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1. SISSEJUHATUS

Riskipdhise ravijuhtimise eesmérk on parandada ligipdésu tervishoiuteenustele, tdsta osutatavate
teenuste kvaliteeti ning anda/pakkuda lisandvaértust suuremat terviseriski omavatele
patsientidele. Kokkuvotvalt on vdimalik tagada ka tervishoiuteenuste kuluefektiivsem kasutus.
Programm toetub suuresti perearstikeskuse meeskonna juhtimisele ja initsiatiivile olla aktiivne ja
kaasav partner oma patsientidele. Riskipohisel ravijuhtimisel on potentsiaal parandada
tervishoiuteenuste integreeritust {ile erinevate teenuse osutamise tasandite, parandada
riskipatsientide tervisetulemeid ning suurendada kogu tervishoiusiisteemis osutatavate teenuste
kvaliteeti. Ravijuhtimise programmi 16ppeesmirk on parendada riskipatsientide tervisenditajaid
ja vdhendada nende vajadust tervishoiuteenuste kasutamiseks ehk toetada nende patsientide

suutlikkust ise oma haigustega toimetulekul.

Eestis viidi 14bi ravijuhtimise esmane pilootprojekt 2017. aasta | poolaastal. Projekti kirjelduse
ja tulemuste kokkuvote on kittesaadav Tervisekassa kodulehel. Kuna esimese projekti tulemused
nditasid, et pikemas perspektiivis tasub riskipohist ravijuhtimist rakendada ka riiklikult, laiendati
mudelit 2020-2022. aasta jooksul ning kaasati teise katseprojekti meeskonda veelgi rohkem
perearste ja pereddesid. Tulemustest selgub, et tdnu katseprojektile on krooniliselt haigete
ravikorraldus muutunud patsiendikesksemaks ehk patsient on rohkem kaasatud raviprotsessi ja

vOtab ka isevastutuse oma tervise eest.

2. MIKS ON RISKIPOHINE RAVIJUHTIMINE VAJALIK?

Riskipohine ravijuhtimine on vahend parendamaks keerukate, suurenenud ravivajadustega
patsientide ravi koordineerimist erinevate tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi tasandite vahel.
Riskipatsientidel voib olla iiks voi mitu kroonilist haigust, nad vdivad seista silmitsi oluliste
sotsiaalmajanduslike probleemidega ja/vdi neil voib samaaegselt olla ka tervisekditumisest
tingitud muud kaasuvad haigused; nad votavad tdendoliselt palju erinevaid ravimeid, kaivad
mitme erineva eriarsti juures ja/voi neil voib olla olulisi funktsionaalsed piirangud igapaevases
elus. Sellised omadused vodivad esmatasandi arstiabi pakkujatele muuta patsiendi ravi
koordineerimise keeruliseks, kuid selle tegemata jitmine vGib pohjustada tdsiseid probleeme,
sealhulgas tarbetut tervise halvenemist, raviks médratud ravimite omavahelisi konflikte,

uuringute dubleerimist ja voimalik, et ka sellest tulenevalt ravivigu.
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Riskipatsientide ravijuhtimine pdhineb ennetavatel tegevustel just neile patsientidele, kellel on
korge terviseseisundi halvenemise risk voi risk tervishoiuteenuste kasutamise vajaduse
suurenemiseks. Sellisteks tegevusteks voivad olla nditeks patsiendi jalgimine peale haiglaravi;
eriarstile suunamiste ja uuringute tulemuste jalgimine; ravijuhendite jdlgimine perearstide poolt;
ravimite sobivuse kontroll ja tarvitamise tagamine; ning kroonilise haigusega patsientidega
jarjepideva kontakti omamine. Riskipdhistel ravijuhtimise programmidel on suur potentsiaal ravi
koordineerimise ja patsiendi ravitulemuste parendamiseks, ning sellist ldhenemist kasutatakse

paljude erinevate riikide tervishoiusiisteemides jarjest rohkem.

3. RISKIPOHISE RAVI JUHTIMISE MEESKONNA MOODUSTAMINE JA
PROJEKTI KAIVITAMINE

3.1 Ettevalmistused enne projekti algust

Olulised ettevalmistavad tegevused enne projekti algust (vastavalt projekti algusajale):

1. Moodustage ravi juhtimise meeskond ja leppige kokku meeskonnasisesed rollid ning
vastutusvaldkonnad. Koostage tookorralduse tegevuskava (nt raviplaani tditmine ja
ajakohastamine, patsiendiga ithenduse vOtmine vajadusel jt). Meeskonna loomise
pohimdtetega saab tutvuda kiesoleva dokumendi lisas 2.

2. Leppige kokku meeskonna regulaarsete kohtumiste ajakava ja vorm, et segamatult arutada ja
iile vaadata ravi juhtimise programmis osalevate patsientidega seonduv (soovitavalt 1 tund
nddalas).

