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1. SISSEJUHATUS

2000. aasta maikuus kiideti Eesti Valitsuse po@baks “Haiglavorgu arengukava 2015”,
milles rbhutatakse tdnapdevase taastus- ja hoaMusrting sotsiaalteenuste ststeemi
valjaarendamise vajadust. 2001. aastal valminudi Besldusravivérgu arengukavas 2015
Oeldakse, et aktiivravi efektiivsuse tBstmise javighoiusisteemi ressursside saastlikuma
kasutamise eelduseks on hastitoimiv hooldusrawesiist Aktiivravi jargsete patsientide
kdrval moodustavad kdllalt olulise osa eakad jaokiliste haigustega inimesed, kellel

puudub perspektiiv oluliseks paranemiseks.

Eestis nagu mujalgi maailmas on oodata eakate stemesakaalu tbusu. Aastaks 2050
prognoositakse Ule 65 aastaste osakaalu koguratuau%, kellest 14,7% moodustavad 85
aastased ja vanemad eakad. Kdrge vanusega kaasasb fenktsionaalset kahjustust ja
suureneb abivajadus igapaevatoimingute osas. HaKaislad 2-3 korda rohkem tervishoiu- ja
hoolekandeteenuseid kui nooremad inimesed. Eegslddsravivorgu Arengukava kohaselt
on hooldusravivorgu tlesandeks pakkuda abi neitsigretidele, kes ei vaja aktiivravi, kuid

kelle tervislik seisund ei vdimalda iseseisvaltntei tulla. Erilist rdhku on pandud

laiapbhjalise kodubenduse arendamisele.

Kodubendusteenus on viimasel aastakiimnel kiiregmemud tervishoiuteenus, millel on
mitmeid kasutegureid. Teenuse saajale on kodusmiile parim v@imalus iseseisvuse ja
elukvaliteedi sailitamiseks v6i parandamiseks. khiga ja tervishoiusiisteemi huvidest
lahtuvalt on  kodudendus kuluefektivsem teenusk idrreldes haiglaraviga. Hasti
korraldatud kodudenduse korral on kogu elukaardusdés vOimalik patsient kiiremini
haiglaravilt kodusele ravile kirjutada ning ennetdd patsientide haiglasse tagasi sattumist.
Kodudendusteenus on kulu-efektivsem juhtudel, kseda osutavad kvalifitseeritud
tervishoiutootajad ja patsiendil on olemas mittefaalne tugivorgustik. Patsiendi omaksed

moodustavad olulise tugistusteemi, kuid nad vaja@etust, toetust ja abistamist.

Eestis alustati kodubendusteenuse osutamist alapsllist 2003. Kodubenduse

tegevusjuhend valmis 2004. aastal koostdds EesieKassa ja Eesti Odede Liidu ning Eesti
Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni koostd€oduddede seltsingu liikmete poolt on
tehtud tdiendusi ja parandusi juhendisse seosetis@madluse ja ndudmiste muutumisega

kodudenduse teenuse osutamiseks.



Kodubendusjuhendi eesmaérgiks on kirjeldada kodudstegnuse sisu ja olemust ning anda
tdenduspdhiseid soovitusi kvaliteetse kodudendoste elluviimiseks Eestis. Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus on kodudeelus koodiga 3026 ja

kodubendusteenuse saajat nimetatakse patsien@ikggfioiuteenuste korraldamise seadus).

Kodubenduse tegevusjuhend toetub Eesti ning muuilmmaandmetele ja uurimustele
kodubenduse kohta. Tegevusjuhend on kooskdlastaesli Gerontoloogia ja Geriaatria

Assotsiatsiooni ja Eesti Perearstide Seltsiga

Kodudenduse tegevusjuhendi tdiendamisel 2014-284falcosalesid:

Kadi Tarasova, kodudendusjuht, SA Tartu Ulikodlitdkum

Lilia Leppsaar, 6endusabikeskuse juhataja, AS bétdesti Haigla
Kersti Keskkill, kodudenduse koordinaator, SA Kesaare Haigla
Kersti Weiss, dendusjuht, SA Hiiu Ravikeskus

Sigrid Lillma, kodudenduse koordinaator, kvalitgeldi, R&pina Haigla
Miia Sultsman, juhataja, Rapina Haigla

Aina Saarma, juhatuse lige, OU Medendi

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

Elle Mikiver, juhataja asetaitja, OU Kodudde

Linda Jurisson, juhatuse liige, OU Oendusteenused



2. MOISTED

Ode furse- isik, kes on lIdpetanud dendusala pdhikoolituseg rkellele on vastava
seadusandliku organi poolt antud digus praktiseefidndusalal oma maal. Oe kutsetddd
reguleerivad tervishoiualased seadused, maarussskirjad ning 6e eetika koodeks.

Oendus fjursing — de/ammaemanda kutsealane tegevus, mis lahtutiuSes kehtivatest
pOhimotetest ja vaartushinnangutest ning mille éggiks on inimese tervise ja t66voime
taastamine ning kannatuste valtimine. Oenduse tkgekon ksikisik, perekond vdi

elanikkond oma fuusiliste, psuthiliste ja sotsietds/ajadustega.

Avahooldus - kliendi vajadustest l&htuv, koostéohimev paindlik ja sotsiaalselt kujunenud
tervishoiu- ja hoolekandeststeem, mis tagab kllefabivajajale voimaluse elada véimalikult
kaua ja turvaliselt oma kodus. Avahooldusteenusié @ mdeldud erinevaid

kliendile/abivajajale kodus ja kogukonnas osutathuarvishoiu- (paevahoolduskeskused,
tervisekeskused, kodudendus jt) ja hoolekandeteshud&kodu korrashoid, toiduainetega
varustatus jt). Avahoolduse meeskonda kuuluvaceesd tervishoiu- ja hoolekandet66tajad-

arst, dde, koduhooldaja, hooldustdodtaja, fusiougsotsiaaltootaja jt.

Kodudendus Home nursing cade- kvalifitseeritud dendusteenus, mida osutatatgeda
haiguse paranemisperioodis oleva, kroonilist hdigu@deva voi piiratud funktsionaalse
vOimekusega patsiendi raviks (arsti ettekirjutugalydi efektiivseks toimetulekuks koduses
keskkonnas. Kodufendusteenust osutatakse koduvisiigus patsiendile tema elu- voi
viibimise kohas.

Kodubendusteenust vdib osutada 6endusabi osutagak&dudendusteenuse tegevusluba

omava fuusilisest isikust ettevotjana, sihtasutwesiritihingus.

Kodudde — 6de, kes on kantud tervishoiuregistrjasemab Uldde/ eride kvalifikatsiooni,
omab vahemalt kolmeaastast t00staazi ja saanudcsiaglet véljabppe O6endusteenuste

osutamiseks patsiendi kodus.

Hooldusttotaja - erialase ettevalmistusega to6tkgs on omandanud t6oks vajalikud
teadmised ja oskused kliendi/patsiendi hooldamigekendamiseks ning rehabilitatsiooniks.

Hooldusttotaja on hoolekande ja tervishoiu esmaths&otaja. Tema t60 eesmark on



abistada klienti/patsienti inimvaarse elu korraltkeh ja vOimalikult kdrge elukvaliteedi

saavutamisel.

Oendusdiagnoos - Kliiniline otsustus individuaalperekondliku vdi kogukonna vastuse
kohta aktuaalsete vOi tdenéoliste tervisprobleenvigieeluprotsesside/situatsioonide puhul.
Oendusdiagnoos paneb aluse 6e poolt teostatavdiensiste valikule, et saavutada vajalikke

tulemusi, milles dde on vastutav.

Kodudendusbaas-all mdistetakse taotleja(te) valduses/kasutusesvabl mitteeluruumi
(minimaalselt 6 m2? koosarvutitookohaga), kus toimub teenust pakkuvate &ddde too
koordineerimine, s.h on vdimalus teenust pakkuvateuddedel koguneda andme- ja
infovahetuseks, koolitustegevuseks jms. Koduderasibolemasolu ja vastavust definitsioonile

hinnatakse taotluse alusel, kahtluse korral kolittnkke kohapeal.



3. KODUOENDUSE EESMARGID JA POHIVAARTUSED

Kodudendusteenuse eesmark on parandada patsigatidst ja heaolu, toetades nende
toimetulekut kodudes ja kogukonnas. Kodudendus alifkseeritud 6endusteenus, mida
osutatakse patsiendile tema koduses keskkonnasid€adus on osa avahooldusest, kodudde
tootab nii kodubenduse- kui avahoolduse meeskomtwiidde on kvalifitseeritud spetsialist,
kes toimib vastavalt arsti poolt maaratud ravipiganing teostab denduplaanis méaaratletud
tegevusi.

Kodubendust osutatakse &ageda haiguse paranemugisrimlevale, kroonilist haigust
pddevale vOi piiratud funktsionaalse voimekusegésipadile raviks (arsti ettekirjutusel)

jalvoi efektiivseks toimetulekuks koduses keskkanna

Kodudenduse eesmargid on:
e Saavutada patsiendi optimaalne tervislik seisund jdoimetulek
igap&evaelutoimingutega,
e kui eelnev pole vbimalik, siis vaarikas surm;
e ennetada vdimalikke tulevasi toimetulekuraskusi;
e etoetada patsiendi teadmisi, oskusi ja tahet ehesagparema iseseisva toimetuleku

soodustamiseks ja edendamiseks;

teostada 6endustoiminguid patsiendi kodus ning &iiti ettekirjutusi.

