ja sagedus struktureeritud vormi alusel.
8.1.Patsiendi kodudendusele suunamine haiglast viljakirjutamise jirgselt

Haiglast vilja kirjutamise jérgselt kodudendusteenust vajavad, kuid seda mitte saanud
patsiendid satuvad sagedamini tagasi haiglasse, vaatamata suhteliselt suurele soltumatusele

igapdevatoimingute sooritamisel.

Haiglast viljakirjutamise planeerimine (discharge planning) on votmekomponent denduse
jarjepidevuse protsessis, mis kindlustab teenuse saaja sattumise tema toimetulekust ja

vajadustest ldhtuvale tasandile ning seega tagab nii teenuste vastavuse tegelikele vajadustele
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kui teenuste osutamise majandusliku efektiivsuse. Viljakirjutamise planeerimine pdhineb
voimalikult tdpsel ja objektiivsel patsiendi seisundi hinnangul. Planeeritakse ka edasise ravi-
ja dendusteenuse osutamise tase ja koht. Eakate inimeste keerulisematel juhtudel planeerib

haiglast viljakirjutamise geriaatriameeskond.

8.2. Kliendi kodudendusele suunamine geriaatrilise hindamise meeskonna poolt

Kui on tegemist multiprobleemse patsiendi ja keeruliste juhtumitega, mis vajavad geriaatrilist
hindamist, teostab seisundi hindamise ja méiiratleb dendushooldusvajaduse geriaatrilise
hindamise meeskond. Igakiilgne geriaatriline hindamine on interdistsiplinaarne hindamine,
kus avastatakse ja Kirjeldatakse patsientide probleeme, katalogiseeritakse igakiilgselt isiku
ressursid ja tugevad kiiljed, hinnatakse vajadus teenuste jirele ning méératakse
hooldusvajadus. Igakiilgne hindamine kaasab ilmtingimata spetsialiste paljudelt tervishoiu
aladelt, et voimaldada patsiendi hindamist paljudes valdkondades: fiilisiline, vaimne,
sotsiaalne, majanduslik, funktsionaalne ja keskkondlik. Alati osalevad hindamises arst, 6de ja
sotsiaaltootaja.  Geriaatrilisel hindamisel pdhinev tagab hospitaliseerimise, korduva
hospitaliseerimise ning dendus- ja hoolduskodusse paigutamise vajaduse vdhenemise ning

teatud gruppidel ka suremuse vihenemise.
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9. KODUOE VISIIT

Kodude visiidi kestvuseks iihe patsiendi juurde on 90 minutit.
Kodude t66 90 minuti ulatuses sisaldab endas:
e soOiduaega patsiendi juurde ja tagasi. Eestis on see keskmiselt 25 minutit;
e patsiendi juures teostatud dendustegevusele kuluva aja, mis on keskmiselt 50 minutit;
e dokumentatsiooni tditmiseks kuluva aja. Oendusloo tditmiseks kuluv aeg iihe kliendi
kohta on 10 kuni 15 minutit;
e meeskonna kohtumistele kuluva aja, mis on vajalik juhtumi korralduseks ja
dendusplaani arendamiseks (patsiendi perearsti voi eriarstiga konsulteerimine,
ravikorralduste saamine ja tagasiside andmine). Keskmiselt kohtutakse iiks kord

nidalas meeskonnas. Teiste meeskonnaliikmetega kohtub juhtumikorraldaja;

patsiendi ldhedaste ja pereliikmetega suhtlemiseks ning tagasiside andmiseks.

Kodudendus teenuse hinnaga on kaetud jargmised kulud:

e koduoe t60,

o transpordikulu (keskmiselt 10 kilomeetrit visiidi kohta),

e todvahendid (siistlad, kindad, elustamismask, sidumismaterjal jms),

e ruumide ja lildkulu (sh koolitus, kindlustus, biirookulud)
Arvestades kvaliteedile kasvavaid ndudmisi vajavad koduded todvahendina autot. Siiani on
lahendamata jiitmekditluse probleem kodudenduses. Oe tegevus esimesel ja viimasel visiidil
patsiendi juures on erinev. Esimesel visiidil on rohk patsiendi vajaduste, hetkeseisundi
hindamisel ja otsesel fiiiisilisel hooldusel, viimasel visiidil enam psiihholoogilisel toetamisel

ja patsiendi enesehoolduse edendamisel.

9.1. Esimene visiit ja kodudenduse vajaduse hindamine

Esimesel visiidil solmitakse kodudenduse osutamise leping tervishoiuteenuse osutaja ja
patsiendi  vahel, teostatakse igakiilgne patsiendi seisundi hindamine ning tehakse
oendusplaan. Esimesele visiidile kulub tunduvalt rohkem aega. Soovitav on teostada esimest
visiiti ja koostada Oendusplaani koos Oendusjuhiga. Esimesele visiidile, kus teostatakse
hindamine, kulub keskmiselt 1,5 kuni 2 tundi. Siis kulub ka 6endusloo tditmisele umbes 20-30
minutit. Patsient peab alati olema eelnevalt arsti poolt 1dbi vaadatud ning arst edastab oele
haigusega seonduva teabe, teeb arstlikud ettekirjutused ja maéédratleb kodudenduse

orienteeruva vOimaliku kestvuse. Kui on tegemist multiprobleemsete patsiendiga, kelle
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seisundihindamine vajab ka teiste spetsialistide kaasamist (arst, Ode, sotsialatodtaja,

fiisioteraput jt), siis arutatakse peale eraldi teostatud visiite juhtum kdigi osapoolte vahel 14bi.

Igakiilgse seisundi hindamise alusel selgitatakse vélja patsiendi Gendusprobleemid (voi
pustitatakse =~ O0endusdiagnoosid), = maddratletakse  eesmérgid, milliste  tulemusteni
oendushoolduses jouda soovitakse. Nende alusel ning vastavalt arsti jt spetsialistide
korraldustele koostatakse dendusplaan. Oendusplaanis maiiratletakse de ja hooldustddtaja
poolt teostatavad vajalikud tegevused. Kui on tegemist multiprobleemsete patsiendiga, kelle
probleemid on esmastasandi spetsialistide (perearsti, Oe ja sotsiaaltdotaja) jaoks lahendamatud

vOi vajavad lisahindamist, siis saadetakse patsient geriaatrilisele hindamisele.

