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1. SISSEJUHATUS

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

puudub perspektiiv oluliseks paranemiseks.

Eestis nagu mujalgi maailmas on oodata eakate inimeste osakaalu tdusu. Oodatav tdus on
praeguselt 19%-It (iile 60-aastaseid) kogurahvastikus 25-27%-ni aastaks 2030. Tduseb ka
vanavanuri (iile 85 aastaste) osakaal rahvastikus. 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 voimalda iseseisvalt toime

tulla. Erilist réhku on pandud laiapohjalise kodudenduse arendamisele.

Kodudendusteenus on viimastel aastakiimnetel kiiresti arenenud tervishoiuteenus, millel on
mitmeid kasutegureid. Teenuse saajale on kodus viibimine parim vdimalus iseseisvuse ja
elukvaliteedi siilitamiseks vOi parandamiseks. Uhiskonna ja tervihoiusiisteemi huvidest
lahtuvalt on avahooldus efektiivsem teenuse liik vorreldes haiglaraviga. Mitteformaalne
hooldus, formaalne avahooldus, haigla- ja institutsionaalne hooldus on omavahel seotud
ning kindlustavad hoolduse jirjepidevuse. Hésti korraldatud kodudenduse korral on kogu
elukaare ulatuses voimalik patsient kiiremini haiglaravilt kodusele ravile kirjutada ning
ennetada ka patsientide haiglasse tagasi sattumist. Avahooldus on kulu-efektiivsem juhtudel,
kui seda osutavad kvalifitseeritud tervishoiutddtajad ja patsiendil on olemas mitteformaalne
tugivorgustik. Patsiendi omaksed moodustavad olulise tugisiisteemi, kuid nad vajavad
Opetust, toetust ja abistamist. Seejuures raske haigusega pidevat ravi ja hooldust vajavate
patsientide kodune hooldamine ei ole uurimustulemuste pohjal kulu-efektiivsem vorreldes

haiglaraviga ega ka efektiivsem patsiendi seisundi paranemise osas.



Eestis alustati kodudendusteenuse osutamist alates aprillist 2003. Kodudendusteenuse
osutajatel on tekkinud vajadus nende tegevust reguleeriva juhendi jérele. Kéiesolev
kodudenduse tegevusjuhend on valminud Eesti Haigekassa ja Eesti Odede Liidu ning Eesti
Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni koostdds ja selle eesmérk on:

¢ kirjeldada kodudendusteenuse sisu ja olemust,

e anda tdenduspdhiseid soovitusi kvaliteetse kodudendusteenuse elluviimiseks Eestis.

Eesti Haigekassa teenuste nimekirjas on kodudendus-hooldusteenus, kéesolevas
tegevusjuhendis kasutatakse selle asemel terminit kodudendus ja/vdi kodudendusteenus.
Tegevusjuhendis on kodudendusteenuse saajat nimetatud nii kliendiks kui patsiendiks, sest

tegemist on nii haige inimese (patsiendi) hooldamise ja denduse kui klienditeenindusega.

Tegevusjuhend toetub Eesti ning muu maailma andmetele ja uurimustele kodudenduse
kohta. Tegevusjuhend on kooskodlastatud Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni ja

Eesti Perearstide Seltsiga.



2. MOISTED

Ode (nurse)- isik, kes on 1dpetanud dendusala pdhikoolituse ning kellele on vastava
seadusandliku organi poolt antud digus praktiseerida dendusalal oma maal. Oe kutsetddd

reguleerivad tervishoiualased seadused, miérused ja eeskirjad ning de eetika koodeks.

Oendus (nursing) — de/immaemanda kutsealane tegevus, mis lihtub 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, psiiiihiliste ja sotsiaalsete vajadustega.

Avahooldus - kliendi vajadustest 1dhtuv, koost661 pdhinev paindlik ja sotsiaalselt kujunenud
tervishoiu- ja hoolekandesiisteem, mis tagab kliendile/abivajajale vdimaluse elada
voimalikult kaua ja turvaliselt oma kodus. Avahooldusteenuste all on moeldud 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, dde,

koduhooldaja, hooldustdétaja, fiisioterapeut, sotsiaaltodtaja jt.

Koduhooldus (home care) — igas vanuses toimetulekuraskustega inimestele moeldud

hoolekandeteenused, mida osutatakse kliendi kodus.

Kodudendus (home nursing care) - kvalifitseeritud dendushooldus, mida osutatakse dgeda
haiguse paranemisperioodis oleva, kroonilist haigust pddeva voi piiratud funktsionaalse
voimekusega patsiendi raviks (arsti ettekirjutusel) ja/voi efektiivseks toimetulekuks koduses

keskkonnas.
Kodudde — dde, kes on saanud spetsiaalse viljadppe dendusteenuste osutamiseks kodus.

Hooldusdde - kutsealase ettevalmistusega t0Gtaja, kes aitab liksikisikut, peret voi muid

riihmi nende igapdevases elus, siilitades ja edendades nende tervist, abistades toimetulekul,



toetades nende arengut ja teostades isikliku hiigieeni ja pdetustoiminguid. Hooldusddedeks

nimetatakse ka meditsiinikoolides varasema pdetajadppe lédbinud isikud.

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

vajalikke tulemusi, milles dde on vastutav.

Ametlik ehk formaalne hooldus - teenused, mida osutatakse palgaliste toGtajate poolt, mis

toetavad voi tdiendavad mitteformaalset hooldust, monikord ka asendavad.

Mitteametlik ehk mitteformaalne hooldus - hooldus ja toetus, mis antakse pere voi
naabrite, tuttavate, sOprade vOi vabatahtlike poolt. See on toetus toimetulekuraskustega
indiviididele, et toetada nende kogukonnas elamist ja &ra hoida nende

institutsionaliseerimist.



3. KODUOENDUSE EESMARGID JA POHIVAARTUSED

Avahoolduse eesmdirk on parandada klientide tervist ja heaolu, toetades nende toimetulekut

kodudes ja kogukonnas.

Koduoendus on kvalifitseeritud Oendushooldus, mida osutatakse koduses keskkonnas.
Kodudendus on osa avahooldusest, kodudde t66tab nii kodudenduse- kui avahoolduse
meeskonnas. Kodudde on kvalifitseeritud spetsialist, kes toimib vastavalt arsti poolt
midratud raviplaanile ning teostab Oendushooldusplaanis maédratletud tegevusi.
Kodudendust osutatakse &dgeda haiguse paranemisperioodis olevale, kroonilist haigust
pddevale voi piiratud funktsionaalse vOimekusega patsiendile raviks (arsti ettekirjutusel)

ja/vai efektiivseks toimetulekuks koduses keskkonnas.

Koduoenduse eesmirgid on:
e saavutada kliendi optimaalne tervislik seisund ja toimetulek
igapédevaelutoimingutega;
e kui eelnev pole véimalik, siis véddrikas surm;
e ennetada voimalikke tulevasi toimetulekuraskusi;
e toetada kliendi teadmisi, oskusi ja tahet eneseabi ja parema iseseisva toimetuleku
soodustamiseks ja edendamiseks;
e teostada dendustoiminguid patsiendi kodus ning téita arsti korraldusi.
Kitsamas tdhenduses on kodudendus &endustoimingute ajutine voi pidev teostamine

patsiendi kodus, nt ravimite manustamine, haavade hooldus, peritoneaaldialiiiis jt.

Kodudenduse osutamisel ldhtutakse jargmistest printsiipidest:

e dendushooldusteenus peab vastama kliendi vajadustele,

e teenus peab olema kergesti ja kdigile kéttesaadav,

e lihtutakse tervise edendamise ja tiisistuste viltimise pohimodttest. Kodude tervist
edendav tegevus on haigetega tehtav t60 selleks, et ennetada seisundi halvemaks
muutumist, tiisistuste teket ja parandada nende toimetulekut ning elukvaliteeti.
Kodude tervist edendav tegevus holmab ka haigete hooldajaid, keda tuleks vaadelda
kui ,,peidetud patsiente”, et algatada sekkumisi, mis ennetavad nende haigestumist

suure hoolduskoormuse ja/voi ldbipdlemise tottu.



e clanikkonna ja patsiendi enda osalust piilitakse suurendada, ldhtutakse
aktiviseerimise printsiibist, oluline on paljude erinevate sektorite (tervishoid,
sotsiaaltod, vabatahtlikud, kirik jt) koostod oma kogukonna piires. Parimad
tulemused nii klientide vajaduste optimaalsel rahuldamisel kui ressursside
Okonoomsel kasutamisel saavutatakse juhul, kui teenust pakkuvad keskused
tthendavad nii tervishoiu- kui hoolekandeteenused.

e patsient ja/vdi pereliikmed kaasatakse neid puudutavate otsuste tegemise protsessi,

e lisaks vahetule klienditeenindusele algatab dde muutusi iihiskonnas, kogukonnas ja
tervishoius, mis aitaksid kaasa inimeste tervise edendusele. 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. Ode

teeb koostdod koikide teiste erialade spetsialistidega.