Kodudendusteenuse osutamisel |&htutakse jargmimtessiipidest:
o Kodubendusteenus peab vastama patsiendi vajadustele
e Teenus peab olema kergesti ja kdigile kattesaadav.
e Lahtutakse tervise edendamise ja tlsistuste vaimpdhimottest.

e Patsient ja/vdi pereliikmed kaasatakse neid puwaikeotsuste tegemise protsessi.

Kodube tervist edendav tegevus on haigetega tetii@vselleks, et ennetada seisundi
halvemaks muutumist, tlsistuste teket ja parandemtale toimetulekut ning elukvaliteeti.
Kodude tervist edendav tegevus hdlmab ka haigetddamid, keda tuleks vaadelda kui
.peidetud patsiente”, et algatada sekkumisi, misietsvad nende haigestumist suure
hoolduskoormuse ja/voi labipblemise tbttu. Elanikka ja patsiendi enda osalust pulttakse
suurendada, lahtutakse aktiviseerimise printsjibidtline on paljude erinevate sektorite
(tervishoid, sotsiaalté6, vabatahtlikud, Kirik jkoost66 oma kogukonna piires. Parimad

tulemused nii patsiendi vajaduste optimaalsel dmisel kui ressursside 6konoomsel
7



kasutamisel saavutatakse juhul, kui teenust pakkiweakused Uhendavad nii tervishoiu- kui

hoolekandeteenused.

Lisaks vahetule patsiendikesksele 6endusele,addate muutusi Ghiskonnas, kogukonnas ja
tervishoius, mis aitaksid kaasa inimeste terviseddsele. Kodudel on sfnadigus kogukonna
ja omavalitsuse tasandil, koduddede Uhenduse kdwdwabariigi tasandil, et muuta

elukeskkond tervislikumaks, puudega inimestele keheaks, et algatada uusi ja vajalikke
teenuseid haigetele inimestele ja nende hooldaejakddudde teeb koostdod kdikide teiste

erialade spetsialistidega.

Kodudenduses l&htutakse denduse pdhivaartustest: stusau lugupidamine,
enesemaaramisfigus, iseseisvus, autonoomia, vaatikwalisus. Kodude suhe patsiendiga
on abistamissuhe. Abistamissuhe on Carl Rogerii jaigugune suhe,mis kindlustab
teadlikult teise inimese kasvu ja arengu, paremakisioneerimise ja eluga toimetuleku”
Kodude suhtlus kliendiga peab olema terapeutikee, on probleemi- ja &endusekeskne. Oe
tegevus patsiendi suhtes on alati teadlik ja eggip#tane, et aidata patsiendil iseend ja oma
probleeme paremini mdista, aidata tal ndha omauiress, anda talle valikuvéimalusi ja teda

toetada.



4. KODUOENDUSE SIHTGRUPP

Kodudendus on iseseisev ambulatoorne 6endusteléodsdendusteenuse eesmark on aidata
abivajajal sailitada oma tervislikku seisundit jaintetulekut parimal vdimalikul viisil,
pakkudes talle kvaliteetset esmatasandi tervisbenuist (perearst, peredde, kodudde).

Kodubendusteenust vajavate patsientide pohilisegrsipi moodustavad patsiendid, kes ei
vaja enam aktiivravi ja on haiglast koju suunaté@dige sagedasem kodudendusteenuse
kasutaja Eestis on 65-85 aastane patsient, jargnigea85-aastased patsiendid. Patsientide
vanuseline koosseis on erinev linnades ja maapidédes. Alla poolte kodubendust saavatest
patsientidest on funktsionaalse seisundi osasisseskja saavad enesehooldusega hakkama,
pooled osaliselt sdltuvad, umbes kimnendik taidéllikedltuvad korvalabist. Seega
kodubendusteenuse saaja Eestis on eakas, krosnhiaigustega ning kellel puudub
perspektiiv oluliseks paranemiseks (82,5% patsiest). Enamusel patsientidest on mitmest
haigusest kombineeritud probleemid. Lisaks pOhimsgle esineb kodudendusteenuse
patsientidel keskmiselt kolm kaasuvat haigust (dageni sudamepuudulikkus,

kdrgvererbhutdbi, ateroskleroos, stenokardia, négmableemid, bronhiaalastma).

Kodubendusteenus on naidustatud:

e patsiendile, kes lahkub haiglast ning kes ei vadtivaet ravi, vaid 6endusabi ja
futsiliste vOi vaimsete piirangute tottu el saa dstihda perearsti ning
tervishoiuasutust;

e patsiendile, kellel kodune &endusabi vbimaldab tadee haiglaravile (sh
dendusabiteenusele, 6endushaiglasse) sattumist;

¢ hooldekodus viibivatele patsientidele;

e Oendushaiglast koju suunatud patsientidele;

e terminaalstaadiumis patsientidele;

e kroonilist haigust pddevatele liikumispiirangutqugtsientidele;

e piiratud funktsionaalse vbimekusega patsientidalgks ja/voi efektiivsemaks

e toimetulekuks koduses keskkonnas;

e patsientidele, kelle dendusabi vajadus on suuraredda jduab teostada peredde.

e &geda haigusega voi haiglast koju podrduvad lllsa@endusabi vajavad patsiendid

e saavad/vdivad kasutada perearsti ja perede teenusei

Vajadus koduse Oendusabi jarele tbuseb seosesegmugapaevatoimingute sooritamise
vOime langusega, kognitiivse seisundi halvenemiseg@#hem kattesaadava sotsiaalse
9



toetusega, erinevate haiguste hulga suurenemiseyasema koduhoolduse kasutamise

korral.

5. KODUOENDUSTEENUSE OSUTAMISE TINGIMUSED

Kodudendusteenuse pakkumise eeltingimusteks on:

e patsient kuulub kodubéenduse sihtgruppi;

e patsiendi ja perekonna valmis- ja nbusolek kodu@stenuseks;
patsiendi kodune keskkond vdimaldab vajalike ratgeduuride, 6endustoimingute
osutamist, emotsionaalne keskkond on kodust teepgigamist toetav ja soodustav. Vastasel
juhul on el digus keelduda teenuse pakkumisest;

e patsiendil on haiguse vo6i puude t6ttu oluliselkeaslatud vdi vBimatu iseseisev

e tervishoiuasutuse kulastamine;

e patsient vajab pikemaajalist dendusabi, mida peredduuda kindlustada.

Kodudendus ei ole naidustatud, kui:

e patsient on raskesti haige, st vajab sagedast idévat 6endushooldust, mida pole
voimalik esmatasandil tagada;

e patsient vajab valtimatu abi korras diagnostilegvi terapeutilisi protseduure, mida
pole vdimalik kodus teostada;

¢ mitteametlik hooldaja ei suuda emotsionaalse pjagg&simuse tottu tagada vajalikku
hooldust ning patsient vajab lthiajalisele 6endosthasele paigutamist;

e patsient vOi perekond soovivad tungivalt ravi- W@oldusasutusse paigutamist, et
leevendada fuusilisi, emotsionaalseid, sotsiaals#id majanduslikke raskusi ning
perearst leiab selle olevat vajaliku;

e patsient vajab erakorralist abi. Erakorralisi kteeteenindab kiirabi. Kodudde osutab
erakorralist abi vaid juhul, kui vajadus tekib tepwolt teenindataval patsiendil visiidi

ajal.

Kui kodudde vOi keskus ei saa votta patsienti vatlkoormuse voi vastavate spetsialistide
puudumise vOi 0Odede vahesuse vm pohjuste tottuyitdba ta koheselt suunajat.
Kodubendusteenuse osutaja annab eelnevalt suumagiile informatsiooni oma vféimaluste

kohta, et vajadusel arst saaks suunata patsiesdigéeenusepakkujale.

10



6. KODUOENDUSTEENUSE KORRALDAMINE EESTIS

Kodudendusteenuse osutamist reguleerivad jargnistgdaalministri maarused:

1) ,Iseseisvalt osutada lubatud ambulatoorsete debitesauste loetelu ja nende hulka
kuuluvad tegevused” (13.08.2010, nr. 55, RT | 2®&IQ,388)

2) “Nouded ambulatoorse 0Oendusabi iseseisvalt osuedisvajalikele ruumidele,
sisseseadele, aparatuurile, tdévahenditele ja rleh(13.08.2010 nr.56, RT | 2010,
57, 389)

3) “Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise nargle dokumentide sailitamise
tingimused ja kord” (18,09.2008, nr 56, RT

4) “Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduded” .122004 nr.128, RTL
2004,158,2376).

Eestis pakutakse teenust peamiselt linnades, kuéd galjud linnad pole veel

kodubendusteenusega haaratud. Kodudendusteenustidskasutada vaga vahesed maal
elavad inimesed. Vajadus kodudendusteenuse jargieerahuldatud, kuna teenuse maht
sOltub haigekassaga s6lmitud lepingust. Maapiirkoled elavate klientide teenindamiseks on
vahemaad pikad, visiitidele kulub rohkem aegaageti puudub transpordivahend. Uksikud

vaikelinna kodudenduskeskused teenindavad ka nikapna patsiente.