9.2. Koduoe korduvad visiidid

Oendusabi osutamine sdltub patsiendi seisundist ning planeeritud dendustegevusest. Ode
jalgib patsiendi seisundit igal visiidil koikide maératletud ja lisanduda voivate uute
oendusprobleemide osas, teostab Oendusplaanis ette ndhtud dendustoimingud. Kui on
lisandunud uued oendusprobleemid voi moned probleemid on saanud lahenduse, siis
kajastatakse see koheselt Oendusplaanis ja Oe selle pdeva sissekannetes. Kui patsiendi
seisundis tekivad muutused, teavitatakse sellest suunanud arsti ning peab toimuma uus

hindamine ning selle alusel muudetakse dendusplaani ja dendustegevust.

Viéhemalt iga kolme kuu jirel teostatakse vahehindamised, mis edastatakse perearstile.
Vahehindamistel antakse hinnang teostatud dendustegevuse efektiivsusele, arst ja 6de koos
vaatavad lle teostatud Oendustegevuse tulemused ning médratlevad uued eesmadrgid.
Vahehindamiste sagedus ja aeg méératakse kindlaks koos suunanud arstiga ja fikseeritakse

oendusplaanis.

Kodudenduse visiitide kordade arv ja nende teostamise sagedus médratakse kindlaks seisundi
hindamise alusel. Tulenevalt patsiendi seisundist voib kodudenduse teenuse osutamise
periood venida ajaliselt viiga pikaks. Ule kahe korra pievas iihele patsiendile visiite teha ei ole
otstarbekas. Visiidi kordade arvu médrab dendusevajadus ja alternatiivsete teenuste olemasolu
ning patsiendi nousolek nendega. Kui patsient keeldub haiglaravist, tuleb vajalikku ravi ja
oendusabi talle osutada kodus koostdds perearsti vOi raviarstiga. Kodudendust voib

pohjendatud vajaduse korral pakkuda patsiendile elu l6puni.
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9.3. Kodude visiitide pikkust ja kestvust mojutavad tegurid

Keskmine visiidi pikkus ja visiitide koguarv iihele patsiendile varieerub oluliselt sdltuvalt
patsiendi haigusest, dendusprobleemidest ja ravist ning dendustegevusest. Optimaalset visiidi
kestust on seetdttu uurimuste pdhjal raske vilja tuua. Ainult haiguste ja dendusprobleemide

alusel ei saa visiitide kestust ega ka hulka méaéarata.

Visiidid voivad olla pikemad, kui 90 minutit, kui on tegemist:
e igedate haiguste lisandumisega, mis vajavad kiiret juhtumi korraldust;
o palliatiivset ravi saavate patsientidega;
e vaimse tervise probleemidega patsientidega;
e eakate patsientidega;
e halvenenud igapdevatoimingute sooritamise voimega patsientidega;
e paljude dendusprobleemidega (nt nahaprobleemid, nigemine) patsientidega;
e patsiendi ja tema hooldajate toetamise ning Gpetamise vajadusega;
e keerulise juhtumiga (nt patsiendi seisundi halvenemine);

e uue kodudendusteenuse patsiendi korral.

Eesti senise kogemuse pdhjal pikendavad visiiti ja nduavad lisasekkumisi ka psiihhiaatriliste
ja sotsiaalsete probleemide lisandumine:

e dementsus ja psiihhiaatrilised probleemid;

e depressioon

e patsiendi vajadustele mittevastavad elamistingimused;

e perekondlikud probleemid ja vddrkohtlemise juhtumid;

e vaesus, mistottu ei ole voimalik osta dendushooldus- ja abivahendeid,;

sotsiaalhooldaja puudumine voi sotsiaaltod puudulikkus;
o patsiendi keeldumine haiglaravist, sotsiaalhooldajast.
Koik need juhtumid vajavad lahendamist koostdds teiste spetsialistidega voi patsiendile lisa-

vOi teiste vajalike teenuste korraldamist, st. juhtumi korraldamist.

Visiitide arv on suurem jargmistele patsientidele:
e pikaajalist kodudendusteenust ja palliatiivset hooldust vajavad patsiendid
e vaimse tervise hdiretega patsiendid,

e endokriinsete hdiretega patsiendid,
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e nahaterviklikkuse héiretega patsiendid,

e ndgemispuudulikkusega patsiendid,

e sotsiaalse suhtlemise probleemide korral, sest dde peab olema patsiendi esindajaks
erinevates institutsioonides ning o0de vOib osutuda patsiendile ainsaks

suhtlemispartneriks.

Ka voib visiitide arv iihele patsiendile jddda viikeseks, kui patsiendile suunatakse peale

esimesi visiite seisundi halvenedes edasistesse ravietappidesse.
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10. OENDUSPROBLEEMID

Oendusprobleemide hulk on patsienditi erinev varieerudes kolmest kuni 12-ni.
Oendusprobleemide olemus ja hulk sdltub kodudendusteenuse patsiendi funktsionaalsest ja
emotsionaalsest seisundist, haigusest ja mitmetest muudest teguritest. Kdige rohkem esineb
fliiisilisi, seejérel tervisekditumisega seotuid, psiithhosotsiaalseid ja kdige vihem keskkonnaga
seotud probleeme. Viimati nimetatute vihest esinemist voib kiill pdhjustada asjaolu, et neid

eraldi paljudes uurimustes ei ole vélja toodud.

Sagedasemad fiiiisilised dendusprobleemid esinevad seoses:
e vereringehdiretega,
e siidametegevuse muutustega,
e aktiivsuse ja lilkumise muutustega, tasakaaluhdiretega,
e ravimitega (manustamine, kdrvaltoimed, vihene toime),
e valuga,
e toitumisega,
o lihas-liigessiisteemiga (ndorkus, vasimus, funktsionaalne puudulikkus),
¢ naha terviklikkusega (haavad, haavandid, lamatised),
e hingamisega (Shupuudus, kéha),
e enesehooldusdefitsiidiga (riiletumine, pesemine),
e magamise/puhkamisega,
e nigemise ja kuulmisega,
e eritamisega,
e seedetegevusega,

e nahakahjustuste, infektsiooni, kukkumiste ja tiisistuste ohuga.