Kodudenduses lahtutakse oenduse pohivédrtustest: austus, lugupidamine,
enesemddramisdigus, iseseisvus, autonoomia, viirikus, turvalisus. Kodude suhe kliendiga
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 kliendikeskne. Oe
tegevus kliendi suhtes on alati teadlik ja eesmirgipirane, et aidata kliendil iseend ja oma
probleeme paremini mdista, aidata tal ndha oma ressursse, anda talle valikuvdimalusi ja teda

toetada.

Kodudendus on klienditeenindus ehk protsessikeskne tegevus kliendi ja teenindaja vahel
klientide probleemide lahendamiseks ning tugineb kehtestavale ja kliendi isiksust

arvestavale kditumismallile.



4. KODUOENDUSE SIHTGRUPP

Kodudendus on hooldusravi osa. Hooldusravi eesmérk on aidata abivajajal sdilitada oma
tervislikku seisundit ja toimetulekut parimal vdimalikul viisil, pakkudes talle kvaliteetset

esmatasandi tervishoiuteenust (perearst, peredde, kodudde).

Kodudendust vajavate klientide pohilise sihtgrupi moodustavad patsiendid, kes ei vaja enam
aktiivravi ja on koju suunatud haiglast vdi muust institutsioonist vdi kelle kodune dendusabi

vOimaldab ennetada institutsionaliseerimist.

Kodudenduse sihtgrupp on aga laiem kui hooldusravi klientuur, hdlmates lapsi,
pstiiihikahdiretega inimesi, siinnitanud emasid, dgeda haiguse paranemisperioodis olevaid
inimesi. Peamine kodudendusteenuse saaja Eestis on hooldusravi vajav eakas klient
(keskmiselt 82,5% patsientuurist) ja krooniliste haigustega isikud, kellel puudub perspektiiv

oluliseks paranemiseks.

Kodudendusteenust on voimalik osutada:

e kliendile, kes lahkub haiglast ning kes ei vaja aktiivset ravi, vaid dendusabi ja
fuitisiliste vOi vaimsete piirangute tottu ei saa kiilastada perearsti vOi
tervishoiuasutust.

e Kkliendile, kellel kodune oOendusabi vdimaldab ennetada haiglaravile (sh
hooldusravile, hooldushaiglasse) sattumist;

e hooldekodus viibivatele klientidele;

e hooldushaiglast koju suunatud klientidele;

e terminaalstaadiumis kliendile;

e kroonilist haigust pddevatele litkumispiirangutega klientidele;

e piiratud funktsionaalse vOimekusega patsientidele raviks ja/voi efektiivsemaks
toimetulekuks koduses keskkonnas;

o klientidele, kelle 6endushooldusvajadus on suurem kui seda jouab teostada peredde.

Ageda haigusega vdi haiglast koju pddrduvad liihiajalist dendusabi vajavad patsiendid

saavad/voivad kasutada perearsti ja perede teenuseid.
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Vihihaigete kodune toetusravi (kood 7408) on eraldi teenus, kuid seda ei voimaldata koigile
vihihaigetele. See ei kata kogu kodust vdhihaigete klientuuri ning seetdttu on ka need
haiged kodudenduse kliendid. Vajadusel kaasatakse meeskonda vidhihaigete toetusravi
teenuse pakkujad. Toetusravi osutatakse véhihaigetele nende viimasel kahel (mujal
maailmas kuuel) elukuul ning enamasti on see palliatiivne ravi eesmirgiga kergendada
sureva patsiendi vaevusi. Kodudendusteenus ei saa asendada vidhihaigete toetusravi, mis

vajab spetsiaalse viljadppega meeskonnatodd.

4.1. Koduéendusteenuse sihtgruppi iseloomustavad tunnused

Koige sagedasem kodudendusteenuse kasutaja Eestis on 65-85 aastane klient, jargmise
sagedusega iile 85-aastane klient. Klientide vanuseline koosseis on erinev suurlinnas ja
maapiirkondades. Ule 65 aastaste klientide osakaal 2004.a. on 69% Tallinnas ja 92%
Répinas ja Podlvas. Maapiirkondades praktiliselt puudub alla 40-aastane klientuur, kuid
Tallinnas moodustab see vanusegrupp markimisvédrse osa (16%) klientidest, ka vanuses 40-

65-aastast on 15% klientidest. Eestis on 70 % kodudenduse klientidest naised.

Alla poolte kodudendust saavatest klientidest on funktsionaalse seisundi osas iseseisvad ja
saavad enesehooldusega hakkama, pooled osaliselt sdltuvad, umbes kiimnendik tdielikult
soltuvad. Erinevate uurimustulemuste pdhjal saab vilja tuua jargmised kodudendusteenust
vajavate klientide grupid terviseprobleemide jargi:
e siidame-veresoonkonna haigused: operatsioonijdrgne ja miiokardi infarkti jirgne
periood,
e neuroloogilised seisundid: ajutrauma, selgroovigastus, poliiskleroos, ajuinfarkt,
Parkinsoni tobi;
e haavandid ja nahaprobleemid: troofilised haavandid, lamatised,
e kognitiivsed ja kditumishiired: psiitihikahéiretega patsiendid ja dementsed
e tugiaparaadi degeneratiivsed muutused, traumad: puusa- ja pdlveliigeste
proteesimine, artriit, amputatsioon, luumurrud;
e geriaatrilised probleemid: inkontinents, dementsus, piiratud liikuvus, tundlikkuse-
taju héired;
e pediaatrilised probleemid: piiratud liikuvus, tundlikkuse-taju hiired, kardiaalsed

anomaaliad;



e krooniline obstruktiivne kopsuhaigus;

e valud;
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e mitteaktiivravi vajavad spetsiifilised haigused ja vigastused (infusioonravi,

hapnikravi, dialiiisravi, diabeet, epitsiistostoomi, trahheakaniiiili,

hooldus);

terminaalfaasis olevad isikud ja nende perekonnad.

kolostoomi

Enamusel patsientidest on mitmest haigusest kombineeritud probleemid. Lisaks

pohihaigusele esineb kodudendusteenuse klientidel keskmiselt kolm kaasuvat haigust

(sagedamini  stidamepuudulikkus,  kdrgvererdhktdbi,  ateroskleroos,

nidgemisprobleemid, bonhiaalastma).

Vajadus koduse abi jdrele tduseb seoses:

vanusega,

igapdevatoimingute sooritamise voime langusega,
- kognitiivse seisundi halvenemisega,

- vdhem kittesaadava sotsiaalse toetusega,

- erinevate haiguste hulga suurenemisega,

- varasema koduhoolduse kasutamise korral.

Pdhihaiguse raskus ei ole oluline riskitegur avahoolduse kasutamiseks.

vordeliselt riskitegurite hulga suurenemisega.

stenokardia,

Risk

touseb
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5. KODUOENDUSTEENUSE OSUTAMISE TINGIMUSED

Koduoendusteenuse pakkumise eeltingimusteks on:

e klient kuulub kodudenduse sihtgruppi;

e kliendi ja perekonna valmis- ja ndusolek kodudendusteenuseks;

e kliendi kodune keskkond vdimaldab vajalike raviprotseduuride, dendustoimingute ja
hoolduse osutamist, emotsionaalne keskkond on kodust teenuse osutamist toetav ja
soodustav. Vastasel juhul on Gel digus keelduda teenuse pakkumisest;

e kliendil on haiguse vdi puude tottu oluliselt raskendatud voi vdimatu iseseisev
tervishoiuasutuse kiilastamine;

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

Koduoendus ei ole ndiidustatud, kui:

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

e klient vajab viltimatu abi korras diagnostilisi ja/v0i terapeutilisi protseduure, mida
pole vdimalik kodus teostada;

e mitteametlik hooldaja ei suuda emotsionaalse pinge ja vésimuse tdttu tagada
vajalikku hooldust ning klient vajab liihiajalisele dendushooldusele paigutamist;

e Kklient voi perekond soovivad tungivalt ravi- voi hooldusasutusse paigutamist, et
leevendada fiiiisilisi, emotsionaalseid, sotsiaalseid vo1 majanduslikke raskusi ning
pererast leiab selle olevat vajaliku;

e klient vajab vaid iiksikuid visiite protseduuride teostamiseks;

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

ajal.