Maapiirkondades jaab sageli teenindusraadius GlarlNii linnades kui maal on otstarbekas
teenindada patsiente piirkondlikul printsiibil (pendid koondada teenindamiseks
elukohajargselt). Keskusest kaugemate kohtade jg@@etakse sobivaks kasutada antud
piirkonnas elavat dde vOi luua kodudenduskeskugagpstikeskuse juurde. Elanikkond on

maapiirkondades suhteliselt eakas ja kodudendusteen sinna kindlasti vaja.

Keskmiselt teenindatakse toopdeva jooksul kuus lagiise patsienti. Kuus kuni seitse
patsienti jduab teenindada transpordivahendit kaleast voi lahestikku elavate patsientide
puhul. Maapiirkonnas teenindatakse keskmiselt keMsienti paevas vahem kui linnas. Et
kodubendusteenus haaraks rohkem maapiirkondi, mresiate transpordikulude ja vaiksema
teenindatavate arvu tottu vajalik kaugusekoefitsisggenuse rahastamisel. Kui kodude

teenindusraadius on tle 10 km, vajab ta autot.

Kodubendusteenust peaks tulevikus pakutama pateént seitse paeva néadalas ja

O00péaevaringselt. Kodudendus ei osutu kallimaksitiistonaalsest hooldusest, kui seda
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pakutakse patsiendile kuni kaks korda paevas.kkdudenduse visiitide vajadus paevas on
ule kahe, on kulu-efektivsem kasutada péeva- méfitutsionaalset teenust. On riike, kus
kodudendusteenust pakutakse institutsionaalse agekesuurema vajaduse korral (nt Péhja

—lirimaa, Soome, Norra jt), kuid sellised juhtumjavad lisafinantserimist.

Ruumide ja sisseseadete nduded kodudendusteenuseutasiiseks on kehtestatud
Sotsiaalministri maarusega n 56. Kodubendusteemssg#ajalt on ndutav dokumentide
nduetekohaseks hoidmiseks ja andmekaitse ndueielg t6ovahendite ja aparatuuri
hoidmiseks vastava ruumi olemasolu. Ruumis peamaléukustatav kapp dokumentide

sdilitamisekga peab olema Ghendusvdimalus telefoniside- ja aritgiv stisteemiga.

Kodudendusteenuse osutamiseks peab 6el olema jiEggparatuur ja toévahendid:

e vererbhuaparaat nii tdiskasvanutele kui lasteleldo@emansettidega,
e glukomeeter ja testribad,
e stetofonendoskoop,
e lamp neelu vaatamiseks,
e mOoddulint,
e termomeeter kehatemperatuuri mootmiseks,
e luup,
e Kkaarid
e konteiner laboratoorsete anallitiside transportirsisek
e arvuti (riist- ja tarkvara),
e mobiiltelefon,
e (hekordne mask kunstliku hingamise tegemiseks,
e sdistlad ravimite s/c, i/m ja i/v manustamiseks,
e erinevas suuruses kanudlid,
e s(stalde ja ndelte havitamise konteiner,
e infusioonisusteemid,
e erinevas suuruses pdiekateetrid,
e erinevas suuruses nasogastraalsondid,
e vahendid aspireerimiseks,
e vahendid Klistiiri tegemiseks,
e esmaabivahendid,
e Uhekordsed kaitsekindad,
e nahapuhastusvahendid,
e katehilgieeni vahendid,
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haavasidumismaterjalid,
Uhekordsed spaatlid,
anatoomilised pintsetid,
Uhekordsed pintsetid,
uhekordsed maskid,
uhekordsed neerukausid,
pulssoksimeeter,
inhalaator.
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7. KODUOENDUSE PERSONAL JA MEESKOND

Kodudena voib tootada ode:

e kes omab keskeri voi kdrgharidust denduse/ &ammagusanerialal ja praktiseerimise
kogemust minimaalselt 3 aastat;

e kdrghariduse puudumisel 6e vdi &ammaemanduse epalab olema labitud kodube
taiendkoolitus, mis koosneb kolmest moodulist. Ka@ehduse taienduskoolitus
koosneb kolmest moodulist, kokku 182 akadeemilistli (3 EAP).

e Kodudde peab oskama teostada koiki 6endustoiminfptid 11). Kodudena ei voi

Uksi todle lubada asja kooli I6petanud 6de.

Koduddedena tootavad Euroopa Liidu riikides niigt@aridusega 6ed (3-4 aastat dppeaeg)
kui madalama haridustasemega 6ed (0ppeaeg 1-3)adstalalama haridustasemega 6dede
padevusse kuuluvad peamiselt patsiendi isiklikuidgig eest hoolitsemine ja lihntsamate
tehniliste protseduuride teostamine. Selliseiddj@id nimetatakse Eestis hooldusttétajateks.
Eestis puudub piisav koolitatud hooldusttotajatades kdikides tervishoiuasutustes, k.a.

kodudenduses.

Kodudendusmeeskonda kuuluvad kodudde/-6ed, ja nukturaldaja/6endusjuht, kui nad
tootavad kodudenduskeskuses. Enamasti saavad kbdiSekord nadalas kokku vastutava
dendusjuhiga, arutavad ja analliisivad probleemsejuatumeid. Oendusjuht koordineerib
o0dede tegevust, jagab patsiendid 6dede vahel \@istaende koormusele, oskustele ja
patsiendi abivajaduse astmele, korraldab ©6dede das@st, t66d puhkuste ajal jne.
Hooldusttotaja voib todtada vaid Ge poolt véaljataiiwd Gendushooldusplaani alusel. Ta
tootab 6dede juhendamisel, teostab poetus- nikgkisihlgieeni toiminguid. Meeskonnas
voivad tootada veel peale hooldustdotaja ka edneettevalmistusega Oed:
kontinentsusndustajad, diabeedided, taastusravigeljhhiaatriaded, lastebed jt &de-

spetsialistid.

7.1 Avahoolduse meeskond

Avahoolduse meeskonda voéivad kuuluda koik patsgendegelevad antud piirkonnas
tootavad spetsialistid. Meeskond moodustatakseepalis probleemide lahendamiseks, iga
meeskonnaliige on tasustatud omal to0kohal. Tuigilavahooldusmeekond koosneb

perearstist, peredest, 0endusjuhist voi juhtumiéddajast, kodudbest, piirkonna
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sotsiaaltdotajast ja/vdi sotsiaalhooldajast. Vagadlwdivad siia lisanduda ka flisioterapeudid,
tegevusterapeudid jt meeskonna lisalikmed. Meedkmdib kasutada ka spetsialiste
konsultantidena. Meeskonnaliikmete vahel toimulhulagrne suhtlemine. Meeskonnat66s on
vajalik sujuv andmete kogumine ja edastamine mewsdokmetele ning nende Kkirjalik

dokumenteerimine.

Patsiente ja pereliikmeid julgustatakse po6rdumaa omurede ja kiusimustega koikide
meeskonnaliikmete poole, nii et nende vajadusedksghaméaaratletud ja rahuldatud.
Rohutatakse avatud suhtlemist kdikide meeskonmaditk vahel patsiendi kohta kaiva info
jagamiseks ja 6endusplaani koostamiseks. Patsesmaemine ja temapoolsed otsustused on
vaga olulised.

Juhtumi korraldajateks kodufenduses on nende olemasolu korral éendusjiildglihul

kdrgharidusega ja heade kogemustega uldded. Jltdraddaja planeerib koos kodudega
koduse dendusabi teenuse osutamise ning teeb kdoptitkondliku sotsiaalabi keskusega,
vOtab vajadusel Uhendust teiste spetsialistidegg kirraldab haige paigutamise teistele

teenuse osutamise tasanditele.

Juhtumi korraldamine hdlmab jargmisi tegevusi:

¢ funktsionaalse hindamise alusel koduse 6endushselgianeerimine, pika- ja
lUhiajaliste eesmaérkide formuleerimine ja prioritege teenuste vajaduse ja ajakava
hindamine;

e teenuste koordineerimine dendusteenuse jarjepidgausfektiivsuse tagamiseks;

e patsientidele osutatavate teenuste seisundi pichelamine;

e rahaliste ressursside efektiivse kasutamise juhemi

e Odede, patsiendi omaste ja patsiendi abistamssdé¢wvate vabatahtlike

superviseerimine.
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8. KODUOENDUSTEENUSELE SUUNAMINE

Kodudendusteenus, kui esmatasandi 6endusabiteeaab plema kéttesaadav koigile
patsientidele, kes seda vajavad. Kodudendusteengseinab patsiendi perearst voi eriarst
saatekirja alusel olles eelnevalt hinnanud patsiekddudendusteenuse vajadust.
Kodubendusteenust vdivad soovida patsiendid, nerateliikmed, kohaliku omavalitsuse
tootajad (sotsiaaltootajad). Sellisel juhul on kstuslik eelnev perearsti visiit patsiendi

seisundi ja kodu6endusteenuse vajaduse hindamiseks.

Kodubendusteenusele vobivad patsiendi suunata nibukatoorses kui statsionaarses
tervishoius tootavad arstid. Meeskonnaliikmeks j&@lludele arst, kes ravib voi jalgib
patsienti kodudendusteenuse osutamise ajal. Adatietakse teade selle kohta perearstile.
Oendusabi osutaja séilitab iseseisva 6endusabisheiuteenuse osutamise aluseks oleva

saatekirja koos patsiendi denduslooga.