Sagedasemad Oendusprobleemid seoses tervisekditumisega on seotud tervise sdilitamisega,
haigusteadvuse puudumisega ja teadmiste puudusega ravi voi haiguse kohta.
Sagedasemad psiihhosotsiaalsed 6endusprobleemid esinevad seoses:

e emotsionaalse seisundiga (drevus, depressioon, hirm),

e kognitiivsete héiretega,

e iiksilduse ja suhtlemisvaegusega,

e teotahte langusega.
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Osad oendusprobleemid on depoolsed iseseisvad otsustused, mille kohta kirjutab dde ise ette
ravi ja/vdi hoolduse ja on vastutav tulemuste saavutamise eest. Vajalikke tegevusi
oendusprobleemide lahendamiseks voib 0de ise Oendushoolduspersonalile tditmiseks
ordineerida. Oe poolt miiratud toimingud ja tegevused leevendavad dendusprobleeme ja

ennetavad jalgimise kaudu uute dendusprobleemide tekkimist.

Osad dendusprobleemid on nii arsti kui de poolt ette kirjutatud. Vastavad dendustoimingud ja
sekkumised médratakse koostods arstiga, kuid need algatab ja teostab dde. Ode jilgib
patsiendi seisundit, méddratlemaks tiisistuste tekkimist voi seisundi muutust ja teostab nii de

kui arsti poolt ettekirjutatud toiminguid ja protseduure.
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11. KODUOENDUSTEENUSE RAAMES TEOSTATAVAD
OENDUSTEGEVUSED

11.1. Seisundi hindamine

Pikemaajalise dendusprotsessi puhul 1ahtub 6de headest meeskondliku t66 tavadest ja juhtumi
korraldamise pdhimdtetest. Ode hindab patsiendi funktsionaalset seisundit. See jaguneb
neljaks valdkonnaks:

e patsiendi fiiiisiline funktsioneerimine, mis puudutab tema sensomotoorset tegevust.
Fiitisilise voimetuse niiteks on piiratud kondimisvéime vOi suutmatus litkuda trepist.
Igapdevaelu tegevusi puudutavaid fiiisilisi funktsioone, nagu enesehooldus, liikumine jt
nimetatakse igapaevaelutoiminguteks (ADL).

e Vvaimne vOimetus puudutab intellektuaalse, kognitiivse vOi otsustusvoime kdrvalekaldeid.
Naéiteks mitteorienteerumine ajas ja ruumis;

e toimetulek stressiga puudutab emotsionaalset valdkonda. Pdhjendamatu &revustunne,
Onnetuse tunne ja rahulolematus on emotsionaalse voimetuse nidhud;

e sotsiaalne funktsioon puudutab patsiendi suhtlemist tema sotsiaalses vorgustikus.

Sotsiaalsele voimetusele viitab isoleeritus sdOpradest voi perelitkmetest.

Hinnatakse lisaks tiitipilistele fiiiisilist ja psiithhosotsiaalset seisundit kajastavatele vajadustele
ka spetsiifilist Gpetamist vajavaid olukordi, keskkonna aspekte, patsiendi ja tema perekonna
terviklikke vajadusi, finantsvoimalusi ning hinnangu tulemusena leitakse ja otsustatakse
teenuse osutamiseks optimaalseim tasand. Hindamise protsessi on kaasatud lisaks
professionaalsete erialade esindajatele (arst, 0de, sotsiaaltootaja jt) patsient ise ja tema

perekond.
11.2. Oendusprobleemide lahendamine

Ode lihtub kodudenduse teostamisel patsiendi seisundi hindamise tulemustest ja arsti
korraldustest, selgitab hindamise tulemusel vélja lahendamist vajavad dendusprobleemid ehk
piistitab dendusdiagnoosid. Oe poolt teostatavad sekkumised jagatakse &e ja arsti poolt
midratuteks. Oe poolt midratud sekkumised on sellised, mida dde vdib diguslikult

oendushoolduspersonalile tditmiseks ordineerida.
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Protseduuride sooritamine, raviskeemide rakendamine ja patsiendi seisundi jalgimine. Nende
tegevuste alla kuuluvad elutdhtsate nditajate mootmine, ravireziimi tditmise jélgimine,
ravimite manustamise kontrollimine, ravimite toime hindamine. Kodudendusteenuse kdigus
sooritatavad raviprotseduurid, pdetustegevused, laboriuuringud ja dendusalane ndustamine on
esitatud  Sotsiaalministri maddruses “Iseseisvalt osutada lubatud ambulatoorsete
oendusabiteenuste loetelu ja nende hulka kuuluvad tegevused* (13.08.2010, nr. 55, RT 12010,
57, 388).

Patsiendi opetamine ja juhendamine. Tegevuse cesmirgiks on saavutada ja seejirel
sdilitada maksimaalne voimalik tervislik seisund ja soltumatus elamistoimingute sooritamisel.
Opetamine on kodudendusteenuse peamine osa, mis on suunatud patsiendi ja tema perekonna
koolitamisele ja juhendamisele. Eesmérk on dpetada klienti votma enda peale vastutus oma
tervise eest, sest patsient ja tema perekond peavad olema vdimelised igapdevaeluvajadusi

rahuldama ka peale professionaalse to6taja lahkumist (self-care management).

Psiihhosotsiaalne toetamine. Patsiendid vajavad psiihhosotsiaalset toetust nditeks haiguse
voi flilisilise puude aktsepteerimise, iiksinduse tunde, hirmude ning suhtlemise puudumise
leevendamiseks, haiglasse vOi hooldushaiglasse/6enduskodusse sattumisega seotud
probleemide korral, turvatunde tugevdamiseks. Patsientide psiihhosotsiaalsed vajadused on

seotud ka usaldusliku, avatud ja vordviirse dendussuhte loomisega.