3. Tuletage patsiendile meelde, et ta teavitaks perearstikeskuse meeskonda oma
hospitaliseerimisest.

4. Leidke kontaktisikud kohalikes omavalitsustes, kellega vodtta {iihendust patsiendi
sotsiaalteenuste vajaduse. Tehke kindlaks kelle poole podrduda ravi juhtimise patsienide
voimaliku sotsiaalabi vajaduse korral. Sotsiaalméarkamisel hinnake toetusvajadusi erinevates
eluvaldkondades (vt Lisa 4), arvestades inimese sotsiaalsete suhetega, kes on ldhedased
inimesed vai spetsialistid, kes tdnasel hetkel toetust pakuvad.

5. Tutvuge riskipatsientide valiku algoritmi alusel koondatud patsientide nimekirjaga MISP2
programmis. Patsiente vOib valida omal initsiatiivil, kus on fookus on metaboolsel
stindroomil vo1i selle tekkimise riskil voi MISP2 riskipatsientide nimekirjast.

6. Arutage ja kohandage patsientide nimekirja koos oma meeskonnaga ja vajadusel riskipohise

ravijuhtimise projekti koordinaatoriga. Tervisekassa poolt hallatava to6laua rakenduse kaudu



kuvatakse teile loetelu riskipohise ravi juhtimise projekti sobivatest teie nimistu patsientidest

(valikukriteeriume on kirjeldatud jargmisel lehekiiljel).

Riskipatsientide identifitseerimise algoritm MISP2-s ja patsientide valiku kriteeriumid on vélja

tootatud Maailmapanga, Tervisekassa ja perearstide koostdos.

3.2 Riskipéhise ravijuhtimise algoritmi kirjeldus

Metaboolne triaad 1-4 respiratoorsed ja/véi

kardiovaskulaarsed haigused

Vihemalt 1: 0-2: 0-2:
Hiipertensioon Astma Stidame
Krooniline

obstruktiivne

Hiiperlipideemia PLUSS kopsuhaigus (KOK) | isheemiatdbi

Diabeet Insult
Stidamepuudulikkus
Kodade
virvendusariitmia

- Seab prioriteediks patsiendid, kes on viimase 24 kuu jooksul arsti vastuvotul kdinud.

TAIENDAVAD KAASAMISKRITEERIUMID

Vaimne héire Funktsionaalne hiire
Ainult 1:

Meeleoluhiired Négemis- ja kuulmispuuded
Alkoholi kuritarvitamine Norkus

Monuainete kuritarvitamine

Dementsus

VALISTAMISKRITEERIUMID

- Rohkem Kkui 2 kardiovaskulaarset haigust/rohkem kui 1 psiiithikahaire.
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- Teatud haiguste mistahes diagnoos: vihk, skisofreenia, hemodialiiiisi vajavad neeruhaigused,
kaasastlindinud vidrarengud ja haruldased haigused. (Samas, kui soovite neid patsiente
programmi hiljem lisada, vdite teha erandi)

- Kokku rohkem kui 7 kaasuvat haigust - kaasatavate haiguste nimekirjas olevad diagnoosid,

Pluss: aneemia, drevus, ateroskleroos, muud siidame riitmihdired, siidameklapi hiired,
krooniline koletsiistiit/sapikivid, krooniline gastriit/GERD, pearinglus, soOmishdired,
epilepsia, hemorroidid, hiipotensioon, soole divertikuloos, liigeste artroos, maksahaigused,
alajiseme varikoos, migreen/krooniline peavalu, neuropaatiad, rasvumus, o0steoporoos,
Parkinsoni tdbi, eesnddrme hiiperplaasia, psoriaas, skisofreenia, puriini/plirimidiini
ainevahetushéired/podagra, reumatoidartriit/krooniline poliiartriit, somatoformsed hiired,

kilpnddrme haigused, uriinipidamatus, kuseteede kivid.

3.3 Patsientide valimine projekti

Tervisekassa koostab {ilal kirjeldatud algoritmi alusel iga nimistu jaoks nimekirja patsientidest,
kes vastavad algoritmi kriteeriumitele. Patsiente voib valida MISP keskkonnas riskipatsientide
nimekirjast voi oma valikul, vOttes arvesse metaboolset siindroomi. Kaasata voib ka vaid riskis
olevaid patsiente, kellel ei ole veel diagnoositud krooniline haigus. Riskipatsientide
identifitseerimise algoritm ja patsientide valiku kriteeriumid on vélja tootatud Maailmapanga,
Tervisekassa ja perearstide koostoos. Nimekiri kuvatakse MISP-is. Patsientide nimekirja v3ib

koostada endale sobival viisil (MISP keskkonnas, Excel jm).

JUHEND RISKIPATSIENTIDE LEIDMISEKS MISP KESKKONNAS

1. Esimene samm MISP-i sisenemine
Sisene MISP keskkonda alljargnevalt veebilehelt:

https://misp2.digilugu.ee/misp2/login.action

2. Teine samm riskipatsientide mudeli avamine

Ava kindlustatud isikute register ja vali riskipatsientide mudel


https://misp2.digilugu.ee/misp2/login.action

ﬂ Kindlustatud isikute register

M Hamba- ja proteesiravi haldus
# Nimistu haldus

® Riskipatsientide mudel

# Toovoimetuslehtede edastamine

3. Kolmas samm

Sisesta nimistu kood ja vajuta esita paring.

Riskipatsientide mudel

Nimistu kood = N0054 <:

' Esita paring .