Alates 1.juulist 2014. a. on Sotsiaalministri pdahtestatud saatekirjavorm statsionaarsele
o0endusabi- ja kodudendusteenusele suunamisekekBapeab sisaldama jargmist:

e saatekirja andnud tervishoiuteenuse osutaja andmed;

e tervishoiuteenuse osutaja andmed, kelle juurdegratsuunatakse;

e patsiendi isikuandmed;

e diagnoositud haigused koos RKH-10 koodidega;

e patsiendi anamneesi ja terviseseisundi andmedkaisigtatavad ravimid;

e patsiendi haigestumisega seotud viimati tehtudngurte vastused;

e suunava arsti poolt maaratud ravi ning 6e voi &nmaeela hinnatud

o0endusabivajadus ja sagedus struktureeritud vduseh
8.1.Patsiendi kodubendusele suunamine haiglast jaltirjutamise jargselt

Haiglast vélja kirjutamise jargselt kodudendustetnuajavad, kuid seda mitte saanud
patsiendid satuvad sagedamini tagasi haiglasséamata suhteliselt suurele sdltumatusele

igapéevatoimingute sooritamisel.

Haiglast valjakirjutamise planeerimindigcharge planningon vétmekomponent denduse
jarjepidevuse protsessis, mis kindlustab teenusgasaattumise tema toimetulekust ja

vajadustest lahtuvale tasandile ning seega tagakenuste vastavuse tegelikele vajadustele
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kui teenuste osutamise majandusliku efektiivsuséljakirjutamise planeerimine pdhineb
voimalikult tapsel ja objektiivsel patsiendi seiduhinnangul. Planeeritakse ka edasise ravi-
ja dendusteenuse osutamise tase ja koht. Eakamedte keerulisematel juhtudel planeerib

haiglast valjakirjutamise geriaatriameeskond.

8.2. Kliendi kodudendusele suunamine geriaatriliseindamise meeskonna poolt

Kui on tegemist multiprobleemse patsiendi ja kdstaljuhtumitega, mis vajavad geriaatrilist
hindamist, teostab seisundi hindamise ja maaraflebdushooldusvajaduse geriaatrilise
hindamise meeskond. Igakilgne geriaatriline hind@mon interdistsiplinaarne hindamine,

kus avastatakse ja kirjeldatakse patsientide peoids katalogiseeritakse igakulgselt isiku
ressursid ja tugevad kiljed, hinnatakse vajadusnutde jarele ning méaaratakse
hooldusvajadus. lIgakilgne hindamine kaasab iimiagg spetsialiste paljudelt tervishoiu

aladelt, et vbOimaldada patsiendi hindamist paljudeddkondades: fuusiline, vaimne,

sotsiaalne, majanduslik, funktsionaalne ja keskkknédlati osalevad hindamises arst, 6de ja
sotsiaaltdotaja. Geriaatrilisel hindamisel pdhingagab hospitaliseerimise, korduva
hospitaliseerimise ning 6endus- ja hoolduskodussgupamise vajaduse vahenemise ning

teatud gruppidel ka suremuse vahenemise.
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9. KODUOE VISIIT

Kodude visiidi kestvuseks the patsiendi juurde 0ménutit.
Kodude t60 90 minuti ulatuses sisaldab endas:

e sOiduaega patsiendi juurde ja tagasi. Eestis okesaniselt 25 minutit;

e patsiendi juures teostatud 6endustegevusele kaljayanis on keskmiselt 50 minutit;

o dokumentatsiooni taitmiseks kuluva aja. Oendushitoniseks kuluv aeg iihe kliendi
kohta on 10 kuni 15 minutit;

e meeskonna kohtumistele kuluva aja, mis on vajalitymi korralduseks ja
oendusplaani arendamiseks (patsiendi perearséinaistiga konsulteerimine,
ravikorralduste saamine ja tagasiside andmine)kikeselt kohtutakse ks kord
nadalas meeskonnas. Teiste meeskonnaliikmetegalkpltttumikorraldaja;

patsiendi lahedaste ja pereliikmetega suhtlemisgigtagasiside andmiseks.

Kodudendus teenuse hinnaga on kaetud jargmised :kulu

e kodude 60,

e transpordikulu (keskmiselt 10 kilomeetrit visiidbtkta),

e todvahendid (sustlad, kindad, elustamismask, sidomaierjal jms),

e ruumide ja Uldkulu (sh koolitus, kindlustus, birabld)
Arvestades kvaliteedile kasvavaid ndudmisi vajakaduded t66vahendina autot. Siiani on
lahendamata jaatmekaitluse probleem kodudendusesed@vus esimesel ja viimasel visiidil
patsiendi juures on erinev. Esimesel visiidil orhkdpatsiendi vajaduste, hetkeseisundi
hindamisel ja otsesel flutsilisel hooldusel, viimassiidil enam pstihholoogilisel toetamisel
ja patsiendi enesehoolduse edendamisel.

9.1. Esimene visiit ja kodudenduse vajaduse hindame

Esimesel visiidil sdlmitakse kodudenduse osutaniesgng tervishoiuteenuse osutaja ja
patsiendi  vahel, teostatakse igakllgne patsierglsusdi hindamine ning tehakse
oendusplaan. Esimesele visiidile kulub tunduvatikesm aega. Soovitav on teostada esimest
visiiti ja koostada Gendusplaani koos 6endusjuhigaimesele visiidile, kus teostatakse
hindamine, kulub keskmiselt 1,5 kuni 2 tundi. &usub ka dendusloo taitmisele umbes 20-30
minutit. Patsient peab alati olema eelnevalt greblt 1abi vaadatud ning arst edastab Gele
haigusega seonduva teabe, teeb arstlikud ettelggdt ja maaratleb kodudenduse

orienteeruva voimaliku kestvuse. Kui on tegemistltiptobleemsete patsiendiga, kelle
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seisundihindamine vajab ka teiste spetsialistides&mist (arst, 0de, sotsialatdotaja,

fUsioteraput jt), siis arutatakse peale eralditigas visiite juhtum kdigi osapoolte vahel I&bi.

Igakllgse seisundi hindamise alusel selgitataksiga ydatsiendi 6endusprobleemid (vOi
plstitatakse  dendusdiagnoosid), maaratletakse  egisind milliste  tulemusteni
dendushoolduses jouda soovitakse. Nende alusel wmasgavalt arsti jt spetsialistide
korraldustele koostatakse &endusplaan. Oendusplanéiratietakse de ja hooldustddtaja
poolt teostatavad vajalikud tegevused. Kui on tagemultiprobleemsete patsiendiga, kelle
probleemid on esmastasandi spetsialistide (peredesfa sotsiaaltdotaja) jaoks lahendamatud

vOi vajavad lisahindamist, siis saadetakse patgienaatrilisele hindamisele.

9.2. Kodude korduvad visiidid

Oendusabi osutamine sdéltub patsiendi seisundisy pianeeritud Gendustegevusest. Ode
jalgib patsiendi seisundit igal visiidil kdikide @uétletud ja lisanduda voivate uute
dendusprobleemide osas, teostab 0Oendusplaanisnétieud dendustoimingud. Kui on

lisandunud uued &endusprobleemid vdi modned probteeom saanud lahenduse, siis
kajastatakse see koheselt dendusplaanis ja Oe paédea sissekannetes. Kui patsiendi
seisundis tekivad muutused, teavitatakse selleshawd arsti ning peab toimuma uus

hindamine ning selle alusel muudetakse denduspjad@i@ndustegevust.

Vahemalt iga kolme kuu jarel teostatakse vahehimskoh mis edastatakse perearstile.
Vahehindamistel antakse hinnang teostatud dendmaieg efektiivsusele, arst ja 6de koos
Vahehindamiste sagedus ja aeg maaratakse kind@ads $uunanud arstiga ja fikseeritakse

oendusplaanis.

Kodudenduse visiitide kordade arv ja nende teosarsagedus maaratakse kindlaks seisundi
hindamise alusel. Tulenevalt patsiendi seisund@ib vkodubenduse teenuse osutamise
periood venida ajaliselt vaga pikaks. Ule kahe &qeevas (ihele patsiendile visiite teha ei ole
otstarbekas. Visiidi kordade arvu maarab 6enduaduasjja alternatiivsete teenuste olemasolu
ning patsiendi ndusolek nendega. Kui patsient kdeldaiglaravist, tuleb vajalikku ravi ja
0endusabi talle osutada kodus koostd0s perearsti radarstiga. Kodubdendust voib

pdhjendatud vajaduse korral pakkuda patsiendilédgiuni.

19



9.3. Kodude visiitide pikkust ja kestvust mdjutavadtegurid

Keskmine visiidi pikkus ja visiitide koguarv Uhepatsiendile varieerub oluliselt sdltuvalt
patsiendi haigusest, 6endusprobleemidest ja raingt dendustegevusest. Optimaalset visiidi
kestust on seetdttu uurimuste pdhjal raske valja.téinult haiguste ja dendusprobleemide

alusel ei saa visiitide kestust ega ka hulka maarat

Visiidid vdivad olla pikemad, kui 90 minutit, kunadegemist:
e 4gedate haiguste lisandumisega, mis vajavad kilneimi korraldust;
e palliatiivset ravi saavate patsientidega,;
e vaimse tervise probleemidega patsientidega,
e eakate patsientidega;
e halvenenud igapaevatoimingute sooritamise voimegsigntidega;
e paljude 6endusprobleemidega (nt nahaprobleemicgmig) patsientidega,
e patsiendi ja tema hooldajate toetamise ning Ope@arajadusega,
e keerulise juhtumiga (nt patsiendi seisundi halveinein

e uue kodudendusteenuse patsiendi korral.