11.3. Rehabiliteeriv 6endustegevus

Rehabiliteeriv dendus on kodudenduse osa, mille eesméirk on aidata patsiendil saavutada
maksimaalne  voimalik  iseseisvus  enesehooldustoimingute  teostamisel.  Koduse
rehabilitatsiooni liks eesmirk on hinnata ja ennetada potentsiaalseid inimese tervist
(kroonilise haiguse dgenemist) ja toimetulekut mojutavaid faktoreid. Rehabilitatsiooniteenus
kodus vodib olla interdistsiplinaarne teenus, kus meeskonnas voib vastavalt vajadusele
tegutseda erinevate erialade esindajad: arst, dde, fiisioterapeut, sotsiaaltdotaja (-hooldaja),

patsient ja tema perekond.

11.4. Mitteformaalsete hooldajate 6petamine ja toetamine

Mitteformaalsete hooldajate kaasamine oendusplaani koostamisel ning hooldusega

tilekoormatud sugulaste toetamine lubab iile minna ainult patsiendile orienteeritud abilt
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stisteemsele teenindamisele. Mitteformaalsete hooldajate panus patsiendi hoolduses on
mérkimisvairne ja lildiselt vastuvoetavaks on saanud seisukoht, et sellised inimesed vajavad
toetust. Véga oluline on, et nad ise ei muutuks patsientideks, tdites omi iilesandeid patsientide
eest hoolitsemisel. Mitteformaalsed hooldajad abistavad patsiente vastavalt viimase seisundile
2-24 tundi 66péevas, keskmiselt 11,07 tundi. Perekond teostab hooldust suures mahus, moned
hinnangud mérgivad, et iga isiku kohta hooldusasutuses on véhemalt kaks isikut samade
kahjustustega, keda hooldatakse kodus. Hooldaja iilemédrane koormus on suureks

riskifaktoriks hooldatava hooldusasutusse paigutamisel.

Sekkumiste hindamisel tuleb arvestada, millist toetust on vaja hooldajale pakkuda, mis on
eesmirgiks (hooldajate vajadused muutuvad aja moodudes). Hooldaja toimetulekut aitavad
parandada ka praktiliste oskuste dpetamine ja hooldajate toetamine, kuulamine koduvisiitide
ajal. Seejuures tuleb meeles pidada, et dpetama peab voib-olla mitmeid kordi, sest hooldajate
drevus ja vanus voivad mdjutada oppimisvoimet. Hooldajat koormavad enda terviseseisund,
isolatsioon, kontroll ja viha, seepérast peaksid 6ed neil soovitama vdimalusel vahepeal ilma

stititundeta puhata.

Hooldajatele suunatud sekkumised, mida avahooldusmeeskonna poolt nendele pakutakse, on
jagatud erinevatesse alakategooriatesse:

e koduhooldusteenus;

¢ intervallhooldus, nt palgalised kodus hooldajad, et 1dhedane saaks puhata vdi ajutine
hooldus hooldusautuses;

e sotsiaalsed vorgustikud ja tegevused: toetusgrupid, aktiviseerimisprogrammid;

e tehnoloogial pdhinevad nt internetivorgustikud, kus antakse hooldajatele Opetust,
toetatakse otsustamisel ja suheldakse, samuti abitelefonid,;

e individuaalsed sekkumised, nditeks probleemide lahendamise Opetamine,
individuaalne ja perekonna ndustamine, psiihhoteraapia, psiihholoogiline toetamine,
kognitiiv-kditumuslikud tehnikad,

e grupitegevused, kus kasutatakse Opetamist ja kditumise juhtimise tehnikaid,
psiihhoteraapiat, informatsiooni, praktiliste ja toimetulekuoskuste jagamist teistega,
saadakse sotsiaalset toetust. Grupitegevused voivad olla suunatud thele Kindlale
valdkonnale, nt suhtlemine, siimptomite leevendamine ja toimuda erinevates vormides
nt grupidiskussioonid, kombineeritud loengud, vdivad olla lihiajalised voi

pikaajalised.
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12. KODUOENDUSTEENUSE DOKUMENTEERIMINE

Koduddedele on kohustuslik teenuse osutamise dokumenteerimine ja haigekassal on digus
oendusplaani  alusel  kontrollida  teenuse osutamise digsust ja  pohjendatust.
Kodudendusteenuse dokumenteerimist reguleerib Sotsiaalministri 18.09.2008. a maarus nr 56
,lervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide siilitamise

tingimused ja kord*.

Kodudendusteenuse osutamise perioodil on Eesti Haigekassa ldbi viinud kaks
kodudendusteenuse kvaliteedi auditit dokumentatsiooni pdhjal. Modlema auditi tulemused
kinnitavad, et kodudenduslugude dokumenteerimise kvaliteet on véga ebaiihtlane ja
kodudenduslugu vajab parandamist ning kasuks tuleb iihtse dendusloo vormi kasutusele
votmine. 2011. aastal alustas koduddede seltsing iihtse kodudendusloo vormi vélja toGtamist,
mis vastab kaasaja Gendusfilosoofiale, kutsealastele nduetele, patsiendi tervise seisundi
vajadustele ning kehtivatele seadustele. Kodudendusloo vorm ja selle tditmise juhend on
valminud koostdds koduddede seltsingu liikmete ja Eesti Odede Liiduga. Kodudenduslugu on
Eesti Odede Liidu kodulehel.

Kodudenduslugu http://www.ena.ee/koduoed/koduoenduslugu

Kodudendusloo vormi tditmise juhend http://www.ena.ee/images/endusloo_juhend.pdf
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13. KODUOENDUSTEENUSE TULEMUSED JA
KVALITEEDI HINDAMINE

Koikide patsientide jaoks ei ole kodudendusteenuse tulemus alati positiivne. Tulemusi
mojutavad negatiivselt kliendi vanus, aga ka vaimse tervise probleemid, psiihholoogiline

toimetulek, paljud dendusprobleemid, pikaajaline kodudendusteenuse vajadus.

Kodudenduse kvaliteedi kindlustamise esimene oluline tegur on oma ametisse sobiv,
motiveeritud ja asjatundlik ning koolitatud to6taja. Teenuse kvaliteedi kindlustab ddede pidev
taiendkoolitus ja tootajate pilitid oma t66d igakiilgselt arendada ning tdiendada, rakendades
uuendusi oma igapdevatdos. Kodudel on kohustus osaleda erialalisel tdiendkoolitustel iga-
aastaselt viahemalt 60 tunni ulatuses ning pidevalt ennast erialaselt arendada. Kvaliteet peab

olema kdiges: patsiendiga seonduvas, dendustegevuses ja juhtimises.