¢

4. Neljas samm

Tutvu algoritmi alusel leitud riskipatsientide nimekirjaga.

Isi th\dmed (%)

Isikukood

Nimi

5. Viies samm - patsientide lisamine

Patsientide lisamiseks, keda nimekirjas ei ole, liigu esimesele lehekiiljele (sama vaade, mis on
kirjeldatud punktis neljas samm). Selleks keri lehekilje I6ppu ja vajuta Tagasi.

Vali Lisa patsient.



Nimistu NO0054

Kuva valistatud Lisa patsient

Seejarel lisa patsiendi isikukood ja vajuta Lisa. Lisamise pOhjuseks jaab alati vajab erildhenemist.

O

Isikukood: Lisamise pohjus: Vajab erildhenemist v w

Patsient ei ole sobilik riskipShise ravijuhtimise programmi juhul, kui:
- juht on liiga komplitseeritud (k.a. muude tdsiste haiguste olemasolu)
- patsient on juba hésti jalgitud
- patsient on jdlgimisel mujal (eriarsti juures)
- patsient on ettearvamatu ning on seelébi turvariskiks perearsti meeskonnale
- patsient on sattunud nimekirja kodeerimisvea tottu (st tal ei ole kdnealuseid

kroonilisi haiguseid)

Nimekirja on voimalik on lisada kroonilisi haigeid, kes ei ole nimekirjas, kuid kel on vihemalt
iiks peamisse kaasamiskriteeriumite rithma kuuluv krooniline haigus ning kes meeskonna
hinnangul voiksid riskipohisest ravijuhtimisest kasu saada. Selliselt lisatud patsientide puhul

tuleb samuti patsiente hinnata nagu kirjeldatud eespool.

Samuti palume lisada oma nimistust kroonilise haiguse riskis olevaid patsiente, kellel
kinnitatud diagnoosi veel ei ole. Riskitegurid voivad olla nditeks korduval modtmisel piiripealne
veresuhkru voi kolesterooli tase, kdorge KMI jm teadaolevad riskitegurid, mille kontrolli all

hoidmine aitaks haiguse teket kas dra hoida voi edasi liikata.
Patsientide vilistamise ja lisamise otsuste tegemiseks ei ole vaja vaadata labi patsiendi

andmeid/ravilugu/muid patsiendi kohta tehtud méirkmeid (va erandlikud juhtumid, kui

patsient on perearstile uus). See samm keskendub Kliinilisele intuitsioonile.

Nouanded Kliinilisel intuitsioonil péhineva valikuprotsessi jaoks:



Sotsiaalsed tegurid, nt: puue, madal sissetulek, tootus; toetusvajaduse astmete hindamise

tulemused vahemikus 1-2 (vt Lisa 4).

Kéitumistegur

Moned/koik retseptid tditmata -> voib viidata raviskeemist kinni mitte pidamisele.



Tabel 1. Rahvusvaheline kogemus ja saadud O&ppetunnid ravi juhtimise programmide
kasutamisel aitavad tagada teie valikuprotsessi edukuse. Jargnevalt on toodud mdned soovitused,

mida silmas pidada:

Eelarvamused ja oletused - Olge teadlikult ettevaatlikud oletuste
osas, et teatud patsiendid ei saa
programmist kasu voi ei soovi olla
programmi
kaasatud (nt mitme kroonilise
haigusega patsiendid).

- Hoiduge eelarvamustest: piitidke
mitte vélistada patsiente, kellel
on tervishoiuteenuste osutajatesse
negatiivne suhtumine, kui
nende vilistamiseks ei ole mojuvat
pohjust.

- llmsete sotsiaalsete riskidega
patsiente tuleks programmi pigem
kaasata, vilja arvatud juhul, kui
nende vilistamiseks on olemas
moni véga oluline pdhjus.

- Ravi juhtimise programmid toovad
sageli kasu varasemalt
perearsti vihem kiilastanud
patsientidele - nditeks varasemalt ravi
suunistest mitte kinni
pidanud, vdheste terviseteadmistega
vOi osalemishuvi mitte tiles

ndidanud patsientidele.

Tegelikult voivad just nemad programmist

enim kasu saada.




Praksise vdimekuse arvestamine

Kui patsiendi haigusseisund on viga
raske, kuid on tdendoline, et
patsiendile on ravi juhtimise
programm kasulik, tuleks ta
programmiga liita; kui hindate, et
patsient ravi juhtimisest toendoliselt
kasu ei saa, pole teda vaja
programmiga liita.

Juhul, kui teie hinnangul oleks teatud
patsientidel  ravijuhtimisest  kasu,
tuleks arvestada ka teie ravimeeskonna
koosseisu, muude tervishoiuteenuse

osutajate kéttesaadavust, teie

perearstikeskuse vdimekust jne.

Olemasolevate toetussiisteemidega

arvestamine

Juba toimivad suhted teiste
teenusepakkujatega nagu niiteks
eriarstide (nt onkoloog), erasektori
v01 hooldusteenuse pakkujatega
(hooldekodud, toetatud elamise
teenus) voivad viidata, et
ravijuhtimise rakendamisest ei tule
lisakasu.