Eesti senise kogemuse pdhjal pikendavad visitigaavad lisasekkumisi ka psihhiaatriliste
ja sotsiaalsete probleemide lisandumine:

e dementsus ja psuhhiaatrilised probleemid;

e depressioon

e patsiendi vajadustele mittevastavad elamistingimuse

e perekondlikud probleemid ja vaarkohtlemise juhtumid

e vaesus, mistottu ei ole vdimalik osta 6endushoelguabivahendeid;

sotsiaalhooldaja puudumine vdi sotsiaalt66é pub@usb;
e patsiendi keeldumine haiglaravist, sotsiaalhooktaja
Kdik need juhtumid vajavad lahendamist koostoGstéespetsialistidega voi patsiendile lisa-

vOi teiste vajalike teenuste korraldamist, st. ymhitkorraldamist.

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

¢ endokriinsete hairetega patsiendid,
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¢ nahaterviklikkuse hairetega patsiendid,

e néagemispuudulikkusega patsiendid,

e sotsiaalse suhtlemise probleemide korral, sestp@#d olema patsiendi esindajaks
erinevates institutsioonides ning 060de VvOib osutugmtsiendile ainsaks

suhtlemispartneriks.

Ka vdib visiitide arv tUhele patsiendile jaada vaides, kui patsiendile suunatakse peale

esimesi visiite seisundi halvenedes edasistesstappidesse
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10. OENDUSPROBLEEMID

Oendusprobleemide hulk on patsienditi erinev vanieées kolmest kuni 12-ni.
Oendusprobleemide olemus ja hulk sdltub kodubeerdusise patsiendi funktsionaalsest ja
emotsionaalsest seisundist, haigusest ja mitmetasdest teguritest. Kdige rohkem esineb
fuusilisi, seejarel tervisekaitumisega seotuid,hbsisotsiaalseid ja kbige vahem keskkonnaga
seotud probleeme. Viimati nimetatute vahest esiaendib kill pdhjustada asjaolu, et neid
eraldi paljudes uurimustes ei ole vélja toodud.

Sagedasemad fuusilised dendusprobleemid esinevadsse
e vereringehairetega,
e sldametegevuse muutustega,
e aktiivsuse ja liikumise muutustega, tasakaaluhégat
e ravimitega (manustamine, kdrvaltoimed, védhene ¢)jm
e valuga,
e toitumisega,
e lihas-liigessusteemiga (ndrkus, vasimus, funktsamea puudulikkus),
e naha terviklikkusega (haavad, haavandid, lamatised)
¢ hingamisega (6hupuudus, kdha),
¢ enesehooldusdefitsiidiga (riietumine, pesemine),
e magamise/puhkamisega,
e nagemise ja kuulmisega,
e eritamisega,
e seedetegevusega,

¢ nahakahjustuste, infektsiooni, kukkumiste ja tisist ohuga.

Sagedasemad OGendusprobleemid seoses tervisek&@famis seotud tervise sailitamisega,
haigusteadvuse puudumisega ja teadmiste puudus@gedr haiguse kohta.
Sagedasemad psuhhosotsiaalsed dendusprobleenadagsseoses:

e emotsionaalse seisundiga (&revus, depressioon), hirm

e kognitiivsete hairetega,

e Uksilduse ja suhtlemisvaegusega,

e teotahte langusega.
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Osad 6endusprobleemid on Gepoolsed iseseisvadugseds mille kohta kirjutab 6de ise ette
ravi ja/vdi hoolduse ja on vastutav tulemuste stmwmise eest. Vajalikke tegevusi
oendusprobleemide lahendamiseks vdib ©&de ise Okadldsispersonalile taitmiseks
ordineerida. Oe poolt m&aratud toimingud ja tegeslukevendavad dendusprobleeme ja

ennetavad jalgimise kaudu uute 6endusprobleemidtantest.

Osad 6endusprobleemid on nii arsti kui e pooé kijutatud. Vastavad 6endustoimingud ja
sekkumised méaaratakse koostdos arstiga, kuid négatab ja teostab 6de. Ode jalgib
patsiendi seisundit, m&aratlemaks tusistuste takkiadi seisundi muutust ja teostab nii 6e

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

11.1. Seisundi hindamine

Pikemaajalise 6endusprotsessi puhul lahtub ddeeseateeskondliku t66 tavadest ja juhtumi
korraldamise pdhimdtetest. Ode hindab patsiendktfionaalset seisundit. See jaguneb
neljaks valdkonnaks:

e patsiendi fuusiline funktsioneerimine, mis puudutma sensomotoorset tegevust.
Fuusilise vOimetuse nditeks on piiratud kéndimigwdivdi suutmatus liikuda trepist.
Igapaevaelu tegevusi puudutavaid fuusilisi funkisi® nagu enesehooldus, likumine jt
nimetatakse igapaevaelutoiminguteks (ADL).

e vaimne vlOimetus puudutab intellektuaalse, kogragiwvdi otsustusvdoime kdrvalekaldeid.
Naiteks mitteorienteerumine ajas ja ruumis;

e toimetulek stressiga puudutab emotsionaalset valdéko Péhjendamatu &revustunne,
onnetuse tunne ja rahulolematus on emotsionaalseetdse nahud,

e sotsiaalne funktsioon puudutab patsiendi suhtlemésna sotsiaalses vérgustikus.

Sotsiaalsele voimetusele viitab isoleeritus somad@ pereliikmetest.

Hinnatakse lisaks tutpilistele fludsilist ja psuhtisgalset seisundit kajastavatele vajadustele
ka spetsiifilist dpetamist vajavaid olukordi, keskka aspekte, patsiendi ja tema perekonna
terviklikke vajadusi, finantsvdimalusi ning hinnandulemusena leitakse ja otsustatakse
teenuse osutamiseks optimaalseim tasand. Hindarprs¢sessi on kaasatud lisaks
professionaalsete erialade esindajatele (arst, 8disjaaltbotaja jt) patsient ise ja tema

perekond.
11.2. Oendusprobleemide lahendamine

Ode lahtub kodudenduse teostamisel patsiendi siisnimdamise tulemustest ja arsti
korraldustest, selgitab hindamise tulemusel vafehdamist vajavad dendusprobleemid ehk
pistitab dendusdiagnoosid. Oe poolt teostatavadtussiked jagatakse Ge ja arsti poolt
maéaratuteks. Oe poolt maaratud sekkumised on ellisnida 6de vdib diguslikult

0endushoolduspersonalile taitmiseks ordineerida.

24



Protseduuride sooritamine, raviskeemide rakendanaimpatsiendi seisundi jalgimine. Nende
tegevuste alla kuuluvad elutédhtsate nditajate mid@&mravireziimi taitmise jalgimine,
ravimite manustamise kontrollimine, ravimite toirhmdamine. Kodudendusteenuse kaigus
sooritatavad raviprotseduurid, pdetustegevusedyialringud ja 6endusalane ndustamine on
esitatud  Sotsiaalministri ma&aruses “Iseseisvalt tamku lubatud ambulatoorsete
dendusabiteenuste loetelu ja nende hulka kuulwegevtised” (13.08.2010, nr. 55, RT | 2010,
57, 388).

Patsiendi Opetamine ja juhendamine.Tegevuse eesmargiks on saavutada ja seejarel
sailitada maksimaalne voimalik tervislik seisundg@@tumatus elamistoimingute sooritamisel.
Opetamine on kodudendusteenuse peamine osa, reisuoatud patsiendi ja tema perekonna
koolitamisele ja juhendamisele. Eesméark on dpekdidati votma enda peale vastutus oma
tervise eest, sest patsient ja tema perekond pealemca vOimelised igapéevaeluvajadusi

rahuldama ka peale professionaalse tootaja lahkiisei-care management

Pslhhosotsiaalne toetaminePatsiendid vajavad psihhosotsiaalset toetustksahaiguse

vOi flusilise puude aktsepteerimise, uUksinduse eurddrmude ning suhtlemise puudumise
leevendamiseks, haiglasse vOi hooldushaiglassei8kndusse sattumisega seotud
probleemide korral, turvatunde tugevdamiseks. Euwtisie pstihhosotsiaalsed vajadused on

seotud ka usaldusliku, avatud ja vordvaarse Gentitssoomisega.

11.3. Rehabiliteeriv 6endustegevus

Rehabiliteeriv 6endus on kodudenduse osa, millenads on aidata patsiendil saavutada
maksimaalne  vOimalik iseseisvus enesehooldustouméng teostamisel. Koduse
rehabilitatsiooni Uks eesmark on hinnata ja enmetgotentsiaalseid inimese tervist
(kroonilise haiguse agenemist) ja toimetulekut rtéyjaid faktoreid. Rehabilitatsiooniteenus
kodus voOib olla interdistsiplinaarne teenus, kuseskennas vdib vastavalt vajadusele
tegutseda erinevate erialade esindajad: arst, fiideterapeut, sotsiaaltootaja (-hooldaja),

patsient ja tema perekond.