Kodudendusteenuse osutamise ajal ja 10pus peab hindama patsiendi teadmiste, kditumise ja
seisundi muutumist sekkumiste tulemusena. Osutatud teenuse kohta tuleb kiisida tagasisidet
patsiendilt ja/vOi omastelt, samuti kodudega koostodd teinud pere-, ravi- voi eriarstilt.
Tagasiside ja oma keskuse t60 ning teostatud dendustegevuse efektiivsuse pidev analiilisimine

on aluseks teenuse pidevale arendamisele ja parendamisele.

Teenuse kvaliteedi tagab Oendustegevuse teostamisel kindlate ravi- ja protseduuride
teostamiste juhiste jargimine. Kodudenduse ravi- ja protseduuride juhised tuleb teenuse

osutajal védlja tootada ja kinnitada.

Too kvaliteedi ja odede ldbipdlemise véltimiseks on soovitav kasutada supervisiooni.
Kindlasti peaks olema kliiniline juhendamine ehk supervisioon igale tddle asuvale Oele
kohustuslik. Supervisioon on tddprotsessiga seotud, véljadppinud supervisioonispetsialisti ja
tootaja (tootajate grupi, lthe vOi mitme osakonna, kogu organisatsiooni) vaheline
ndustamisprotsess, mis peegeldab inimese todalast tegevust. Monikord kasutatakse
supervisioonist koneldes ka mdistet "to6juhendamine". Sel juhul peetakse silmas ennekoike
to0 sisuga seotut. To6juhendamine tdhendab koos dppimist (juhendaja ja juhendatav), mitte
Opetamist s.t mitte niivord “mida teha” kuivord “kuidas teha”. Juhendamise kédigus
analiiiisitakse rohkem oma praktilist t66d, kasvab ddede eneseteadlikkus. Seetottu voib viita,
et tdnu juhendamisele tduseb ka ddede t66 kvaliteet. On ka véidetud, et kliiniline juhendamine

on peamine vahend Kkliiniliste standardite ja t60 kvaliteedi parendamiseks. Kiliiniline
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supervisioon ¢i ole mdeldud ei juhtimise kontrollvahendite ega ravivotetena, see on pigem
abistav protsess, mida viiakse 14bi dpetust véltivas vestluse vormis. Kliiniline supervisioon
aitab kaitsta Ode tema ametist tuleneva stressi vastu, soodustab personaalset ja
professionaalset arengut. Iga kodudde peab supervisiooni kdrval saama ka pidevat kovisooni,

st dendusprobleemide arutamist oma eriala teiste esindajatega.

Kvaliteetse kodudendusteenuse aluseks on:
e patsiendist ldhtumine, arvestades patsiendi ja/v4i tema perekonna eelistusi ja SOOVe;
e t60 ndgemine protsessina: dendusvajaduse hindamine, eesmirkide piistitamine,
tegevuste planeerimine ja pidev tulemuste hindamine (k.a. tagasiside patsientidelt);
e tingimuste loomine, mis tagab kvaliteetse t66 (ressursside planeerimine, t60
analiilisimine, meeskonnatd0, personalistruktuur, tdondustamine,
o tiiendkoolitus, tehnika ja tehnoloogia);

e Okonoomsus ja efektiivsus.

Teenust osutaval asutusel peab olema vilja todtatud kvaliteedi juhtimise siisteem, mille
elluviimise eest ta vastutab. Koduteenuste kvaliteedipoliitika aluseks on organisatsiooni ja/voi
kohaliku omavalitsuse iildine kvaliteedipoliitika ning kohaliku omavalitsuse sotsiaal- ja

tervishoiupoliitika.
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13.1 Kvaliteediindikaatorid koduoenduses

Teenuse kvaliteet

Standard

Moodik

1. Teenuse osutamine on lubatud dendusabi
osutamise tegevusloa alusel.

1. 1. Teenuse osutaja omab Terviseameti poolt
viljastatud kehtivat tegevusluba
kodudendusteenuse osutamiseks

2. Kodudendusteenuse osutamist juhib
korgharidusega ja vihemalt kolmeaastase
kliinilise tookogemusega ja soovitavalt
juhtimiskogemusega &de

2.1. Padevustunnistused

3.Teenuse osutajal on rakendatud
kvaliteedijuhtimissiisteem

3.1. Kodudendustegevused vastavad SM
madrusele ,,Iseseisvalt osutatavate dendusabi
tervishoiuteenuste loetelu*

3.2. Tervishoiuteenuse osutajal on olemas
asutuse kvaliteedi standard

3.3. Auditid teenuse sihiparasuse hindamiseks
(haigekassa auditid, siseauditid)

3.4. Vastutused on méératud ja
dokumenteeritud (ametijuhendid)

3.5. Personali kvalifikatsiooni ja valiku
pohimdtted on kirjeldatud; personali
padevusdokumendid

4. Teenuse osutaja personalipoliitika tagab
personali, mis vastab patsiendi ja teenuse
professionaalse kvaliteedi nduetele

4.1. Teenuse osutajal on personali pddevust
kinnitavad dokumendid.

4.2. Koduodde/ded on kantud Terviseameti
registrisse.

4.3. Kodudde omab korgharidust voi selle
puudumisel on 1idbinud kodudenduse koolituse
3 moodulit

4.4. Kodudde omab kliinilist kogemust
vihemalt 3 aastat

4.5. Tunnistused tdiendkoolituste kohta on
kattesaadavad

5. Kodudendusteenuse osutajal on

dokumenteeritud raviprotseduuride labiviimise
juhendid

5.1. Protseduuride ldbiviimise juhendid on vilja
tootatud

6. Teenuse osutajal on vélja to6tatud voimalike
tiisistuste ja probleemsete juhtumite
dokumenteerimise kord

6.1. Taidetud dokumentatsioon tekkinud
tiisistuste ja probleemsete juhtumite kohta
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7. Teenuse osutaja hindab perioodiliselt
patsiendi rahulolu teenusega asutuses
kinnitatud korra alusel.