Isoleeritud patsiendid voivad pigem
saada kasu ennetavast proaktiivsest
suhtlusest: pere toetuse puudus vdib
piirata nende voimet

tervishoiusiisteemis orienteeruda.

Ohutuskaalutlused

kes

kujutavad turvariski perearsti meeskonnale.

Vilistage  patsiendid, toendoliselt
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4. RISKIPOHISE RAVI JUHTIMISE ALUSTAMINE JA LABIVIIMINE

Kui teie perearstikeskus on varasemalt osalenud riskipohise ravijuhtimise
programmis, vahepeal katkestanud ning soovite taas jétkata, siis teile kehtivad samad
juhendid ja tingimused. Riskipdhise ravijuhtimise baaskoolituse taasldbimine ei ole

kohustuslik.

4.1 Patsientide kaasamine projekti

Soovitavalt koostage tegevuskava patsientide kaasamiseks. Patsiendi kaasamisel
riskipdhise ravijuhtimise projekti ei ole vaja allkirjastada kirjalikku ndusolekut, sest
tegemist on tavapérase tervishoiuteenuse osutamisega (sh raviplaani koostamisega),
kuid patsiendile ldhtuvalt korgendatud terviseriskist pakutakse rohkem toetust.
Kalendriaasta jooksul kaasatakse 25 riskipatsienti.

4.2 Riskipohise ravijuhtimise programmi libiviimine

Igale riskipohise ravijuhtimise patsiendile koostatakse raviplaan jédlgides kdesoleva
juhendi lisas 3 esitatud soovitusi ja seejdrel ndustatakse patsienti Joonisel 1 on
kirjeldatud riskipdhise ravijuhtimise programmi lébiviimine.

Enne patsiendi tulekut arutage meeskondlikult 1idbi patsiendi tervise seisund
kasutades tervise infosiisteemi, retseptikeskuse ja oma programmi andmeid.
Koostage eeltdidetud raviplaan. Patsiendile raviplaani koostamisel ldhtuge lisas 3
esitatud soovitustest. Patsiendi ndustatakse ja toetatakse tema raviplaani tegevuste
osas vdhemalt kord kvartalis ja vajadusel kutsutakse patsient vastuvdtule. Kui
selgub, et patsient on kiilastanud erakorralise meditsiini osakonda, siis vajadusel

kutsutakse patsient perearsti voi perede vastuvotule.

4.3 Kodeerimise pohimotted

Tegevuse kodeerimisel ldhtutakse iildarstiabi lepingu lisast 2 (kédttesaadav:
https://www.tervisekassa.ee/partnerile/raviasutusele/perearstile/lepingud) ja
alljargnevates koodidest:

e 5092A - riskipatsiendile raviplaani koostamine;

e 5095A - riskipatsiendiga jarelvisiit koos raviplaani iilevaatusega;
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Riskipatsientidele tervishoiuteenuse osutamisel ldhtutakse otsustustoe soovitustest

ning ravijuhendites sdtestatud uuringutest/analiiiisidest. Lisaks eelnevale on

kokkulepitud

perearstide

uuringud/analiitisid.

kvaliteedisiisteemis

ravijuhenditest

ldhtuvad

Perearstide kvaliteedislisteemi raames tehtavate uuringute kodeerimise pohimdtted

on kirjeldatud kdesoleva dokumendi tabelis 2.

Tabel 2. Perearstide kvaliteedislisteemi raames tehtavate uuringute
kodeerimispohimotted

Sihtrdhm/ | 1 \BEET | HYP1 79 | HYP1.80 | HYP2 79 |HYP2_80 |HYP3_79 |HYP3_80 | HREO
Tegevus

66118 12

66102 12 12 12 12 12

66104 12 36 12 12

66105 36 12 12

66117/66102 | 12 12 12 12 12
9044/9061 12 12 12 12 12 12 12
66101/6118 36 36 12 12 12 12
6361/6362 36 36

66706 12

4.4 Ravijuhtimise meeskonna koosolekud

Kord nédalas voi vastavalt vajadusele peaksid kdik ravijuhtimise programmi kaasatud ded ja

perearstid umbes {ihe tunni viltel ravijuhtimise alaseks aruteluks kokku saama, et vaadata iile

patsientide register/mudel ja arutada konkreetsete patsientide raviplaanis tehtavaid muudatusi.

Moned perearstikeskused voivad pidada vajalikuks oma iilesannete tditmise holbustamiseks

koosolekutele kaasata ka lisaks perearstikeskuse Kkliinilist assistenti (nditeks abiks visiitide

planeerimisel).

Ravijuhtimise koosolekud peaksid sisaldama jdrgmisi teemasid:

Arutelu projekti seisust (sh palju patsiente on kaasatud ja keda on plaanis ldhiajal kaasata).
Arutelud patsientide iile, kes mingil pohjusel teevad meeskonnale muret (muutused
tervislikus seisundis, sotsiaalsed probleemid, patsiendiga ei saa kontakti jne).

Arutelud hiljuti erakorralise meditsiini osakonda kiilastanud patsientide {ile, et veenduda,
kas nende jaoks on olemas edaspidine jélgimise kava ja planeeritud perearsti visiit.
Arutelud, millised patsiendid vajavad raviplaani uuendamist ja kuidas ning kes seda teeb.