Kui kodudde voi keskus ei saa votta klienti vastu iilekoormuse voi vastavate spetsialistide
puudumise vOi Odede védhesuse vm pdhjuste tottu, teavitab ta koheselt suunajat.
Kodudenduskeskus voi iiksi tootav Ode annab eelnevalt arstidele informatsiooni oma

voimaluste kohta, et arstid saaksid vajadusel patsientidele otsida muud teenust.
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6. KODUOENDUSTEENUSE KORRALDAMINE EESTIS

Kodudendusteenuse osutamist reguleerib Sotsiaalministri méérus ,,Iseseisvalt osutatavate
oendusabi tervishoiuteenuste loetelu® (10.01.2002, nr 11, RTL 2002, 14, 178). Eestis
pakutakse teenust peamiselt linnades, kuid ka paljud linnad pole veel kodudendusteenusega
haaratud. Kodudendusteenust saavad kasutada véiga vihesed maal elavad inimesed. Vajadus
kodudendusteenuse jérgi ei ole rahuldatud, kuna teenuse maht sdltub haigekassaga sdlmitud
lepingust. Maapiirkondades elavate klientide teenindamiseks on vahemaad suured,
visiitidele kulub rohkem aega ja sageli puudub auto. Maakondades pakutakse teenust vaid
mones suuremas keskuses, peamiselt perarstikeskuste baasil, teenindades peamiselt oma
perearsti nimistu patsiente. Uksikud viikelinna kodudenduskeskused teenindavad ka

maapiirkonna kliente.

Maapiirkondades jddb sageli teenindusraadius iile 10 km. Nii linnades kui maal on
otstarbekas teenindada patsiente jaoskonna printsiibil (patsiendid koondada teenindamiseks
elukohajérgselt). 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 todpdeva jooksul 4-6 klienti. Kuus klienti jouab teenindada
transpordivahendit kasutades voi ldhestikku elavate klientide puhul. 5 kilomeetrise
tegevusraadiusega piirkonnas 1dbib o0de pédevas keskmiselt 15 km. Maapiirkonnas
teenindatakse keskmiselt kaks klienti pdevas vdhem kui linnas. Et kodudendusteenus
haaraks rohkem maapiirkondi, on suuremate transpordikulude ja véiksema teenindatavate
arvu tottu vajalik tiheduskoefitsient teenuste rahastamisel. Kui kodude teenindusraadius on

suur, vajab ta autot.

Kodudendusteenust peaks tulevikus pakutama klientidele 7 pédeva nédalas ja
O0paevaringselt. Kodudendus ei osutu kallimaks institutsionaalsest hooldusest, kui seda
pakutakse kliendile kuni kaks korda pdevas. Kui kodudenduse visiitide vajadus pdevas on
iile kahe, on kulu-efektiivsem kasutada pdeva- 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.
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7. KODUOENDUSE PERSONAL JA MEESKOND

Kodudena voib todtada meditsiinikooli 16petanud dde, kes on saanud kodudendusalase
tdiendoppe. Tdismahus koolitus koosneb 4 AP-st kodude todleasumisprogrammist. Kui
kodudenduskeskus teenindab lapsi, siinnitanud naisi, surijaid ja psiiiihikahdirega inimesi,
vajab ta vastava eriettevalmistuse ja nende klientidega to0tamise kogemustega dde voi

ammaemandat.

Kodudde peaks omama peale meditsiinikooli 10petamist erialal praktiseerimise kogemust
minimaalselt 3 aastat v0i peab ta vastavas valdkonnas kogemuste ja oskuste puudumisel
olema lidbinud superviseeritud praktikadppe. Kodudde peab oskama teostada kdiki

oendustoiminguid. Kodudena ei vai liksi toole lubada &dsja kooli 1dpetanud dde.

Koduddedena todtavad Euroopa Liidu riikides nii korgharidusega ded (3-4 aastat Oppeaeg)
kui madalama haridustasemega ded (Oppeaeg 1-3 aastat). Madalama haridustasemega ddede
padevusse kuuluvad peamiselt patsiendi isikliku hiigieeni eest hoolitsemine ja lihtsamate
tehniliste protseduuride teostamine. Selliseid ddesid nimetatakse Eestis hooldusddedeks.
Eestis puudub piisav hooldusddede kaader koikides tervishoiuasutustes, k.a. kodudenduses.

Hooldusdde on 1-2-aastase haridusega hooldusde voi pdetaja koolituse ldbinud isik.

Koduéendusmeeskonda  kuuluvad kodudde/-6ed, ka  hooldusded ja juhtumi
korraldaja/vanemdde, kui nad to6tavad kodudenduskeskuses. Enamasti saavad koduded iiks
kord nddalas kokku vastutava vanemdega, arutavad ja analiilisivad probleemsemaid
juhtumeid. Vanemdde koordineerib ddede tegevust, jagab kliente 0dede vahel vastavalt
nende koormusele, oskustele ja patsiendi abivajaduse astmele, korraldab 6dede asendamist,
to0d puhkuste ajal jne. Hooldusdode voib tootada vaid Oe poolt vilja todtatud
oendushooldusplaani alusel. Ta to6tab ddede juhendamisel, teostab pdetus- ning isikliku
hiigieeni toiminguid. Meeskonnas vdivad todtada ka erineva ettevalmistusega oOed:
kontinentsusndustajad, diabeedided, taastusravided, psiihhiaatriaded, lasteded jt ode-

spetsialistid.
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Avahoolduse meeskond. Avahoolduse meeskonda voivad kuuluda koik kliendiga antud
piitkonnas tootavad spetsialistid. Meeskond moodustatakse kliendi probleemide
lahendamiseks, iga meeskonnaliige on tasustatud omal tookohal. Tiilipiliseim
avahooldusmeekond koosneb perearstist, peredest, vanemdest vOi juhtumi korraldajast,
kodudest, piirkonna sotsiaaltdotajast. Vajadusel voivad siia lisanduda ka fiisioterapeudid,
tegevusterapeudid jt meeskonna lisaliikmed. Meeskond vd&ib kasutada ka spetsialiste
konsultantidena. Meeskonnaliikmete vahel toimub regulaarne suhtlemine. Meeskonnatdds
on vajalik sujuv andmete kogumine ja edastamine meeskonnaliikmetele ning nende kirjalik

dokumenteerimine.

Patsiente ja pereliikmeid julgustatakse poorduma oma murede ja kiisimustega kdikide
meeskonnaliikmete poole, nii et nende vajadused saaksid maédratletud ja rahuldatud.
Rohutatakse avatud suhtlemist kdikide meeskonnaliikmete vahel patsiendi kohta kéiva info
jagamiseks ja hooldusplaani koostamiseks. Patsiendi osalemine ja temapoolsed otsustused

on véga olulised.

Kui kliendid kasutavad mitmeid teenuseid, vdivad nad vajada abi mitte ainult teenuste

kattesaamisel, vaid ka nende koordineerimisel.

Juhtumi korraldajateks kodudenduses on nende olemasolu korral vanemded, iilemded ja
osakonnajuhatajad, ildjuhul  korgharidusega ja  heade kogemustega  {ildoed.
Juhtumikorraldaja planeerib koos kodudega koduse dendusabi teenuse osutamise ning teeb
koostddd piirkondliku sotsiaalabi keskusega, votab vajadusel tihendust teiste spetsialistidega

ning korraldab haige paigutamise teistele teenuse osutamise tasanditele.

Juhtumi korraldamine holmab jirgmisi tegevusi:

e funktsionaalse hindamise alusel koduse Oendushoolduse planeerimine, pika- ja
lithiajaliste eesmérkide formuleerimine ja prioriteetsete teenuste vajaduse ja ajakava
hindamine;

e teenuste koordineerimine hoolduse jirjepidevuse ja efektiivsuse tagamiseks;

e Kkliendile osutatavate teenuste ja patsiendi seisundi pidev hindamine;

e rahaliste ressursside efektiivse kasutamise juhtimine;

e 0Odede, kliendi omaste ja kliendi abistamisel osalevate vabatahtlike superviseerimine.
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8. KODUOENDUSTEENUSELE SUUNAMINE

Kodudendusteenus, kui iiks esmatasandi hooldusravi osa peab olema kittesaadav koigile
patsientidele/klientidele, kes seda vajavad. Enamasti suunab kliendi kodudendusteenusele
perearst. Kodudendusteenust vdivad soovida patsiendid, nende pereliikmed, kohaliku
omavalitsuse tdotajad (sotsiaaltdotajad). Sellisel juhul on kohustuslik eelnev perearsti visiit

patsiendi seisundi meditsiiniliseks hindamiseks ja saatekiri.