7.1.Patsiendi rahulolu kodudendusteenusega on
hinnatud vdhemalt kord 2 aasta jooksul ja
dokumenteeritud

7.2. Rahulolu hindamise instrumendid on
koostatud teenuse iseloomu ja patsiendi taset
(kognitiivset voimekust) arvestades ja on neile
igati moistetavad.

Patsiendiga seotud kvaliteet

Standard

Moodik

2.Patsiendi ja/ voi tema ldhedased kaasatakse
kodudendusteenuse protsessis otsuste tegemisel
ning nad on informeeritud kodudendusteenusest
ja teenuse kéigus tehtavatest protseduuridest.

2.1. Eesti Odede Liidu poolt heakskiidetud
Kodudenduslugu on tdidetud vastavalt
Kodudendusloo vormi tiitmise juhendile

2.2.Patsiendi vdi tema esindaja poolt
allkirjastatud kodudendusteenuse osutamise
leping/ ndusolek (kahes eksemplaris, millest {iks
jadb patsiendile ja teine on kodudendusloo
vahel).

3. Patsiendi delikaatsed isikuandmed on
kaitstud

3.1. Andmekaitse luba delikaatsete
isikuandmete tootlemiseks

4. Patsiendil on 0igus ja vOimalus esitada
tagasisidet teenuse kvaliteedi kohta

4.1. Tagasiside esitamise kord ja dokumendid
on patsiendile kittesaadavad

4.2. Kaebused on dokumenteeritud ja
menetletud ja tagasisidestatud patsiendile
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Patsiendi turvalisus

Lamatiste ennetamine, riskiteguritele
tihelepanu podramine

Standard

Moodik

1. Patsiendi naha terviklikkuse séilitamine,
kudedele surve vihendamine

1.1 Lamatiste riski hindamiseks on kasutatud
Bradeni meetodeid

1.2 Patsienti ja ldhedasi on Opetatud,
noustatud asendimuutuse vajadustest

1.3 Riskihindamine on dokumenteeritud

Patsiendi turvalisuse tagamine, kukkumiste
ennetamine

Standard

Moodik

2. Patsiendi turvalisuse hindamine koduses
keskkonnas

2.1 Patsiendi kukkumise ohutegurid on hinnatud
ja ettevaatusabindud on dokumenteeritud

2.2 Hadaabinumbrid on patsiendile
kittesaadavad
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LISA1

Patsiendi kukkumise ennetamine ja ennetustod dokumenteerimine

Kogu maailma elanikkond vananeb, litkumisvdime on eakale inimesele hindamatu viartus nii
iiksikisiku kui tihiskonna tasandil. Iga eakas inimene piiliab pilsida terve ja
litkumisvoimelisena, soovides igapédevaelus toime tulla ilma korvalise abita. Paraku ei ole
keegi kaitstud kukkumiste eest. Eriti suur risk luumurdudeks on vanuritel, sest vananemisega
kaasnevad ealised protsessid muudavad luud hapraks.

Eda Mangus (2013) uurimisto6 tulemuste pohjal selgus, et eakate kukkumist pohjustavad
riskitegurid jagunevad bioloogilisteks ja keskkonna tingimustest tulenevaks. Bioloogilised
tegurid tulenevad otseselt
e patsiendi tervislikust seisundist (inkontinentsus, immobiilsus, kognitiivse voimekuse
hiired, abivahendite kasutamine jt) ja
e vananedes (iile 65-aastased patsiendid) toimuvatest muutustest (peap0doritus,
tasakaaluhiired, ndgemise langus),
e ravimite kOrvaltoimest,
e hirmust korduva kukkumise ees.

Keskkonnateguriteks, mis pohjustavad patsiendi kukkumisi on:

e ruumide valgustus

e temperatuur

e vaibad porandatel

e valesti paigutatud modbel
Kukkumised tulenevad bioloogiliste- ja keskkonnatingimuste toime kombinatsioonist.
Koduodendusteenusel oleva patsiendi kukkumise ennetamine on meeskonnat6o, millesse on
kaasatud patsient ise ja koik patsiendiga tegelevad isikud.

1. Tegevuse eesmirk

1. Patsiendi turvalisuse tagamine.
2. Patsiendi kukkumise ennetamine.
3. Trauma tekkeriskide miinimumini viimine:
e Madratleda patsiendi tervislik seisund ja liikumisvoime;
e Kohandada koos patsiendi ja tema ldhedastega turvaline iimbrus;
e Sobitada diged abivahendid ja dpetada patsienti ning tema ldhedasi neid kasutama.

2. Teostajad
1. Kodudde
2. Patsient jatema ldhedased

3. Patsiendi ja tema lihedaste dpetus
1. Selgita vilja patsiendi ja tema ldhedaste koostodvdime. Patsiendi tervisliku seisundi
halvenemine ja psiitihilised probleemid voivad patsiendi koostoovoimet vihendada (nt
rahutus, hirm, dementsus, depressioon).
2. Selgita patsiendi kukkumise riskid:
e Vvanus
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e eelnevad kukkumised, traumad

e haigused, tervislikust seisundist tingitud piirangud (vt p 3.1. ja 3.4)
e kasutatavad ravimid

e keskkonnatingimused

3. Selgita patsiendile ja tema ldhedastele koostdo tdhtsust, loo usaldav kontakt ning palu
patsiendil ja tema ldhedastel jargida antavaid soovitusi, et tagada turvaline litkumine
kukkumiste ennetamiseks.

4. Selgita patsiendile ja tema ldhedastele kukkumise riski suurenemise voimalusi, mille
tottu vOib nii monigi oht digeaegselt mirkamata jddda (reageerimine aeglustub -
voidakse komistada, libiseda ja kukkuda).

5. Selgita patsiendile toimetulekuvdoime voimalikku halvenemist pdhjustavaid tegureid
(tingitud ealistest muutustest voi haigustest):

e Halvatus

pearinglus

litkumishaired

vereringehdired, (madal vererdhk)

aneemiast tingitud norkus

lihasjou langus

liigeste jdikus

tasakaalu ja koordinatsiooni halvenemine

aeglustunud motlemine

kuulmise ja ndgemise halvenemine

6. Selgita moningate krooniliste haiguste puhul kasutatavate ravimite voOimalikku
kdrvalmdju organismile (ndit lihastoonuse halvenemine, vaimsete voimete
vihenemine, ortostaatiline hiipotensioon, nigemise hamardumine jne).