Arutelud, kellest on on vaja teatada KOV-i ja /voi suunata eriarsti juurde ja kes koostab
12



Lisa 1.

suunamise/saatekirja.

Riskipohise ravijuhtimise programmi perearstimeeskonna iilesannete loetelu

Perearstikeskuse meeskond koostab riskipatsientide nimekirja kasutades selleks
intuitsiooni vai riskipatsientide nimekirja MISP2 programmis.

Perearstikeskuse meeskond koostab riskipatsientide késitluseks tegevusplaani.

Perearstikeskuse meeskond maééaratleb ravimeeskonnas selged rollid ja planeerib
regulaarsed kohtumised riskipatsientidega.

Perearst voi peredde koostab kdigile riskipatsientidele kvaliteetse raviplaani, mis hdlmab
muuhulgas patsiendi vajadusi (sh. ka sotsiaalseid vajadusi), patsiendi tervise moddetavaid
eesmirke, tegevusplaani eesmérkide saavutamiseks, patsiendi ja tema ldhedas(t)e
kontaktandmeid ja perearsti/-de/-keskuse kontaktandmeid.

Perearst voi peredde koostab raviplaani koos riskipatsiendiga. Sama visiidi kdigus
planeeritakse ka jdrgmine visiit ja/vdi kontakt.

Kui peredde koostab riskipatsiendile raviplaani ja viib l1dbi esimese visiidi, siis perearst
peab raviplaani valideerima.

Perearstikeskuse meeskond kaasab iihe kalendriaasta jooksul vihemalt 25 riskipatsienti
riskipohise ravijuhtimise programmi.

Perearstikeskuse meeskond viib kalendriaasta jooksul 1abi 3 jérelvisiiti koos raviplaani
iilevaatusega, mis voib olla ka telefonikontakt/videovisiit.

Perearstil tuleb raviplaan sisestada tellija poolt ettendhtud tarkvara programmis raviplaani
vormi tditmise kaudu.

Perearstikeskuse meeskond loob vajadusel ja vdimaluste piires kontakti kohalike
omavalitsuste sotsiaaltdotajatega.

Perearstikeskuse =~ meeskond  jdlgib  riskipatsientide  ravimite  véljaostmist
digiretseptikeskuse andmete pohjal.

Perearstikeskuse meeskond vastab tellija poolt koostatud kiisimustikele ja teeb koostood
riskipdhise ravijuhtimise koordinaatoriga.

Riskipohise ravijuhtimise teenuse osutamiseks on kohustuslik osaleda riskipohise
ravijuhtimise koolitustel ja seminaridel.

Perearst voi peredde dokumenteerib tegevusi kasutades iildarstiabi rahastamise lepingu
lisas 2 kokkulepitud koode ning muid koode, mis on riskipohise ravijuhtimise

materjalides kirjeldatud.

Perearstikeskuse meeskond jalgib riskipohise ravijuhtimise programmi rakendamisel
juhendmaterjale, mis on avaldatud Tervisekassa kodulehel.
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e Muud riskipatsiendi késitlemisega seotud vajalikud tegevused, mis on osapoolte vahel
kokkulepitud.
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Lisa 2. Meeskonnatoo krooniliste haigete jilgimisel

Sissejuhatus

Perearstikeskuse meeskonna igapaevasest tookoormusest moodustab iitha suurema osa too
krooniliste haigustega inimestega. Kroonilised haiged ning krooniliste haiguste riskigruppidesse
kuuluvad inimesed vajavad jarjepidevat koost6od perearstikeskuse spetsialistidega. Krooniliste
haiguste dgenemise ennetamine ja haiguse enda ennetamine soltub suurel mééral patsiendi ja
perearstikeskuse vahelisest efektiivsest suhtlemisest, ravi planeerimisest ja jarelevalvest.
Terviseriske kaardistades ja tervisenditajaid jélgides on voimalik ennetada haigestumist voi
krooniliste haiguste korral ennetada tiisistusi. Kui patsiendil on konkreetne raviplaan ehk
terviseplaan tema personaalsete eesmarkide ja tegevustega, motiveerib see inimest rohkem
panustama oma tervisega tegelemisse.

Kéesolev juhend annab iilevaate perearstikeskuste to0st krooniliste haigetega.

Krooniliste haigete jalgimine

Krooniliste haigustega patsientide jalgimine ja ravi on iiks osa perearstikeskuse to0st.

Igal perearstil on 1 vdi rohkem pereddesid. Kui pereddesid on rohkem kui {iks, siis on soovitatav
riskipatsientide nimekirjas olevad patsiendid jaotada pereddede vahel. Erinevate haiguste

jélgimiseks on Tervisekassa poolt vilja antud ravijuhised.

Kui patsiendil on kinnitatud krooniline haigus, koostatakse talle perearsti rakenduses raviplaan,

antud plaan triikitakse vélja ja antakse patsiendile visiidil kaasa.