Kodudendusteenusele voivad klienti suunata nii ambulatoorses kui statsionaarses tervishoius
tootavad arstid. Meeskonnaliikmeks jddb ddedele see arst, kes ravib voi jélgib patsienti
kodudendusteenuse osutamise ajal. Kodudenduskeskus voib todtada haigla juues, kus
patsient antakse arsti saatekirjaga iile kohe peale haiglast lahkumist kodudenduskeskusele.

Alati saadetakse teade selle kohta perearstile.

Kodudendusele suunatakse kliendid saatekirjaga. Saatekirja voib saata meilitsi, posti teel,
anda kaest kitte.
Saatekiri:
- sisaldab koik kliendi diagnoosid koos koodidega;
- sisaldab arsti poolt médratud protseduurid, jdlgimise vajaduse jt korraldused;
- antakse pérast kliendi ldbivaatust,
- on triikitud vai kirjutatud loetavas kéekirjas.
- maédratleb teenuse osutamise orienteeruva pikkuse ja vahehindamise aja.
Ideaaljuhul arutatakse kliendi probleeme suunava arsti ja kodude vahel enne teenuse

osutamist 14bi.
8.1. Kliendi koduéendusele suunamine haiglast viljakirjutamise jirgselt

Kliendid vdivad vajada peale haiglast vilja kirjutamist e ja koduhooldaja abi. Haiglast
vilja kirjutamise jargselt kodudendusteenust vajavad, kuid seda mittesaanud kliendid
satuvad sagedamini tagasi haiglasse, vaatamata suhteliselt suurele soltumatusele

igapdevatoimingute sooritamisel.
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Haiglast véljakirjutamise planeerimine (discharge planning) on votmekomponent hoolduse
jarjepidevuse protsessis, mis kindlustab teenuse saaja sattumise tema toimetulekust ja
vajadustest ldhtuvale tasandile ja seega tagab nii teenuste vastavuse tegelikele vajadustele
kui teenuste osutamise majandusliku efektiivsuse. Viljakirjutamise planeerimine pdhineb
voimalikult tépsel ja objektiivsel kliendi seisundi hinnangul. Planeeritakse ka edasise ravi- ja
hooldustegevuse osutamise tase ja koht. Eakate inimeste keerulisematel juhtudel planeerib

haiglast véljakirjutamise geriaatriameeskond.

8.2. Kliendi kodudendusele suunamine geriaatrilise hindamise meeskonna poolt

Kui on tegemist multiprobleemse kliendi 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 klientide probleeme, katalogiseeritakse igakiilgselt isiku
ressursid ja tugevad kiiljed, hinnatakse vajadus teenuste jirele ning méédratakse
hooldusvajadus. Igakiilgne hindamine kaasab ilmtingimata spetsialiste paljudelt
tervisehoolduse aladelt, et voimaldada patsiendi hindamist paljudes valdkondades: fiiiisiline,
vaimne, sotsiaalne, majanduslik, funktsionaalne ja keskkondlik. Alati osalevad hindamises
arst, O0de ja sotsiaaltootaja. Sellelaadsetel hindamistel pohinev hooldusravi tagab
hospitaliseerimise, korduva hospitaliseerimise ning dendus- ja hoolduskodusse paigutamise

vajaduse vidhenemise ning teatud gruppidel ka suremuse vihenemise.
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9. KODUOE VISIIT

Kodudendus-hooldusteenuse hinnaga on kaetud jirgmised kulud:
- koduobe t60,
- transpordikulu (keskmiselt 10 kilomeetrit visiidi kohta),
- toovahendid (siistlad, kindad, elustamismask, sidumismaterjal jms),

- ruumide ja iildkulu (sh koolitus, kindlustus, biirookulud)

Koduée too 90 minuti ulatuses sisaldab endas:

s0idu aja kliendi juurde ja tagasi. Eestis on see keskmiselt 25 minutit;

- kliendi juures teostatud dendustegevusele kuluva aja, mis on keskmiselt 50 minutit;

- dokumentatsiooni tditmiseks kuluva aja. Oendusloo tiitmiseks kuluv aeg iihe kliendi
kohta on 10 kuni 15 minutit;

- meeskonnakohtumistele kuluva aja, mis on vajalik juhtumi korralduseks ja

oendushooldusplaani  arendamiseks.  (patsiendi  perearsti ~ vOi  eriarstiga

konsulteerimine, ravikorralduste saamine ja tagasiside andmine). Keskmiselt

kohtutakse tiks kord nédalas dendushooldusmeeskonnas. Teiste

meeskonnaliikmetega kohtub juhtumi korraldaja/vanemdde;

- patsiendi/kliendi ldhedaste ja pereliikmetega suhtlemiseks ning tagasiside andmiseks.

Oe tegevus esimesel ja viimasel visiidil kliendi juures on erinev. Esimesel visiidil on rdhk
patsiendi vajaduste, hetkeseisundi hindamisel ja otsesel fiiiisilisel hooldusel, viimasel visiidil
enam psiithholoogilisel toetamisel ja kliendi enesehoolduse edendamisel. Viimased visiidid

aga tehakse sageli efektiivsuse hindamiseks ning seega vdib kuluda nendele vihem aega.

9.1. Esimene visiit ja kodudenduse vajaduse hindamine

Esimesel  visiidil  teostatakse  igakiilgne seisundi  hindamine ning tehakse
oendushooldusplaan. Esimesele visiidile kulub tunduvalt rohkem aega. Soovitav on teostada
esimest visiiti ja koostada O0endushooldusplaani koos juhtiva vdi vanemodega. Esimesele
visiidile, kus teostatakse hindamine, kulub keskmiselt 1,5 kuni 2 tundi. Siis kulub ka

o0endusloo tditmisele umbes 20-30 minutit.
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Klient peab alati olema eelnevalt arsti poolt 14bi vaadatud ning arst edastab dele haigusega
seonduva teabe, teeb arstlikud ettekirjutused ja maédratleb kodudenduse orienteeruva
voimaliku kestvuse. Kui on tegemist multiprobleemsete klientidega, kelle seisundi
hindamine vajab ka teiste spetsialistide kaasamist (arst, dde, sotsialatdotaja, fiisioteraput jt),

siis arutatakse peale eraldi teostatud visiite juhtum kogi osapoolte vahel lébi.

Igakiilgse seisundi hindamise alusel selgitatakse vilja kliendi dendushooldusprobleemid (voi
pustitatakse ~ Oendusdiagnoosid), maiiratletakse  eesmirgid, milliste tulemusteni
oendushoolduses jouda soovitakse. Nende alusel ning vastavalt arsti jt spetsialistide
korraldustele koostatakse dendushooldusplaan. Oendushooldusplaanis méiratletakse
kiilastuste sagedus, kordade arv ning de ja hooldajate poolt teostatavad vajalikud tegevused,

vahehindamiste vajadus ja kord.

Kui on tegemist multiprobleemsete klientidega, kelle probleemid on esmastasandi
spetsialistide (perearsti, 0e ja sotsiaaltdotaja) jaoks lahendamatud voi vajavad lisahindamist,

siis saadetakse klient geriaatrilisele hindamisele.

9.2. Koduoe korduvad visiidid

Oendusabi osutamine sdltub patsiendi/kliendi seisundist ning planeeritud dendustegevusest.
Ode jilgib kliendi seisundit igal viisidil kdikide médratletud ja lisanduda vdivate uute
oendusprobleemide osas, teostab dendushooldusplaanis ette ndhtud dendustoimingud ning
kirjeldab koike seda denduspievikus. Kui on lisandunud uued dendushooldusprobleemid vai
moned probleemid on saanud lahenduse, siis kajastatakse see koheselt dendushooldusplaanis
ja Oe selle pdeva sissekannetes. Kui kliendi seisundis tekivad muutused, teavitatakse sellest
suunanud arsti ning peab toimuma uus hindamine ning selle alusel muudetakse

oendushooldusplaani ja dendushooldustegevust.