7. Julgusta patsienti ja tema ldhedasi koostddle ning koheselt teavitama kodudde oma
probleemidest ja enesetunde muutustest (nt pearinglus, tasakaaluhiire jne).

8. Selgita patsiendile ja tema ldhedastele Oigete vdtete kasutamise vajadust asendi
muutmisel:

e Ei tohi jéarsku tdusta voodist/ toolilt piisti;

e Esmalt tduse voodi/tooli servale istuma, sest tuleb kohaneda uue asendiga
(pearingluse oht, mis v3ib pohjustada tasakaaluhdire ja kukkumise);

e Seejdrel vOib tousta piisti, seista ja mone aja parast alustada kdndimist;

9. Opeta ja vajadusel soorita koos patsiendiga lihaseid tugevdavaid harjutusi:

e Ridgi patsiendile Oige liikumistehnika ja iseseisvalt tehtavate
lihasharjutuste vajalikkusest lihasjou suurendamisele ning kiiremale
paranemisprotsessile;

e Opeta patsiendile digeid liikumistehnikaid;

e Julgusta patsienti sdilitama aktiivsust ja hoolitsema ise oma fliisilise
seisundi sdilitamise eest ning erguta teda igapaevatoimingutega hakkama
Saama,

e Opeta valima dige kehaline aktiivsuse vorm, intensiivsus ja sagedus,
tunnetama oma organismi vdimeid/ véltima iilekoormust, kdimisel valima
sobiv tempo ja tee pikkus;

e Anna soovitused harjutustele ning soorituste kordadele.

10. Opeta abivahendite diget kasutamist
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11. Selgita nigemise parandamise vajalikkust (prillid, piisav valgustus, silmalihaste
treenimine jms).
12. Opeta patsiendile tegutsemist kukkumise korral:

e Opeta patsiendile vdimaliku kukkumise korral toetuma kitele, et sdista
puusaluud;

e Kukkumise korral kutsu kohe abi (hiiiides, kui keegi on kodus)

13. Parast kukkumist ei tohi tdusta kohe piisti. Toustes kasuta jargmiseid votteid :

e Esialgu neljakdpukile ehk toengpdlvitusse, selles asendis liikuda voodi/ tooli
korvale;

e Toeta kitega voodi/ tooli peale;

e Touse ettevaatlikult piisti;

e Heida voodisse pikali/ istu toolile.

14. Kahtluse korral traumale kutsu Kiirabi
15. Opeta patsienti ja tema lihedasi muutma oma kodu ja koduiimbrust endale
ohutumaks:

e Selgita mérja pdranda ohtlikkust;

e Ridgi libisemiskindla vannitoa ja duSiruumi vaipade olemasolust ja
voimalusest spetsiaalse kleeplindi abil muuta porandavaibad libisemiskindlaks;

e Selgita koduse ,liikkumistee*/ trajektoori takistuseta ldbitavuse vajalikkust
(niit: pikendusjuhtmete, esemete korvaldamine teelt);

e Opeta valima dige kehalise aktiivsuse vorm, intensiivsus ja sagedus, tunnetama
oma organismi vOimeid/ véltima iilekoormust, kdimisel valima sobiv tempo ja
tee pikkus.

16. Opeta patsiendi lihedasi vajadusel abistama patsienti liikumisel voi harjutuste
sooritamisel, et dra hoida traumade tekke ohtu.

4. VVahendid

Sobiv roivastus:
e Patsiendi suurusele vastavad riided (véltida pikki hommikumantleid!);
e Mugavad, madalad, mittelibiseva tallaga kannast kinnised jalatsid.
o Mittelibisev porandakattematerjal.
o Piisav valgustus, ka 60sel
o Abivahendid:
e kaimiseks vajalikud abivahendid (kepp, tugiraamid jne. )
e Riietumise abivahendid (haaramisnipitsad, sukatdmbaja jne).

5. Ohud

Kommunikatsiooni probleemid patsiendi dpetuse edastamisel, moistmisel, planeerimisel ja
teostamisel.

6. Hindamisekriteeriumid

1. Ode on hinnanud ja dokumenteerinud patsiendi tervislikku seisundit, iseseisvat
toimetulekuvdimet ja kodust olukorda arvestades kukkumisohtu.

2. Patsienti ja patsiendi ldhedasi on ndustatud ja Opetatud looma ohutut keskkonda,
kuidas abistada patsienti ja kuidas kodu kohandada kukkumiste viltimiseks ning see
on dokumenteeritud kodudendusloos.
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7. Vastutus

Ode vastutab kvaliteetse Oendustegevuse (korrektne juhendamine, patsiendidpetus),
osutamise, dendustegevuse dokumenteerimise eest patsiendi dendusdokumentatsioonis.

8. Dokumenteerimine

Kodudde dokumenteerib dendusloos kuupidevaliselt patsiendi litkumisdpetuse
e _Mirgi patsiendidpetuse teostamine;
Soovitatud abivahend(id);
Soovitatud litkumisraviskeem (liitkumisviis, harjutused jne);
Iseloomustatud patsiendi seisundit/ enesetunnet liikumise ajal ja selle jargselt;
Dokumenteeritud edasised soovitused dendustegevuseks;

9. KASUTATUD KIRJANDUS
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Saks, K. (2010). Geriaatria — kellele, milleks, kuidas? Eesti Arst,89 (7-8); 464-466.
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LISA2

Lamatiste ennetamine, hooldus, ravi ja dokumenteerimine

Vt. Eesti Haigekassa poolt heaks kiidetud ravijuhend Lamatiste kisitlus- ennetamine ja
konservatiivne ravi.
http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/lamatiste-ennetamine-ja-ravi
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LISA3