11.4. Mitteformaalsete hooldajate Gpetamine ja toamine

Mitteformaalsete hooldajate kaasamine 0&endusplakoostamisel ning hooldusega

tlekoormatud sugulaste toetamine lubab Ule minmaltaipatsiendile orienteeritud abilt

25



susteemsele teenindamisele. Mitteformaalsete hadddgpanus patsiendi hoolduses on

markimisvaarne ja uldiselt vastuvbetavaks on saaeiglikoht, et sellised inimesed vajavad
toetust. Vaga oluline on, et nad ise ei muutuksipatideks, taites omi tlesandeid patsientide
eest hoolitsemisel. Mitteformaalsed hooldajad abest patsiente vastavalt vimase seisundile
2-24 tundi 60paevas, keskmiselt 11,07 tundi. Per@keostab hooldust suures mahus, méned
hinnangud margivad, et iga isiku kohta hooldusamguon vahemalt kaks isikut samade
kahjustustega, keda hooldatakse kodus. Hooldajand#deane koormus on suureks

riskifaktoriks hooldatava hooldusasutusse paigutami

Sekkumiste hindamisel tuleb arvestada, millistuseion vaja hooldajale pakkuda, mis on
eesmargiks (hooldajate vajadused muutuvad aja nu&uHooldaja toimetulekut aitavad
parandada ka praktiliste oskuste dpetamine ja lagailel toetamine, kuulamine koduvisiitide
ajal. Seejuures tuleb meeles pidada, et dpetanmaviga-olla mitmeid kordi, sest hooldajate
arevus ja vanus vdivad mdjutada OppimisvOimet. Hajalt koormavad enda terviseseisund,
isolatsioon, kontroll ja viha, seepéarast peaksid Beil soovitama vOimalusel vahepeal ilma

sutundeta puhata.

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

e koduhooldusteenus;

e intervallhooldus, nt palgalised kodus hooldajadlabedane saaks puhata voi ajutine
hooldus hooldusautuses;

e sotsiaalsed vorgustikud ja tegevused: toetusgraiiiseerimisprogrammid;

e tehnoloogial pdhinevad nt internetivorgustikud, kasstakse hooldajatele Opetust,
toetatakse otsustamisel ja suheldakse, samutiefoiée;

e individuaalsed sekkumised, ndaiteks probleemide rdhmise Opetamine,
individuaalne ja perekonna ndustamine, psiuhhoteaa@sihholoogiline toetamine,
kognitiiv-kaitumuslikud tehnikad;

e grupitegevused, kus kasutatakse Opetamist ja ke&umuhtimise tehnikaid,
psuhhoteraapiat, informatsiooni, praktiliste jametulekuoskuste jagamist teistega,
saadakse sotsiaalset toetust. Grupitegevused vdlladsuunatud thele kindlale
valdkonnale, nt suhtlemine, simptomite leevendanaineimuda erinevates vormides
nt grupidiskussioonid, kombineeritud loengud, vdiveolla Ithiajalised VvOoi

pikaajalised.
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12. KODUOENDUSTEENUSE DOKUMENTEERIMINE

Kodubdedele on kohustuslik teenuse osutamise dokig®memine ja haigekassal on 6igus
O0endusplaani alusel kontrollida teenuse osutamisggsuét ja pdhjendatust.

Kodudendusteenuse dokumenteerimist reguleerib &sinistri 18.09.2008. a maarus nr 56
»rervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise niende dokumentide sailitamise

tingimused ja kord®.

Kodudendusteenuse osutamise perioodil on Eestigadassa labi viinud kaks

kodubendusteenuse kvaliteedi auditit dokumentatsigdhjal. Mdlema auditi tulemused

kinnitavad, et kodudenduslugude dokumenteerimisaliteet on vaga ebalhtlane ja
kodudenduslugu vajab parandamist ning kasuks tiileise 6endusloo vormi kasutusele
vOtmine. 2011. aastal alustas koduddede seltsitae (kodudendusloo vormi vélja téotamist,
mis vastab kaasaja Oendusfilosoofiale, kutseatastéluetele, patsiendi tervise seisundi
vajadustele ning kehtivatele seadustele. Koduddodugorm ja selle taitmise juhend on
valminud koostdds koduddede seltsingu likmetegatEOdede Liiduga. Kodudenduslugu on
Eesti Odede Liidu kodulehel.

Kodudenduslugtttp://www.ena.ee/koduoed/koduoenduslugu

Kodudendusloo vormi taitmise juhehttp://www.ena.ee/images/endusloo_juhend.pdf
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13. KODUOENDUSTEENUSE TULEMUSED JA
KVALITEEDI HINDAMINE

Kdikide patsientide jaoks ei ole kodubBendusteenugemus alati positiivne. Tulemusi
mojutavad negatiivselt kliendi vanus, aga ka vairtes®ise probleemid, psihholoogiline

toimetulek, paljud 6endusprobleemid, pikaajalindw@endusteenuse vajadus.

Kodudenduse kvaliteedi kindlustamise esimene aduliegur on oma ametisse sobiv,
motiveeritud ja asjatundlik ning koolitatud to6taj@enuse kvaliteedi kindlustab 6dede pidev
taiendkoolitus ja to6tajate piidd oma t6dd igakitgaeendada ning taiendada, rakendades
uuendusi oma igapaevatdos. Kodudel on kohustuedsadrialalisel taiendkoolitustel iga-
aastaselt vdhemalt 60 tunni ulatuses ning pideraiast erialaselt arendada. Kvaliteet peab

olema kdiges: patsiendiga seonduvas, dendustegejugdtimises.

Kodudendusteenuse osutamise ajal ja 16pus pealarhmgbatsiendi teadmiste, kaitumise ja
seisundi muutumist sekkumiste tulemusena. Osuti@eiduse kohta tuleb kisida tagasisidet
patsiendilt ja/vbi omastelt, samuti kodubega koddtdeinud pere-, ravi- vOi eriarstilt.

Tagasiside ja oma keskuse t60 ning teostatud derghisise efektiivsuse pidev anallilisimine

on aluseks teenuse pidevale arendamisele ja panesela.

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

osutajal valja tootada ja kinnitada.

Too kvaliteedi ja 6dede labipdlemise valtimiseks smovitav kasutada supervisiooni.
Kindlasti peaks olema Kliiniline juhendamine ehkpstyvisioon igale t6dle asuvale &ele
kohustuslik. Supervisioon on téoprotsessiga seotéladppinud supervisioonispetsialisti ja
tootaja (tootajate grupi, Uhe vdi mitme osakonnagwk organisatsiooni) vaheline
ndustamisprotsess, mis peegeldab inimese todakagevust. Monikord kasutatakse
supervisioonist kdneldes ka mdoistet "td0juhendamiBel juhul peetakse silmas ennekdike
t60 sisuga seotut. T66juhendamine tdhendab koosn@gipjuhendaja ja juhendatav), mitte
Opetamist s.t mitte niivord “mida teha” kuivord ‘idas teha”. Juhendamise kaigus
anallusitakse rohkem oma praktilist t66d, kasvatdédeneseteadlikkus. Seetdttu voib vaita,
et tdnu juhendamisele tduseb ka ddede t60 kvalireka vaidetud, et kliiniline juhendamine

on peamine vahend Kliiniliste standardite ja tooalikgedi parendamiseks. Kiliiniline

28



supervisioon ei ole mdeldud ei juhtimise kontrofieadite ega ravivotetena, see on pigem

abistav protsess, mida viiakse labi dpetust vativastiuse vormis. Kiliiniline supervisioon

aitab kaitsta ©0de tema ametist tuleneva stressituyvasoodustab personaalset ja

professionaalset arengut. Iga kodudde peab supmmikorval saama ka pidevat kovisooni,

st dendusprobleemide arutamist oma eriala teistela@atega.

Kvaliteetse kodudendusteenuse aluseks on:

patsiendist lahtumine, arvestades patsiendiijééda perekonna eelistusi ja soove;
t60 ndgemine protsessina: dendusvajaduse hindaegamarkide pustitamine,
tegevuste planeerimine ja pidev tulemuste hindarfkiree tagasiside patsientidelt);
tingimuste loomine, mis tagab kvaliteetse t06 (resside planeerimine, t60
analiusimine, meeskonnat66, personalistruktuundagtamine,

taiendkoolitus, tehnika ja tehnoloogia);

0konoomsus ja efektiivsus.