Raviplaan koosneb:
1) Tervisenditajad (nditaja nimetus, individuaalne eesmairk, vaartus)
2) Haigused (haiguse nimetus, kood)
3) Ravimid (ravimi nimetus, toimeaine, annustamine, haigus, markus)
4) Nouanne ja tegevuskava (edasine ravi, elustiili- ja toitumisalased noduanded,

individuaalsed eesmirgid)

Regulaarsete jalgimiste kédigus raviplaani korrigeeritakse ja tdiendatakse.

Perede tegevused nimekirjas oleva riskipatsiendiga:
e Peredde kontrollib nimekirjas oleva patsiendi andmeid - isiku kohta kontrollitakse
perearsti/de visiite, teostatud uuringuid ja analiilise, ravimeid, samuti kas on olnud

statsionaarset ravi voi EMOsse ja eriarsti poole podrdumisi.
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Kontrollib ravijuhendi jérgi, mis toiminguid, analiiiise vO1 uuringuid on antud haiguse
(haigustega) patsiendil vaja teostada.

Vajadusel konsulteerib arstiga ja koostab plaanile vastavad uuringute saatekirjad ning
kontakteerub patsiendiga analiiiiside ja uuringute l&biviimise kokkuleppimiseks ning
vajadusel visiidiaja midramiseks. Sageli palutakse patsiendil kodus teostada modtmisi
(nditeks vererdhu mdotmiste registreerimine kindla ajaperioodi jooksul).

Kui patsient on analiiiisid/uuringud lédbinud ja ta tuleb visiidile, vaadatakse koos
patsiendiga iile tema tervisenditajad, uuritakse enesetunde ja probleemide kohta. Iga visiit
16peb otsusega, millal on jirgmine pddrdumine. Kas patsiendiga tegeleb arst vai peredde,
sOltub patsiendi probleemi keerukusest. Vastuvotu perearstikeskuses voib ka asendada
telefonikonsultatsiooni voi e-maili/ voi muu kanali 1dbi suhtluse.

Kui peredde suunab patsiendi uuringutele, siis sama peredde jalgib uuringute tulemusi ja

jagab infot vajadusel perearstiga ning tagasisidestab ka patsienti.

Perearsti tegevused nimekirjas oleva riskipatsiendiga:

Perede ndustamine

Patsiendi iilevaatus ja ndustamine ning vajadusel raviplaani korrigeerimine, sh
muudatused ravimites.

Téiendavate uuringute ja analiiliside midramine, vajadusel eriarstile vai spetsialistile
suunamine (kardioloog, endokrinoloog, toitumisterapeut, psiihholoog, fiisioterapeut jne)
Perearstid suunates patsienti e-konsultatsioonile voi uuringutele, siis perearst jalgib

vastuste laekumist ja tagasisidestab patsienti.

Lisa 3. Raviplaani viljatootamine

Raviplaanid on aidanud parandada patsientide tervisetulemeid, suurendada patsientide eneseabi

voimekust ja vihendada tervishoiuteenuste kasutamist ning on ravijuhtimise projektis kesksel

Raviplaan on patsientide ravisse kaasamise ja aktiviseerimise vahend. Seda kasutatakse sageli

patsiendi tervisevajaduste ja ravieesmarkide koordineerimiseks. Raviplaan peaks olema liihike

ja lihtne dokument, kus on kirjeldatud patsiendi ravi eesmérgid, raviplaan, enesejuhtimise

tegevused ja ravi koordineerimise kavad.

16



Kuna raviplaan on mdeldud kasutamiseks nii ravimeeskonnale kui ka patsiendile, peab see
olema kirjutatud patsiendisobralikus keeles, ning raviplaanis eesmérkide seadmisel peab olema

arvestatud nii patsiendi kui tervishoiuteenuse osutaja prioriteete.

Kuidas raviplaani luua?

Projekti kaasamine holmab ravi juhtimise meeskonna kohtumisi iga konkreetse patsiendiga (ja

potentsiaalselt ka nende pereliikmetega) ja neile raviplaani koostamist:

o Korraldage patsiendiga kohtumine. Enne kohtumise korraldamist delge patsiendile,
et ta motleks enne visiidile tulekut, mida ta soovib ise aasta jooksul oma tervise
osas saavutada.

e Selgitage patsiendile raviplaani eesmérki: on oluline, et patsient saaks aru, et see
dokument on mdeldud talle endale kasutamiseks ja et ta tunneks ennast selle loomisega

seotud olevat.

Juhtige patsiendiga peetavat ning nende ravi eesmérke kasitlevat vestlust, keskendudes asjadele,

mida patsient ise teha saab

Sonastage iga eesmirk konkreetse, mdddetava ja tditmise tdhtajaga (nt patsiendi

toitumisharjumused on muutunud, kehakaal langeb 2 kg kuus) .

Patsientidele suunavate kiisimuste esitamisel véite kasutada Grow mudelit Esitage
suunavaid kiisimusi, néiteks:
TEEMA VALIK
1. Mis on Sulle tdna oluline/tdhtis?
GOAL. Eesmirgi seadmine: Mida tahad saavutada? (liihike ja pikaajaline eesmirk)
1. Mis on Sinu pikaajaline eesmirk selle teemaga seoses?
2. Kui tahtis on see eesmérk Sulle skaalal 1-10?
3. Mis on Sinu lithiajaline eesmérk selle teema osas?
4. Missugust tulemust Sa sellelt kohtumiselt ootad? Kuidas saan Sind téna kdige paremini
aidata?
REALITY- Reaalsus: Mis on praegune olukord?