Bradeni skaala lamatiste tekkeriski hindamiseks

Patsient: Hindaja: Kuupéev: Punktid
Vilisdrritajate Puudub (1 punkt) Oluliselt piiratud (2 punkti) Vihesel méiral piiratud (3 punkti) Hiireteta (4 punkti)

tajumine Puudub igasugune vastus valudrritajatele Vastus ainult valudrritajatele. Ebamugavustundest | Reageerib  kasklustele, kuid pole alati | Reageerib  kédsklustele Valu ja

Voime adekvaatselt | teadvusehdire voi ravimite toime tottu annab mérku vaid oigamise voi rahutusega vdimeline marku andma ebamugavustundest | ebamugavuse tundmine ja sellest
reageerida  survest | VOI vOI voi vajadusest asendit vahetada hédlega mérku andmine pole piiratud

tingitud Vdime tunda valu on piiratud enamikul kehapinnast vdime tunda valu v&i ebamugavust on piiratud ile | VOI

ebamugavustundele

Y, kehapinnast

voime tunda valu voi ebamugavust on piiratud
ithes voi kahes jasemes

Niiskus Pidevalt niiske (1 punkt) Sageli niiske (2 punkti) Vahetevahel niiske (3 punkti) Harva niiske (4 punkti)

Naha niiskus Nahk on niiske enamiku ajast higi, uriini vm tdttu. | Nahk on niiske sageli, kuid mitte kogu aeg. | Nahk on aeg-ajalt niiske, tiiendav voodipesu | Nahk on enamasti kuiv, voodipesu
Niiskus on mérgatav igal patsiendi liigutamisel vdi | Voodipesu vajab vahetust vdhemalt 2 korda 12 | vahetus vajalik ligikaudu 1 kord 12 tunni | vajab vahetust tavapéraste
pOoramisel tunni jooksul. jooksul. ajavahemike jdrel

Liikumine Voodihaige (1 punkt) Ratastoolihaige (2 punkti) Konnib vahetevahel (3 punkti) Konnib sageli (4 punkti)

Kehaline aktiivsus

Lamaja

Kondimise voime on oluliselt piiratud voi puudub.
Ei ole voimeline kandma oma keha raskust ja/voi
vajab abi toolile/ratastooli istumisel

Konnib aeg-ajalt pdeva jooksul lihikesi
vahemaid, korvalise abiga voi iseseisvalt.
Suurema osa édrkvelolekuajast veedab voodis
voi toolil

Konnib ruumist véljas vdhemalt kaks
korda pdevas ja ruumis vidhemalt kord
kahe tunni jooksul drkvelolekuaja
véltel.

Kehaasendi Liikumatu (1 punkt) Oluliselt piiratud (2 punkti) Vihesel miiral piiratud (3 punkti) Piiranguteta (4 punkti)

muutmine Ei muuda keha ega jasemete asendit ka mitte vihesel | Muudab aeg-ajalt vihesel médral keha vdi jasemete | Muudab iseseisvalt sageli, kuid vahesel médral | Muudab iseseisvalt sageli olulisel
Vdime muuta ja maéral ilma korvalise abita asendit, pole vdimeline ilma korvalise abita sageli | keha voi jasemete asendit maééral asendit

kontrollida voi olulisel médral asendit muutma

kehaasendit

Toitumine Puudulik (1 punkt) Téaenioliselt ebapiisav (2 punkti) Piisav (3 punkti) Viga hea (4 punkti)

Igapdevane Ei s66 kunagi tervet toiduportsjoni. Harva s66b iile | Harva soob terve toiduportsjoni. Enamasti s66b | Soob iile poole enamikest toiduportsjonitest. | Enamikel toidukordadel so6ob éra
toitumise reziim 1/3 pakutud toidust. S66b kuni 2 portsjonit | vaid ligikaudu ¥ pakutud toidust. Valku tarbib liha- | S66b valgutooteid kuni 4 portsjonit pdevas | terve portsjon. Kunagi ei keeldu

valgutooteid pdevas (liha- v&i piimatoodetena).
Vedelikku tarvitab kesiselt. Ei vota vedelaid lisatoite

VOl

Ei ole toidetav suu kaudu ja/vdi on lubatud juua
ainult ldbipaistvaid vedelikke v3i on ainult
infusioonravil kauem kui 5 pdeva

v0i piimatoodetena ainult 3 portsjonit paevas. Aeg-
ajalt tarvitab lisatoite

vOI

Saab alla optimaalse koguse parenteraalset- voi
sonditoitu

(liha vdi piimatooteid). Aeg-ajalt vdib
keelduda toidust, kuid enamasti ndustub votma
pakutud lisatoitu

VvOI

On sondi- vdi on totaalsel parenteraalsel
toitmisel, millega tdendoliselt kaetakse enamik
toitainete vajadusest

toidukorrast. Regulaarselt tarbib 4 vdi
enam portsjonit liha vdi piimatooteid
péevas

Aeg-ajalt so0b ka toidukordade vahel.
Ei vaja lisatoitmist

Hoordumine ja
nihkumine

On probleem (1 punkt)
Vajab liigutamisel mdddukat kuni maksimaalset abi.

Téielik  teisaldamine  vOimatu linade  vastu
hddrdumiseta.  Sageli libiseb voodis ja toolil
allapoole,  mistdttu  vajab  sagedast  asendi
korrigeerimist  maksimaalse abiga.  Spastilisus,

kontraktuurid ja rahutus pohjustavad peaaegu pidevat
hodrdumist

On potentsiaalne probleem

(2 punkti)

Liigutab raskustega voi vajab vahest abi. Liigutuste
kéigus nahk tdendoliselt hddrdub linadel mdningal
médral, toolil, ohjamis- ja abivahenditel. Siilitab
enamiku ajast suhteliselt hea asendi toolil voi
voodis, kuid aeg-ajalt libiseb allapoole

Pole ilmne probleem (3 punkti)

Liigutab voodis ja toolil iseseisvalt ja omab
piisavat  lihasjdudu enda  kergitamiseks
liigutamise ajal. Siilitab voodis ja toolil hea
asendi

Lamatise tekkeriski hindamise tulemused:
madal lamatiste tekkerisk 15-18 punkti; mdddukas lamatiste tekkerisk 13-14 punkti; kérge lamatiste tekkerisk 10-12 punkti; viga korge lamatiste tekkerisk 9 ja vdhem

Kokku punktid:
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