Viéhemalt iga kahe kuu jérel teostatakse vahehindamised. Vahehindamistel antakse hinnang
teostatud Oendustegevuse efektiivsusele, arst ja 0de koos vaatavad diile teostatud

oendustegevuse tulemused ning miiratlevad uued eesmérgid.
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Kodudenduse visiitide kordade arv ja nende teostamise sagedus maddratakse kindlaks
seisundi hindamise alusel dendushooldusplaanis. Visiite voib teha vastavalt vajadusele ka
harvemini kui kord nidalas. Sel juhul vdib ka juhtum venida ajaliselt viiga pikaks. Ule kahe
korra pédevas tihele kliendile visiite teha ei ole otstarbekas. Visiitide kordade arvu miérab
oendushoolduse vajadus ja alternatiivsete teenuste olemasolu ning patsiendi ndusolek
nendega. Kui patsient keeldub haiglaravist, tuleb vajalikku ravi ja dendushooldust talle
osutada kodus koost60s perearsti vm raviarstiga. Kodudendust v3ib pdhjendatud vajaduse
korral pakkuda kliendile elu 10puni. Pikemaajaliste juhtude korral on vajalikud
vahehindamised, vdhemalt kahe kuu jirel. Vahehindamiste sagedus ja aeg maiidratakse
kindlaks koos suunanud arstiga ja see fikseeritakse Oendushooldusplaanis, see soltub

konkreetse kliendi seisundist.

9.3. Koduéde visiitide pikkust ja kestvust mojutavad tegurid
Keskmine visiidi pikkus ja visiitide koguarv iihele kliendile varieerub oluliselt sdltuvalt
kliendi haigusest, dendusprobleemidest ja ravist ning de tegevusest. Optimaalset visiidi
kestust on seetottu uurimuste pohjal raske vélja tuua. Ainult haiguste ja dendusprobleemide

alusel ei saa visiitide kestust ega ka hulka miirata.

Visiidid on pikemad, kui on tegemist:

dgedate haiguste lisandumisega, mis vajavad kiiret juhtumi korraldust;

- palliatiivset ravi saavate klientidega;

- vaimse tervise probleemidega klientidega;

- eakate klientidega;

- halvenenud igapidevatoimingute sooritamise voimega klientidega;

- paljude dendusprobleemidega (nt nahaprobleemid, ndgemine, )klientidega;
- kliendi ja tema hoooldajate toetamise ning dpetamise vajadusega;

- keerulise juhtumiga (nt kliendi seisundi halvenemine);

- uue kodudendusteenuse kliendi korral.

Eesti senise kogemuse pdohjal pikendavad visiiti ja nduavad lisasekkumisi ka psiihhiaatriliste
ja sotsiaalsete probleemide lisandumine:
- dementsus ja psiihhiaatrilised probleemid;

- kliendi vajadustele mittevastavad elamistingimused,
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- perekondlikud probleemid ja véddrkohtlemise juhtumid;
- vaesus, mistottu ei ole vdimalik osta dendushooldus- ja abivahendeid;
- sotsiaalhooldaja puudumine voi sotsiaaltod puudulikkus;

- kliendi keeldumine haiglaravist, sotsiaalhooldajast.

Koik need juhtumid vajavad lahendamist koost60s teiste spetsialistidega voi kliendile lisa-

vOi teiste vajalike teenuste korraldamist, st. juhtumi korraldamist.

Visiidi kordade arv on suurem jirgmistele klientidele:

- pikaajalist kodudendusteenust ja palliatiivset hooldust vajavad kliendid,

- vaimse tervise hdiretega kliendid,

- endokriinsete hdiretega kliendid,

- nahaterviklikkuse hiiretega kliendid,

- nigemispuudulikkusega kliendid,

- sotsiaalse suhtlemise probleemide korral, sest 6dde peab olema patsiendi esindajaks
erinevates  institutsioonides ning o0de vO0ib osutuda patsiendile ainsaks

suhtlemispartneriks.

Uurimustes on leitud, et tihedamalt teostatud visiidid on lithemad. Pikem iihe visiidi kestus
on seotud vihesema arvu visiitidega. Liiga liihikesed ja harvad visiidid ning Odede

vahetumine tekitavad mitteformaalsetes hooldajates rahulolematust.

Visiidi kestusest votavad uurimustulemuste andmetel aega:
- 14,7% kliendi haigused ja dendusprobleemid,
- 9% protseduurid,
- 17% abistamine igapdevaelutoimingute sooritamisel ning
- 20% toetamine ja dpetamine.
Ka voib visiitide arv iihele kliendile jdada vidikeseks, kui klient suunatakse peale esimesi

visiite seisundi halvenedes edasistesse ravietappidesse.
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10. OENDUSPROBLEEMID

Oendusprobleemide hulk on klienditi erinev varieerudes kolmest kuni 12-ni.
Oendusprobleemide olemus ja hulk sdltub kodudendusteenuse kliendi funktsionaalsest ja
emotsionaalsest seisundist, haigusest ja mitmetest muudest teguritest. Kdige rohkem esineb
fuitisilisi, seejdrel tervisekditumisega seotuid, psiihhosotsiaalseid ja kdige vdhem
keskkonnaga seotud probleeme. Viimati nimetatute vihest esinemist v3ib kiill pdhjustada

asjaolu, et neid eraldi paljudes uurimustes ei ole vilja toodud.

Sagedasemad fiiiisilised 6endusprobleemid esinevad seoses:

- vereringehdiretega,

stidametegevuse muutustega,

- aktitvsuse ja litkkumise muutustega, tasakaaluhdiretega,
- ravimitega (manustamine, kdrvaltoimed, vihene toime),
- valuga,

- toitumisega,

- lihas-liigessiisteemiga (norkus, vasimus, funktsionaalne puudulikkus),
- naha terviklikkusega (haavad, haavandid, lamatised),

- hingamisega (dhupuudus, kdha),

- enesehooldusdefitsiidiga (riietumine, pesemine),

- magamise/puhkamisega,

- nédgemise ja kuulmisega,

- eritamisega,

- seedetegevusega,

- nahakahjustuste, infektsiooni, kukkumiste ja tiisistuste ohuga.

Sagedasemad oendusprobleemid seoses tervisekditumisega on seotud:
- tervise sdilitamisega,
- haigusteadvuse puudumisega,

- teadmiste puudusega ravi voi haiguse kohta.
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Sagedasemad psiihhosotsiaalsed oendusprobleemid esinevad seoses:

- emotsionaalse seisundiga (drevus, depressioon, hirm),

kognitiivsete hdiretega,

tiksilduse ja suhtlemisvaegusega,

teotahte langusega.

Osad dendusprobleemid 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 dde ise Oendushoolduspersonalile tditmiseks
ordineerida. Oe poolt méiratud toimingud ja tegevused leevendavad dendusprobleeme ja

ennetavad jilgimise kaudu uute dendusprobleemide tekkimist.

Osad oendusprobleemid on nii arsti kui de poolt ette kirjutatud. Vastavad dendustoimingud
ja sekkumised miiratakse koostods arstiga, kuid need algatab ja teostab dde. Ode jilgib
kliendi seisundit, médaratlemaks tiisistuste tekkimist v3i 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

Pikemaajalisel hooldusprotsessil ldhtub dde headest meeskondliku t66 tavadest ja juhtumi
korraldamise pohimotetest.
Ode hindab kliendi funktsionaalset seisundit. See jaguneb neljaks valdkonnaks:
¢ indiviidi fiilisiline funktsioneerimine, mis puudutab tema sensomotoorset tegevust.
Fiiiisilise voimetuse néiteks on piiratud kdndimisvdime voi suutmatus litkuda trepist.
Igapédevaelu tegevusi puudutavaid fiitisilisi funktsioone, nagu enesehooldus,
litkkumine jt nimetatakse igapaevaelutoiminguteks (ADL).
e vaimne voimetus puudutab intellektuaalse, kognitiivse vOi otsustusvoime
korvalekaldeid. Niiteks mitteorienteerumine ajas ja ruumis;
e toimetulek stressiga puudutab emotsionaalset valdkonda. PGhjendamatu drevustunne,
onnetuse tunne ja rahulolematus on emotsionaalse voimetuse nédhud;
e sotsiaalne funktsioon puudutab indiviidi suhtlemist tema sotsiaalses vorgustikus.

Sotsiaalsele voimetusele viitab isoleeritus sOpradest voi perelitkmetest.