1. Kuidas kirjeldad oma praegust olukorda?
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. Mis on kdige olulisemad mojutajad selles olukorras?
. Keda see olukord veel mojutab?

. Mis see olukord Sinu jaoks tihendab?

. Mida oled juba teinud olukorra lahendamiseks?

. Kui palju saad ise soovitud 16pptulemust mdjutada?
. Kes veel ja kuidas nad mojutavad 16pptulemust?

. Mis on votmekiisimus selles olukorras?

© o0 9 O O B~ WD

. Missugused ressursid on Sul kasutada (oskused, aeg, isiklik tahe, raha, toetajad, jne)?
10. Mis on praeguses olukorras hésti?

OPTIONS- Voimalused: Millised on Sinu véimalused eesmiirgile jouda?

1. Missuguseid erinevaid voimalusi nded eesmérgile jdudmiseks?

2. Mida veel voiksid teha? Ja veel? Veel?

3. Mis on nende erinevate voimaluste head ja halvad kiiljed?

4. Missugused neist voimalustest tunduvad koige tdhusamad, et eesmérgile jduda? Mis toob
parima tulemuse?

5. Tahaksid Sa kuulda minu ettepanekut?

6. Mis neist voimalustest tdmbab Sind kodige rohkem, tundub Sulle parimana?

WILL- Tahe, tegevused: Mida ette votad?

1. Missuguseid vaheetappe néded litkumisel oma eesmérgile ja missugune on ajagraafik?
. Missuguse viljakdidud vdimalustest tahad ellu viia?

. Millal seda teed? Millal sa sellega alustad?

. Mis kriteertumide ja moddikute abil hindad enda dnnestumist?

. Kas on mingeid sisemisi piiranguid, mis takistavad selle asja teokstegemist?

. Skaalal 1-10, mis on Sinu valmisolek see véljavalitud asi ellu viia/dra teha?

. Mis peaks juhtuma, et Sinu motivatsioon touseks skaalal 10-le 1dhemale?

. Millist tuge ja kellelt vajad, et jduda soovitud 16pptulemuseni?

O o0 9 O O B~ W

. Kas on veel midagi, millest tahad rddkida enne kui Idpetame tdnase kohtumise

Analiiiisige patsiendi tervisevajadusi, sealhulgas sotsiaalhoolekandelisi toetusvajadusi
(majapidamis-toimingud, elukeskkond, enese eest hoolitsemine, toidu valmistamine ja s6omine,

raviplaani jargimine, vaimne heaolu, vaba aeg) ja kaasuvaid haigusi;

Sonastage selge tegevuskava, mida patsient ja ravimeeskond peaks kokkulepitud eesmaérkide

saavutamiseks jargima;
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Vajadusel arutage lébi kliiniliste seisundite dgenemise korral kohaldatavad situatsiooniplaanid;
Koostage raviplaani lisatav voOtmekontaktisikute nimekiri. Nende hulka kuuluvad
perearstikeskuse  telefoni number, to0ajaviline telefoninumber, ravimeeskonna Je
kontaktinformatsioon;

Arutage patsiendiga teistele tervishoiuteenustele suunamist, rohuasetusega sammudel, mida
patsient voi ravimeeskond peaks enne ja /v3i pérast haiglaravi voi eriarstile suunamist tegema (st
patsiendi haiglast viljakirjutamisel perearstikeskusesse helistama)

Leppige kokku patsiendi jargmine kontakt perearstikeskusega.

Loplik raviplaan peaks sisaldama jargmisi elemente:

Vajaduste hindamine | Kokkuvdte koikidest aktiivsetest meditsiinilistest

probleemidest ja pohikiisimustest, mida patsient soovib

lahendada.

Ravimid Nimekiri kdigist ravimitest, mida patsient hetkel vitab, ning
raviskeem.

Patsiendi eesmirgid 2-3 patsiendi enda poolt sonastatud eesmérki: mida patsient

oma tervisega seoses koige rohkem tahab? nt paranenud
tervisetulemit, eneseabi kiisimused, teatud teenused,

sotsiaalsete probleemide lahendamine jms.

Tegevuskava Selgitage vilja olulised terviseprobleemid ning sOnastage

vastavad situatsiooniplaanid (kui x juhtub, siis tehke y).

Ravi iilekandumine Sonastage, mida patsient peaksid tegema haiglasse sattumisel

(nt helistama ravimeeskonnale, teavitamaks perearsti/ode).

Kontaktinfo Patsiendi ja ldhedase kontaktandmed
Arsti ja 0e kontaktandmed

Info kuhu podrduda viljaspool perearstikeskuse todaega.
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NAIDISRAVIPLAAN

Pange tihele, et see ndide ei ole spetsiaalselt kohandatud seda tiiiipi ravijuhtimise projektile,

milles teie osalete. See ndide on mdeldud lihtsalt kasulike ndidetena teile selle kohta, kuidas

korralik raviplaan vilja ndeb. Teile antakse projekti ajal kasutamiseks tegeliku raviplaani vorm.