Teenust osutaval asutusel peab olema vaélja tootkwatiteedi juhtimise sisteem, mille

elluviimise eest ta vastutab. Koduteenuste kvaifeadiitika aluseks on organisatsiooni ja/voi

kohaliku omavalitsuse Uldine kvaliteedipoliitikangi kohaliku omavalitsuse sotsiaal- ja

tervishoiupoliitika.
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13.1 Kvaliteediindikaatorid kodudenduses

Teenuse kvaliteet

Standard

Moddik

1. Teenuse osutamine on lubatud dendusah
osutamise tegevusloa alusel.

i1. 1. Teenuse osutaja omab Terviseameti pg
valjastatud kehtivat tegevusluba
kodubdendusteenuse osutamiseks

olt

2. Kodubendusteenuse osutamist juhib
korgharidusega ja vahemalt kolmeaastase
kliinilise tookogemusega ja soovitavalt
juhtimiskogemusega 6de

2.1. Padevustunnistused

3.Teenuse osutajal on rakendatud
kvaliteedijuhtimissiisteem

3.1. Kodudendustegevused vastavad SM

maarusele ,lseseisvalt osutatavate 6endusabi

tervishoiuteenuste loetelu”

3.2. Tervishoiuteenuse osutajal on olemas
asutuse kvaliteedi standard

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

3.4. Vastutused on maaratud ja
dokumenteeritud (ametijuhendid)

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

ks

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

4.1. Teenuse osutajal on personali padevust
kinnitavad dokumendid.

4.2. Kodudde/ded on kantud Terviseameti
registrisse.

4.3. Kodudde omab kdrgharidust voi selle
puudumisel on labinud kodudenduse koolitt
3 moodulit

4.4. Kodudde omab Kliinilist kogemust
vahemalt 3 aastat

4.5.Tunnistused taiendkoolituste kohta on
kattesaadavad

Ise

5. Kodubdendusteenuse osutajal on
dokumenteeritud raviprotseduuride labiviimig
juhendid

5.1. Protseduuride labiviimise juhendid on vz
&otatud

ilja

6. Teenuse osutajal on valja tootatud voimaliléel. Taidetud dokumentatsioon tekkinud

tusistuste ja probleemsete juhtumite
dokumenteerimise kord

tusistuste ja probleemsete juhtumite kohta
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7. Teenuse osutaja hindab perioodiliselt
patsiendi rahulolu teenusega asutuses
kinnitatud korra alusel.

7.1.Patsiendi rahulolu kodudendusteenuseg
hinnatud vahemalt kord 2 aasta jooksul ja
dokumenteeritud

7.2. Rahulolu hindamise instrumendid on

koostatud teenuse iseloomu ja patsiendi taget
(kognitiivset voimekust) arvestades ja on nejle
igati mdistetavad.
Patsiendiga seotud kvaliteet
Standard Moodik
2.Patsiendi ja/ vdi tema lahedased kaasataks2 1. Eesti Odede Liidu poolt heakskiidetud
kodudendusteenuse protsessis otsuste tegeiedldenduslugu on taidetud vastavalt
ning nad on informeeritud kodudendusteenugestudendusloo vormi taitmise juhendile
ja teenuse kaigus tehtavatest protseduuridest.
2.2.Patsiendi v0i tema esindaja poolt
allkirjastatud kodudendusteenuse osutamise
leping/ ndusolek (kahes eksemplaris, millest
jaéb patsiendile ja teine on kodudendusloo
vahel).
3. Patsiendi delikaatsed isikuandmed on 3.1. Andmekaitse luba delikaatsete
kaitstud isikuandmete to6tlemiseks
4. Patsiendil on 0digus ja vOimalus esitada |4.1. Tagasiside esitamise kord ja dokumendid
tagasisidet teenuse kvaliteedi kohta on patsiendile kattesaadavad
4.2. Kaebused on dokumenteeritud ja
menetletud ja tagasisidestatud patsiendile
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Patsiendi

turvalisus

Lamatiste ennetamine, riskiteguritele
tahelepanu p6éramine

Standard

Mo6odik

1. Patsiendi naha terviklikkuse sailitamine
kudedele surve vahendamine

, 1.1 Lamatiste riski hindamiseks on kasutat
Bradeni meetodeid
1.2 Patsienti ja |Ahedasi on Opetatud,
ndustatud asendimuutuse vajadustest
1.3 Riskihindamine on dokumenteeritud

Patsiendi turvalisuse tagamine, kukkumiste
ennetamine

Standard

Moodik

2. Patsiendi turvalisuse hindamine koduse
keskkonnas

2.1 Patsiendi kukkumise ohutegurid on hinnaty
ja ettevaatusabindud on dokumenteeritud
2.2 Hadaabinumbrid on patsiendile
kattesaadavad
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LISA1

Patsiendi kukkumise ennetamine ja ennetustt6 doktgaemine

Kogu maailma elanikkond vananeb, likumisvoime akae inimesele hindamatu vaartus nii
Uksikisiku kui Uhiskonna tasandil. Iga eakas inimerpltab pisida terve ja
likumisvdimelisena, soovides igapaevaelus toimiéatima korvalise abita. Paraku ei ole
keegi kaitstud kukkumiste eest. Eriti suur riskrurdudeks on vanuritel, sest vananemisega
kaasnevad ealised protsessid muudavad luud hapraks.

Eda Mangus (2013) uurimist66 tulemuste pohjal selgt eakate kukkumist pdhjustavad
riskitegurid jagunevad bioloogilisteks ja keskkontragimustest tulenevaks. Bioloogilised
tegurid tulenevad otseselt
e patsiendi tervislikust seisundist (inkontinentsusimobiilsus, kognitiivse vbimekuse
haired, abivahendite kasutamine jt) ja
e vananedes (lUle 65-aastased patsiendid) toimuvatesttustest (peapddoritus,
tasakaaluhaired, ndgemise langus),
e ravimite kdrvaltoimest,
e hirmust korduva kukkumise ees.

Keskkonnateguriteks, mis pohjustavad patsiendi kokki on:

e ruumide valgustus

e temperatuur

e vaibad pérandatel

e valesti paigutatud moobel
Kukkumised tulenevad bioloogiliste- ja keskkonngtnuste toime kombinatsioonist.
Kodubendusteenusel oleva patsiendi kukkumise emme¢aon meeskonnatdd, millesse on
kaasatud patsient ise ja kdik patsiendiga tegelesitaald.

1. Tegevuse eesmark

1. Patsiendi turvalisuse tagamine.
2. Patsiendi kukkumise ennetamine.
3. Trauma tekkeriskide miinimumini viimine:
e Maaratleda patsiendi tervislik seisund ja liikun@isae;
e Kohandada koos patsiendi ja tema lahedastega lineviambrus;
e Sobitada 6iged abivahendid ja 6petada patsiengi t@ima lahedasi neid kasutama.

2. Teostajad
1. Kodubde
2. Patsient ja tema lahedased

3. Patsiendi ja tema lahedaste Opetus
1. Selgita valja patsiendi ja tema lahedaste koostifdeoPatsiendi tervisliku seisundi
halvenemine ja psuuhilised probleemid vdivad pathi&oostoovdimet vahendada (nt
rahutus, hirm, dementsus, depressioon).
2. Selgita patsiendi kukkumise riskid:
e vanus
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eelnevad kukkumised, traumad

haigused, tervislikust seisundist tingitud piiraddut p 3.1. ja 3.4)

kasutatavad ravimid

keskkonnatingimused

3. Selgita patsiendile ja tema lahedastele koostd8uah loo usaldav kontakt ning palu
patsiendil ja tema lahedastel jargida antavaidiibosi, et tagada turvaline liikumine
kukkumiste ennetamiseks.

4. Selgita patsiendile ja tema lahedastele kukkumge suurenemise voimalusi, mille
tottu voib nii monigi oht digeaegselt markamatadggreageerimine aeglustub -
voidakse komistada, libiseda ja kukkuda).

5. Selgita patsiendile toimetulekuvéime v@imalikku Jelemist pbhjustavaid tegureid
(tingitud ealistest muutustest voi haigustest):

e Halvatus
e pearinglus
e lilkkumishaired

vereringehdaired, (madal vererbhk)

aneemiast tingitud norkus

lihasjou langus

liigeste jaikus

tasakaalu ja koordinatsiooni halvenemine

aeglustunud mdtlemine

kuulmise ja nagemise halvenemine

6. Selgita modningate krooniliste haiguste puhul kaswete ravimite voimalikku
kbérvalmdju organismile (nait lihastoonuse halven®mi vaimsete vdimete
vahenemine, ortostaatiline hiipotensioon, nagenéiselhdumine jne).

7. Julgusta patsienti ja tema lahedasi koostddle kioteselt teavitama kodudde oma
probleemidest ja enesetunde muutustest (nt peasnigsakaaluhaire jne).

8. Selgita patsiendile ja tema léahedastele Oigete teOkmsutamise vajadust asendi
muutmisel:

e Ei tohi jarsku tdusta voodist/ toolilt pusti;

e Esmalt tbuse voodi/tooli servale istuma, sest tlieghaneda uue asendiga
(pearingluse oht, mis vbib pdhjustada tasakaalahaikukkumise);

o Seejarel voib tdusta pusti, seista ja mone ajagpalustada kdndimist;