Hinnatakse lisaks tiiipilistele fiilisilist ja psiihhosotsiaalset seisundit kajastavatele
vajadustele ka spetsiifilist Opetamist vajavaid olukordi, keskkonna aspekte, kliendi ja tema
perekonna terviklikke vajadusi, finantsvoimalusi ning hinnangu tulemusena leitakse ja
otsustatakse hoolduse osutamiseks optimaalseim tasand. Hindamise protsessi on kaasatud
lisaks professionaalsete erialade esindajatele (arst, dde, sotsialtdotaja jt) klient ise ja tema

perekond.
11.2. Oendusprobleemide lahendamine
Ode lihtub kodudenduse teostamisel kliendi sisundi hindamise tulemustest ja arsti

korraldustest, selgitab hindamise tulemusel vilja lahendamist vajavad

dendushooldusprobleemid ehk piistitab dendusdiagnoosid. Oe poolt teostatavad sekkumised
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jagatakse e ja arsti poolt misratuteks. Oe poolt médratud sekkumised on sellised, mida &de

voib diguslikult dendushoolduspersonalile tditmiseks ordineerida.

Protseduuride sooritamine, raviskeemide rakendamine ja kliendi seisundi jilgimine.
Nende tegevuste alla kuuluvad elutdhtsate néitajate moOtmine, ravireziimi tditmise
jélgimine, ravimite manustamise kontrollimine, ravimite toime hindamine. Kodudendus-
hooldusteenuse kdigus sooritatavad raviprotseduurid, pdetustegevused, laboriuuringud ja
Oendusalane ndustamine on esitatud Sotsiaalministri maédruses ,Iseseisvalt osutatavate

oendusabi tervishoiuteenuste loetelu® (10.01.2002, nr 49, RTL 2002, 42, 597).

Kliendi Opetamine ja juhendamine. Tegevuse eesmdrgiks on saavutada ja seejérel
sdilitada maksimaalne vOimalik tervislik seisund ja soltumatus elamistoimingute
sooritamisel. Opetamine on kodudendusteenuse peamine osa, mis on suunatud kliendi ja
tema perekonna koolitamisele ja juhendamisele. Eesméark on Opetada klienti votma enda
peale vastutus oma tervise eest, sest klient ja tema perekond peavad olema vdimelised
igapdevaeluvajadusi rahuldama ka peale professionaalse todtaja lahkumist (self-care

management).

Psiihhosotsiaalne toetamine. Kliendid vajavad psiihhosotsiaalset toetust nditeks haiguse
voi fiitisilise puude aktsepteerimise, iiksinduse tunde, hirmude ning suhtlemise puudumise
leevendamiseks, haiglasse vOi hooldushaiglasse/denduskodusse sattumisega seotud
probleemide korral, turvatunde tugevdamiseks. Klientide psiihhosotsiaalsed vajadused on

seotud ka usaldusliku, avatud ja vordvairse dendussuhte loomisega.
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11.3. Rehabiliteeriv 6endustegevus

Rehabiliteeriv 0endus on kodudenduse osa, mille eesmirk on aidata isikul 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 vdib olla interdistsiplinaarne teenus, kus meeskonnas voib vastavalt vajadusele
tegutseda erinevate erialade esindajad: arst, dde, fiisioterapeut, sotsiaaltootaja (-hooldaja),

klient ja tema perekond.

11.4. Mitteformaalsete hooldajate Opetamine ja toetamine

Mitteformaalsete hooldajate kaasamine ravi- ja hooldusplaanide arendamisse ning
hooldusega iilekoormatud sugulaste toetamine lubab {ile minna ainult patsiendile
orienteeritud abilt siisteemsele teenindamisele. Mitteformaalsete hooldajate panus kliendi
hoolduses on méarkimisvdiarne ja tldiselt vastuvdetavaks on saanud seisukoht, et sellised
inimesed vajavad toetust. Vdga oluline on, et nad ise ei muutuks patsientideks, tdites omi
iilesandeid patsientide eest hoolitsemisel. Mitteformaalsed hooldajad abistavad patsiente
vastavalt viimase seisundile 2-24 tundi 60pédevas, keskmiselt 11,07 tundi. Perekond teostab
hooldust suures mahus, moned hinnangud méirgivad, et iga indiviidi kohta hooldusasutuses
on vihemalt 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
eesmargiks (hooldajate vajadused muutuvad aja méodudes). Hooldaja toimetulekut aitavad
parandada ka praktiliste oskuste dpetamine ja hooldajate toetamine, kuulamine koduvisiitide
ajal. Seejuures tuleb meeles pidada, et Opetama peab vdib-olla mitmeid kordi, sest
hooldajate drevus ja vanus voivad mojutada Oppimisvoimet. Hooldajat koormavad enda
terviseseisund, isolatsioon, kontroll ja viha, seepérast peaksid ded neil soovitama vdimalusel

vahepeal ilma stiiitundeta kliendist puhata.

Hooldajatele suunatud sekkumised, mida avahooldusmeeskonna poolt nendele pakutakse, on

jagatud erinevatesse alakategooriatesse:
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koduhooldusteenus;

intervallhooldus, nt palgalised kodus hooldajad, et ldhedane saaks puhata vdi ajutine
hooldus hooldusautuses;

sotsiaalsed vorgustikud ja tegevused: toetusgrupid, aktiviseerimisprogrammid;
tehnoloogial pohinevad nt internetivorgustikud, kus antakse hooldajatele Opetust,
toetatakse otsustamisel ja suheldakse, samuti abitelefonid;

individuaalsed sekkumised, niiteks probleemide lahendamise dpetamine,
individuaalne ja perekonna ndustamine, psithhoteraapia, psiihholoogiline toetamine,
kognitiiv-kditumuslikud tehnikad;

grupitegevused, kus kasutatakse Opetamist ja kditumise juhtimise tehnikaid,
psiihhoteraapiat, informatsiooni, praktiliste ja toimetulekuoskuste jagamist teistega,
saadakse sotsiaalset toetust. Grupitegevused vodivad olla suunatud iihele kindlale
valdkonnale, nt suhtlemine, siimptomite leevendamine ja toimuda erinevates
vormides nt grupidiskussioonid, kombineeritud loengud, vdivad olla lithiajalisedvoi

pikaajalised.
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12. KODUOENDUSTEENUSE DOKUMENTEERIMINE

Tervishoiuteenuste osutamist tdendavate dokumentide loetelu ja nédidisvormid ning
tervishoiuteenuste dokumenteerimise kord on kehtestatud Sotsiaalministri mairusega
,lervishoiuteenuste osutamist tdendavate dokumentide loetelu ja vormid ning
tervishoiuteenuste dokumenteerimise kord“ (06.05.2002. nr 76, RTL 2002, 59, 891).
Koduddedele on kohustuslik teenuse osutamise dokumenteerimine ja haigekassal on digus

oendushooldusplaani alusel kontrollida teenuse osutamise digsust ja pohjendatust.

Koduoenduslugu koosneb jirgmistest osadest:

e iildandmed. Mérgitud peab olema ka Ge registri number;

e pere-, ravi-, eriarsti saatekiri, millel on patsiendi diagnoosid koos koodidega, arsti
korraldused ja mirkused;

e leping kliendiga ja kliendi ndusolek teenusega;

e Jendusanamnees;

e Oendushooldusplaan;

e ravimid;

e Jenduspéevik, milles peab kajastuma kliendi seisund ja teostatud dendushooldus igal
visiidil,

e haava ja haavandi hoolduse hindamise leht ning teostatud dendushoolduse protokoll
(vajadusel)

e valuskaala leht (vajadusel);

e epikriis ja vahehindamiste tulemused

Oendushooldusplaanis kirjeldab kodudde hindamisele tuginedes kliendi dendusprobleeme,
planeeritavaid oOendustegevusi (k.a. protseduurid) ning nende oodatavat tulemust.
Oendusplaani koostamisel méiratletakse kooskdlastades raviva arstiga dendushoolduse

vajalik ja prognoositav kestvus ning vahehindamiste ajad.

Ode koostab ja kooskdlastab alati dendushooldusplaani kliendiga ja/vdi pereliikmetega, kes

kinnitavad seda oma allkirjaga.
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Kui 6de avastab hindamisel fliiisilisi, psiithholoogilisi/psiitihilisi voi sotsiaalseid probleeme,
mille lahendamine vdi tdpsem hindamine nduab teiste spetsialistide kompetentsi, siis ta

poordub vastavate spetsialistide poole

Oenduspievikusse dokumenteerib dde dendushooldusplaanile vastavalt kliendi seisundi,
selles toimunud muutused, sooritatud dendustoimingud ja visiidile kulunud aja.

Ode mirgib vastavalt dendushooldusplaanile jilgimislehele elulised mirgid (RR, pulss,
hingamissagedus jt). Jdlgimisleht on wvajalik kliendi seisundist diinaamilise {iilevaate
saamiseks. Oendushooldusplaanis kajastuvad ka saavutatud ning vahehindamiste tulemused.
Oendusepikriisi  koostab dde teenuse osutamise Idpetamisel, s.0. kokkuvdte
oendushooldusest ja tulemustest. Epikriisist koopia tuleb saata suunanud v3i meeskonnas

tootanud arstile.

Oenduslugu on ametlik dokument, mis nummerdatakse, kodudenduslugu siilitatakse

vihemalt viis aastat peale viimase kande tegemist.
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13. KODUOENDUSTEENUSE TULEMUSED JA
KVALITEEDI HINDAMINE

Kodudenduse kvaliteedi kindlustamise esimene oluline tegur on oma ametisse sobiv,
motiveeritud ja asjatundlik ning koolitatud too6taja. Teenuse kvaliteedi kindlustab ddede
pidev tdiendkoolitus ja tootajate piilid oma t66d igakiilgselt arendada ning tdiendada,
rakendades uuendusi oma igapdevatods. Kodudel on kohustus osaleda erialalisel
tdiendkoolitustel iga-aastaselt vihemalt 2-4 AP ulatuses ning pidevalt ise ennast erialaselt

arendada.

Kvaliteet peab olema kdiges: kliendiga seonduvas, dendushoolduses ja juhtimises.
Kodudenduteenuse osutamise ajal ja 10pus peab hindama kliendi teadmiste, kditumise ja

seisundi muutumist sekkumiste tulemusena.

Osutatud teenuse kohta tuleb kiisida tagasisidet kliendilt ja/vdi omastelt, samuti kodudega
koostdodd teinud pere-, ravi- vOi eriarstilt. Tagasiside ja oma keskuse t60 ning teostatud
oendushoolduse efektiivsuse pidev analiilisimine on aluseks teenuse pidevale arendamisele

ja parandamisele.

Teenuse kvaliteedi tagab Oendustegevuse teostamisel kindlate ravi- ja protseduuride
teostamiste juhiste jargimine. Kodudenduse ravijuhised tuleb vélja todtada ja kinnitada.

Too kvaliteedi ja ddede ldbipdlemise véltimise kindlustamiseks peab supervisioon olema
odedele kittesaadav. Kindlasti peaks olema kliiniline juhendamine ehk supervisioon igale
tooleasuvale Oele kohustuslik. Supervisioon on td0protsessiga seotud, véljadppinud
supervisioonispetsialisti ja todtaja (t00tajate grupi, iihe vOi mitme osakonna, kogu
organisatsiooni) vaheline ndustamisprotsess, mis peegeldab inimese tdoalast tegevust.
Monikord kasutatakse supervisioonist koneldes ka mdistet "td6juhendamine". Sel juhul
peetakse silmas ennekdike t60 sisuga seotut. Todjuhendamine tihendab koos Sppimist
(juhendaja ja juhendatav), mitte Opetamist s.t mitte niivord “mida teha” kuivord “kuidas
teha”.

Juhendamise tottu analiiiisitakse rohkem oma praktilist t66d, kasvab ddede eneseteadlikkus.
Seetdttu voib viita, et tdnu juhendamisele tduseb ka ddede t66 kvaliteet. On ka véidetud, et
kliiniline juhendamine on peamine vahend Kkliiniliste standardite ja t66 kvaliteedi

parandamiseks.Kliiniline supervisioon ei ole mdeldud ei juhtimise kontrollvahendite ega
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ravivotetena, see on pigem abistav protsess mida viiakse ldbi Opetust véltivas vestluse
vormis. Kliiniline supervisioon saab kaitsta d0de tema ametist tuleneva stressi vastu,
soodustab personaalset ja professionaalset arengut. Iga kodudde peab supervisiooni kdrval

peab dde saama ka pidevat kovisooni, st klientide arutamist oma eriala teiste esindajatega.

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

toimetulek, paljud dendusprobleemid, pikaajaline kodudendusteenuse vajadus.

Koduoendusteenuse kvaliteedi tagab:

e Kkliendist ldhtumine, teenindamine arvestades kliendi ja/voi tema perekonna eelistusi
ja soove;

e t60 ndgemine protsessina: Oendushooldusvajaduse hindamine, eesmaérkide
plistitamine, tegevuste planeerimine ja pidev tulemuste hindamine (k.a. tagasiside
patsientidelt);

e tingimuste loomine, mis tagab kvaliteetse t00 (ressursside planeerimine, t60
analiilisimise  meetodid, meeskonnat6d, personalistruktuur, toOondustamine,
taiendkoolitus, tehnika ja tehnoloogia);

e Okonoomsus ja efektiivsus.

Teenust osutaval asutusel peab olema oma kvaliteedipoliitika, mille elluviimise eest
organisatsioon vastutab. Koduteenuste kvaliteedipoliitika aluseks on organisatsiooni ja/voi
kohaliku omavalitsuse iildine kvaliteedipoliitika ning kohaliku omavalitsuse sotsiaal- ja

tervishoiupoliitika.
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14. ETTEPANEKUD KODUOENDUSE
KORRALDAMISEKS

e Maapiirkondades elavate klientide teenindamiseks on vaja lisaressursse
(transpordivahendi olemasolu, kompensatsiooni transpordikuludele ja de tdotasule,
sest teenindatakse keskmiselt kaks klienti pdevas vihem kui linnas) Visiidi tasu nii
transpordi kui todtasu osas peaks olema tiheduskoefitsiendiga, sest maapiirkonnas
teenindatakse keskmiselt kaks klienti pdevas vihem kui linnas.

e Kodudde vajab autot, kui ta teenindab kliente, kelle elukohad asuvad tiksteisest
kaugel.

e Lisaressursse vajab nende klientide teenindus, kes teatud pohjustel ei saa minna ravi-
vOi hooldusasutusse ning vajavad iile kahe kodude visiidi pdevas. Voimalike
lisaressursidena soovitame kohustusliku hoolduskindlustuse juurutamist Eestis,
klientidele omaosalustasu kehtestamist, k.a. Gistele ja néddalavahetuste visiitidele.
Omaosalustasu voib rakendada ka transpordikulude katteks nditeks spetsialistide
koduvisiideks: jalaravi dde, kontinentsusnoustaja, flisioterapeut, dieedispetsialist jt.

e Kodudenduskeskusel peaks olema vdimalus kasutada koikide spetsialistide abi ja
pakkuda nende  teenuseid koduseinte  vahele aheldatud klientidele.
Avahooldusteenustena  tuleks pakkuda ka fiisioteraapiat, tegevusteraapiat,
koneteraapiat, dieetnoustamist, jalaravi, kontinentsusndustaja, diabeedide vms
eriettevalmistusega ddede konsultatsioone.

e Kodudena todle asuv dde vajab tédjuhendust oma ala kogenud asjatundjalt. Asja
kooli 16petanud dde ei tohiks kindlasti tootada iiksinda. Ta peab to6tama vihemalt
neli kuud stazodrina juhendava de kée all ning saama vdhemalt aasta supervisiooni
kogenud Oe poolt. Soovitav on eelnev tdodtamine vOi superviseeritud praktika
labimine haiglas.

e Iga tootav kodudde vajab regulaarset supervisiooni ja ndustamist, viimalust oma
t00d kogenud kolleegiga analiilisida. Vdimalus arutada juhtumeid eksisteerib praegu
vaid suuremates keskustes. Viie- kuni kiimneliikmeline ddede grupp peaks omama
juhti, kellega koos arutatakse probleemsemad juhtumid 14bi.

e Kodudenduskeskus vajab ka juhtumi korraldajat, kelleks voib olla keskuse juht.