9. Opeta ja vajadusel soorita koos patsiendiga libasgjevdavaid harjutusi:

e RA&&agi patsiendile 0dige liikumistehnika ja isesdisvaehtavate
lihasharjutuste vajalikkusest lihasjdu suurendataisning kiiremale
paranemisprotsessile;

o Opeta patsiendile Gigeid liikumistehnikaid;

e Julgusta patsienti sailitama aktiivsust ja hoofitaeise oma fiusilise
seisundi sailitamise eest ning erguta teda igapédenvmgutega hakkama
saama;

e Opeta valima dige kehaline aktiivsuse vorm, intessis ja sagedus,
tunnetama oma organismi vOimeid/ valtima Ulekoormkgimisel valima
sobiv tempo ja tee pikkus;

e Anna soovitused harjutustele ning soorituste koetad

10. Opeta abivahendite diget kasutamist
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11.Selgita nagemise parandamise vajalikkust (priljgisav valgustus, silmalihaste
treenimine jms).
12.Opeta patsiendile tegutsemist kukkumise korral:
o Opeta patsiendile vdimaliku kukkumise korral toeturkétele, et saésta
puusaluud;
e Kukkumise korral kutsu kohe abi (htiides, kui kemgkodus)
13. Parast kukkumist ei tohi tdusta kohe pusti. Touktssita jargmiseid votteid :
e Esialgu neljakapukile ehk toengpdlvitusse, sellesndis liikkuda voodi/ tooli
korvale;
e Toeta katega voodi/ tooli peale;
e TOuse ettevaatlikult pusti;
e Heida voodisse pikali/ istu toolile.
14. Kahtluse korral traumale kutsu kiirabi
15. Opeta patsienti ja tema ldhedasi muutma oma kadukgduiimbrust endale
ohutumaks:
e Selgita marja péranda ohtlikkust;
e RA&agi libisemiskindla vannitoa ja duSiruumi vaipaddemasolust ja
voimalusest spetsiaalse kleeplindi abil muuta pdasaibad libisemiskindlaks;
e Selgita koduse ,liikumistee“/ trajektoori takisttiaeldbitavuse vajalikkust
(nait: pikendusjuhtmete, esemete kdrvaldamine)teelt
o Opeta valima dige kehalise aktiivsuse vorm, iniesss ja sagedus, tunnetama
oma organismi vdimeid/ valtima tlekoormust, kairhiggdima sobiv tempo ja
tee pikkus.
16.Opeta patsiendi lahedasi vajadusel abistama pttsigumisel vdi harjutuste
sooritamisel, et ara hoida traumade tekke ohtu.

4. Vahendid

Sobiv rdivastus:
e Patsiendi suurusele vastavad riided (valtida phiiddnmikumantleid!);
e Mugavad, madalad, mittelibiseva tallaga kannastikid jalatsid.
o Mittelibisev porandakattematerjal.
o Piisav valgustus, ka 60sel
o Abivahendid:
e kaimiseks vajalikud abivahendid (kepp, tugiraanmiel. )
¢ Riietumise abivahendid (haaramisnapitsad, sukatf@mba).

5. Ohud

Kommunikatsiooni probleemid patsiendi Opetuse edhastel, moistmisel, planeerimisel ja
teostamisel.

6. Hindamisekriteeriumid

1. Ode on hinnanud ja dokumenteerinud patsiendi tékis seisundit, iseseisvat
toimetulekuvdimet ja kodust olukorda arvestadeskkukisohtu.

2. Patsienti ja patsiendi lahedasi on ndustatud jaafipe looma ohutut keskkonda,
kuidas abistada patsienti ja kuidas kodu kohanda@tkumiste valtimiseks ning see
on dokumenteeritud kodudendusloos.
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7. Vastutus

Ode vastutab kvaliteetse 6endustegevuse (korrektiteendamine, patsiendiGpetus),
osutamise, dendustegevuse dokumenteerimise essnuhtdendusdokumentatsioonis.

8. Dokumenteerimine

Kodudde dokumenteerib dendusloos kuupaevalisedtgrati liikumisdpetuse
e .Margi patsiendidpetuse teostamine;
e Soovitatud abivahend(id);
e Soovitatud liikumisraviskeem (liikumisviis, harjsed jne);
e Iseloomustatud patsiendi seisundit/ enesetuntkeinhise ajal ja selle jargselt;
o Dokumenteeritud edasised soovitused dendustegeyusek
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LISA2
Lamatiste ennetamine, hooldus, ravi ja dokumenteed

Vt. Eesti Haigekassa poolt heaks kiidetud ravijuheamatiste kasitlus- ennetamine ja
konservatiivne ravi.
http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/lamagisinnetamine-ja-ravi
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LISA 3

Bradeni skaala lamatiste tekkeriski hindamiseks

Patsient: Hindaja: Kuupéev: Punktid

Valisarritajate Puudub (1 punkt) Oluliselt piiratud (2 punkti) Vahesel méaara piiratud (3 punkti) Haireteta (4 punkti)

tajumine Puudub igasugune vastus valuarritajatele Vastus ainult valuarritajatele. EbamugavustundeReageerib  kasklustele, kuid pole alatReageerib  kasklustele Valu Ja

VBime adekvaatself teadvusehaire voi ravimite toime t6ttu annab marku vaid oigamise vdi rahutusega vBimeline méarku andma ebamugavustundesbamugavuse tundmine ja sellgst

reageerida  survest VOI \Ye]] vOi vajadusest asendit vahetada haalega méarku andmine pole piiratud

tingitud V6ime tunda valu on piiratud enamikul kehapinnast véime tunda valu véi ebamugavust on piiratud {il¥Ol

ebamugavustundelg % kehapinnast vBime tunda valu vdi ebamugavust on piiratud

Uhes v0i 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 tdttuNahk on niiske sageli, kuid mitte kogu aggNahk on aeg-ajalt niiske, tiendav voodipgsilahk on enamasti kuiv, voodipesu
Niiskus on margatav igal patsiendi ligutamisel ydMoodipesu vajab vahetust vahemalt 2 korda |12ahetus vajalik ligikaudu 1 kord 12 tunnivajab vahetust tavaparaste
pddramisel tunni jooksul. jooksul. ajavahemike jarel

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

Kehaline aktiivsus | Lamaja Kéndimise vdime on oluliselt piiratud voi puudup.Kdnnib aeg-ajalt paeva jooksul IlihikesiKdnnib ruumist véljas vahemalt kaks

Ei ole vBimeline kandma oma keha raskust ja/v@iahemaid, korvalise abiga v0i iseseisvaltkorda paevas ja ruumis vahemalt kgrd

vajab abi toolile/ratastooli istumisel Suurema osa arkvelolekuajast veedab voodiehe tunni jooksul &rkvelolekuajp
voi toolil véltel.
Kehaasendi Liikumatu (1 punkt) Oluliselt piiratud (2 punkti) Vahesel méaral piiratud (3 punkti) Piiranguteta (4 punkti)
muutmine Ei muuda keha ega jasemete asendit ka mitte vaheSrludab aeg-ajalt vahesel méaaral keha voi jasemediuudab iseseisvalt sageli, kuid vahesel maardMuudab iseseisvalt sageli olulisel
V6ime muuta ja méaaral ilma kérvalise abita asendit, pole voimeline ilma korvalisita sageli| keha vdi jAsemete asendit maaral asendit
kontrollida vOi olulisel maaral asendit muutma
kehaasendit
Toitumine Puudulik (1 punkt) Tdenaoliselt ebapiisav (2 punkti) Piisav (3 punkti) Vaga hea (4 punkti)
Igapaevane Ei s66 kunagi tervet toiduportsjoni. Harva sd6b (ilelarva s6ob terve toiduportsjoni. Enamasti sqoBo6b Ule poole enamikest toiduportsjonitgsEnamikel toidukordadel s66b ara
toitumise reziim 1/3 pakutud toidust. S66b kuni 2 portsjonitvaid ligikaudu % pakutud toidust. Valku tarbib ha S66b valgutooteid kuni 4 portsjonit paevaserve portsjon. Kunagi ei keeldu
valgutooteid péaevas (liha- vdi piimatoodeteng)di piimatoodetena ainult 3 portsjonit pdevas. Aegdiha vOi  piimatooteid). Aeg-ajalt voih toidukorrast. Regulaarselt tarbib 4 vpi
Vedelikku tarvitab kesiselt. Ei vdta vedelaid liite ajalt tarvitab lisatoite keelduda toidust, kuid enamasti néustub véfmanam portsjonit liha vi piimatooteid

VOI

Ei ole toidetav suu kaudu ja/vdi on lubatud ju
ainult labipaistvaid vedelikke vdi on ainu
infusioonravil kauem kui 5 péeva

VOI
uLaab alla optimaalse koguse parenteraalset-
t sonditoitu

pakutud lisatoitu

WD

On sondi- vdi on totaalsel parenteraal
toitmisel, millega tdenaoliselt kaetakse enan
toitainete vajadusest

paevas

Aeg-ajalt s66b ka toidukordade vah
seEi vaja lisatoitmist

nik

H&6rdumine
nihkumine

ja

On probleem (1 punkt)
Vajab liigutamisel m&ddukat kuni maksimaalset 4

Téielik teisaldamine vdimatu linade vas
hd6rdumiseta. Sageli libiseb voodis ja tod
allapoole, mistdttu vajab sagedast ase
korrigeerimist maksimaalse abiga. Spastilis|

kontraktuurid ja rahutus pdhjustavad peaaegu ptd

On potentsiaalneprobleem
bi2 punkti)
tuLiigutab raskustega vdi vajab véahest abi. Liigutu
likaigus nahk tdenaoliselt h6drdub linadel ménin
nandaral, toolil, ohjamis- ja abivahenditel. Sailit
ugnamiku ajast suhteliselt hea asendi toolil
evanodis, kuid aeg-ajalt libiseb allapoole

Pole ilmne probleem (3 punkti)
Liigutab voodis ja toolil iseseisvalt ja omd
stpiisavat  lihasjbudu enda  kergitamise|
gdigutamise ajal. Sailitab voodis ja toolil he
akasendi
Oi

o

[

hddrdumist

Lamatise tekkeriski hindamise tulemused:
madal lamatiste tekkerisk 15-18 punkthnd8dukas lamatiste tekkerisk 13-14 punkikfrge lamatiste tekkerisk 10-12 punktiiga kdrge lamatiste tekkerisk 9 ja védhem

Kokku punktid:
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