Juhtumi korraldamine kui teenus vajab lahti kirjutamist ning hinna maaramist.
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Palliatiivse/surijate dendushoolduse ning psiiiihikahidiretega patsientide kodudenduse
jaoks on vajalik vilja tootada lisa antud tegevusjuhendile, mille véljatootamisse tuleb
kaasata Eesti Vihiliit ning Eesti Psiihhiaatriaddede Selts. Tegevusjuhendi lisas
méidratletakse kriteeriumid, millal teenindab vdhihaiget kodudde, millal antakse ta

iile spetsiaalsele meeskonnale voi kuidas tehakse koostdod.
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15. KODUOENDUSE TEGEVUSJUHENDI
KOOSTAMISE PROTSESSI KIRJELDUS

Kodudenduse tegevusjuhendi koostamisel ldhtuti siistemaatilise {iilevaate koostamise
pohimotetest. Siistemaatiline iilevaade vdimaldab kvalitatiivselt analiiiisida ja siinteesida

viga erinevates hulkades ja olemuselt erinevaid allikaid.

Infootsingut alustati otsingumootorist Google leidmaks Eestis ja mujal maailmas olemas
olevaid kodudenduse tegevusjuhendeid. Eestikeelsete otsingusdnadega ‘kodudendus’,
‘juhend’, “tegevusjuhend” leiti 210 allikat. Allikate hulgas ei olnud iihtegi kodudenduse
tegevusjuhendit. Edasi otsiti inglise ja soomekeelseid allikaid otsingusdonadega ‘home
nursing guideline’, ‘kotihoito’, kotisairaanhoito’, ‘suositukset’. Mdlemas keeles leiti
teostatud otsingu tulemusena mitmeid tegevusjuhendeid, kuid kahjuks ei olnud iikski neist

toenduspohine.

Edasi toimus otsing teadusandmebaasides CINAHL, Academic Search Premier, PsycINFO,
ERIC, Health Source: Nursing/Academic Edition, Health Source: Consumer Edition,
MEDLINE, Clinical Pharmacology. Esmalt otsiti andmebaasidest kodudenduse
tegevusjuhendeid, kuid neid ei leidunud. Seejirel otsiti otsingusdnade abil andmebaasidest
inglise v0i soome keeles avaldatud siistemaatilisi iilevaateid, meta-analiiiise, mida leiti
kokku 35 ning neist sobis 6. Kuna oli juba selge, et tegevusjuhendeid ei ole voimalik leida
ning senise otsinguga oli leitud véhe teemakohaseid allikaid, otsiti edasi empiirilisi voi
teoreetilisi kodudendust késitlevaid uurimusi. Otsingusonadeks olid: home (health) nursing,
home health care nursing, home care nursing practice, home nursing service, home (health)
care, nursing, older people, elderly, geriatrics, study, service, systematic review, guidelines,

intervention, methods, practice, research.

Kaasaarvamiskriteeriumid. Analiiiisi kaasati uurimistéode raportid, millistes oli uuritud
vihemalt tiht jirgmistest teemadest:

- kodudenduse sihtriihmad,

- kodudenduse osutamine ddede poolt,

- kodudenduse sisu,
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- kodudenduse majanduslik efektiivsus,

- kodudenduse tulemused.

Teised kaasaarvamiskriteeriumid olid:

soome- ja inglisekeelsed,

eelretsenseeritud ajakirjades ilmunud artiklid,

avaldatud aastatel 1990-2004,

teostatud mistahes riigis kogu maailmas.
Kokku leiti andmebaasidest vastavalt otsingukriteeriumitele 95 artiklit, millistest kaasati

metodoloogilise hindamise tulemusena 27 artiklit.

Viimasena otsiti ESTER andmebaasist, samuti késitsi eelneva otsingu kéigus leitud artiklite
kasutatud kirjanduse loeteludest, raamatukogudest ja kiisiti eriala spetsialistide kéest. Nii
leiti tdiendavalt 5 uurimistodde raportit, mille usaldusvaarsust kontrolliti. Lisaks kaasati 10
ilevaateartiklit, iiks raport ja 8 kodudendust kisitlevat raamatut. Samuti leiti Eesti
kodudenduse ja eakate olukorra kirjeldamiseks 5 allikat, Eesti Hooldusravivorgu

Arengukava ning avaldamata allikaid.

Dokumendis kasutatud oigusaktid leiti otsingumootoriga elektrooniline Riigi Teataja

(https://www.riigiteataja.ee/ert/ert.jsp), kasutades erinevaid otsingusonu.


https://www.riigiteataja.ee/ert/ert.jsp
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16. KODUOENDUSE TEGEVUSJUHENDI
TUTVUSTAMISE JA RAKENDAMISE PLAAN

Eesti Haigekassa ndeb ette, et ravijuhendi juurutamisel eristatakse ja kasutatakse kolme
tasandit:
e Tervishoiutdotaja tasand: tervishoiutdotaja praktika muutmine vOi parendamine
juurutatava juhendi abil.
e Siisteemi tasand: vdoimaldada tervishoiutdotajale ligipads ravijuhenditele.
e Poliitika tasand: rahastada tervishoiuteenuseid vastavalt sekkumismeetodite

toendatusele.

Tegevusjuhendi  tditmist kontrollitakse = Oendusdokumentatsiooni ja  kodudenduse

aruandlusvormide pdhjal.

Tegevusjuhendi juurutamiseks tervishoiutodtaja tasandil tuleb tootavatele koduddedele
voimaldada tdoalast koolitust, mis annab neile valmiduse todtada vastavalt kdesolevale

juhendile.
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Lisa 1. Kodudendusteenuse osutajatele saadetud kiisitlus

Kallid kodudenduse pakkujad!

Maikuu 15puks peab valmima kodudenduse tegevusjuhend. Eesti Odede Liidu ja EGGA
esindajad poorduvad Teie poole abipalvega kaasa aidata tegevusjuhendi valmimisele. Oleme
kokku kogunud materjali vélismaistest allikatest, kuid niiiid vajame andmeid Eesti kohta.
Koigepealt soovime kaardistada kodudenduse olukorda Eestis ning uurida
kodudendusteenuse osutamisel esinevaid takistusi ja probleeme erinevates Eesti
piirkondades

Tegevusjuhendi koostamisel oleks suureks abiks saada vastuseid jargmistele kiisimustele:

1. Millist piirkonda teenindate? Kui suur on teie tegevusraadius? Kui tegevusraadius
on iile 10 km, siis kuidas tulete toime transpordirahadega? Kas peate otstarbekaks
osutada teenust iile 10 km raadiusega teeninduspiirkonnas? Kui teenindusraadius on
suurem kui 10 km, siis mitu klienti suudate teenindada paeva jooksul?

2. Kui palju ddesid tootab Teie keskuses? Milline on nende to6koormus, mitu de kohta
on ette nidhtud? Kas Teie keskuses tootab ka hooldusdde? Kas peate hooldusde
olemasolu vajalikuks?

3. Missugused piirkonnad teie maakonnas on kodudendusega haaratud, missugused
piirkonnad on veel katmata? Missugune on vajadus kodudendusteenuse jérele? Kas
suudate rahuldada ka suurenenud vajadust?

4. Missugune on Teie keskmine klient?  Palun jagage Teie keskuse poolt
kodudendusteenust  saavate  kliendite  hulk  orienteeruvalt  jdrgmistesse
vanusegruppidesse: alla 40a. 40-65a. 65-85 aastat ja iile 85 aasta vanad. Missuguste
probleemidega on teie klientuur? Peamised haigusgrupid, dendusprobleemid?

5. Missugust dokumentatsiooni kasutate? Missugused on Teie soovitused
baasdokumentatsioonile? Missugused andmed ja osad peaksid
kodudendusdokumentatsioonil olema?

6. Millised peamised probleemid Teie keskuses esinevad seoses kodudendusteenuse
osutamisega?

7. Kas Te tegelete juhtumi korraldamisega? Kes tegeleb, ametinimetus?

8. Kas te osutate ka muid teenuseid lisaks Sotsiaalministri méédruses toodud iseseisvalt
osutatavate dendusabi teenuste loetelule?

9. Kuidas toimub/toimib meeskonnat66? Koostdo sotsiaaltodtajatega? Perearstidega?

10. Kuidas kliendid satuvad kodudendusteenusele?
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Kui Te olete teinud statistikat oma klientuuri, teenuse osutamise vms kohta, oleks meil viga
hea meel, kui saaksite neid meile saata. Niiteks Oe tegevuse kaardistus todpdeva kohta
annab hea iilevaate, mida dde teeb, kui palju ajaliselt erinevad tegevused aega vdtavad
(mone tiitipilise pdeva kaardistus)

Oleme Teile véga tdnulikud, kui vastate. Vastused vdib saata e-mailil annely@tervisekool.ee

nidala jooksul, 11. maiks 2004 voi aadressil Lembitu 8 Tartu 50406

Annely Soots ja Anna Vesper
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