Naidis I:

Hearaviplaan on
koostatud koos
patsiendiga

Hea raviplaan
sisaldab infot
ravililekandumise
kohta

Hea raviplaan aitab
patsiendil ise enda
haigusega toime tulla

Hea raviplaan on

lihtne ja arusaadav

Patsiendi eesmirgi
- patsiendi jaoks oliline
-valida maksimaalselt 3

Ravi vajadus
- terviseprobleem patsiendile
arusaadavalt

- sbnastada Hihidalt - saadav ravi sh ravimite
nimekiri
- suunised ravimite votmiseks
Tegevuskava

1. Mida on vaja teha, et saavutada oma eesmarke
2. Siduda inimese eesmérk klinilise eesmirgiga
3. NB! digete ravimite votmine Oigel ajal

Ravi iilekandumine

Kirjelda sammud, mida patsient
peaks tegema juhul kui tema
terviseseisund halveneb v&i
tekib tema terviseseisundist
lahtuvalt sagedane
terviseprobleem (nt korge
vererdhu puhul pearinglus jm).
Pange paika jargmise kontakti
aeg patsiendiga.

Kontaktid

Arsti nimi ja nr

Oe nimi ja nr

Kuhu péérduda tooajavalisel
ajal

EMO nr

Kiirabi nr

Nouande telefon
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Hearaviplaan
sisaldab nii palju infot
kui vaja ja nii vahe kui

voimalik

Hea raviplaan seob
isiklikud ja kliinilised
eesmargid

Hea raviplaan sisaldab
ravimite infot
patsiendile
arusaadaval kujul



RAVIPLAANI TEGELIK NAIDIS

OU Kardla Perearstid TEL:+372 462 2770 24h Perearsti
Nuutri 3a Hiiumaa vald 92414 KARDLAPA@KARDLARA EE JAERRLE

1220
PATSIENT LAHEDANE

Ll
RaVI p I a a n Viimane perearsti voi perede visiit: 16.02.2023
JARGMINE KONSULTATSIOON:

TERVISENAITAJAD
TERVISENAITAJA INDIVIDUAALNE EESMARK VAARTUS
Vereréhk 120(100-140) / 80(70-90) 136/98 (07.05.2020)
Kehakaal 100 110.000 (07.05.2020)
Kehamassiindeks (KMI) 18.5-25 33.6 (07.05.2020)
HAIGUSED
HAIGUS KOooD
Puhas huperkolesteroleemia E78.0
Hapertooniatobi e kérgvererdhutdbi ! 110
RAVIMID
RAVIM TOIMEAINE ANNUSTAMINE HAIGUS MARKUS
Ramiprilum 5mg 56TK, tablett ‘ 1 tablett 1 x péevas 110
o Nebivololum 5mg 56TK, tablett 1tablett 1 x pdevas 6 péeva 110
1/__2 tabletti edasi 1 tablett
| |_péevas

NOUANNE JA TEGEVUSKAVA

Eesmérk: Kaalu langetamine 100 kg peale 3 kuu jooksul.

Tegevuskava: . -
Helistage 112, kui Te ei saa hingata, tekib tugev &kkvalu véi ei saa ligutada katt, jalga, nagu (ei saa vilistada). Muu erakorralise terviserikke korral
péorduge lahima haigla erakorralise meditsiini osakonda (EMO). Esimesel v8imalusel teavitage tekkinud olukorrast perearsti

kardlapa@kardlapa.ee

1) Raviskeemi jélgimine (vererdhu igapaevane médtmine, ravimite korraparane vétmine, vererdhu paeviku pidamine)
2) Igapéev liigun vahemalt 5000 sammu, hommikul véimlen (kaela ja selja venitused) ja 1-2 nadal jéuharjutused kodus.
3) Igapdev s66n puu- ja juurvilja (véarsket salatid), tarbin méddukalt saiakesi ja maiustusi, sé6n véhemalt 3 korda p&evas (hommikusaok, 16unasdok ja Shtus66k) ning vajadusel

1 vahepala. Uritan pidada toitumisp&evik (nutridata.ee)

Kui sattun EMOsse, Haiglasse voi kutsun kiirabi, siis votan Ghendust oma perearstiga
Telefon: 4622772

Helistage 112, kui Te ei saa hingata, tekib tugev dkkvalu voi ei saa ligutada kétt, jalga, nagu (ei saa vilistada). Muu erakorralise terviserikke korral
podrduge lahima haigla erakorralise meditsiini osakonda (EMO). Esimesel voimalusel teavitage tekkinud olukorrast perearsti

kardlapa@kardlapa.ee
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RAVIPLAANI KOOSTAMISE JUHEND MEDISOFT PROGRAMMIS

1. Samm |

Kirjuta mirkuste lahtrisse, et patsient on kaasatud riskipdhise ravijuhtimise projekti.

2. Samm Il

Ava meniiiiribal raviplaani koostamine ja kontrolli iile patsiendi kontaktandmed ning lisa
kontaktisik.

FmEnma. HTOTIIGIY, LI
Eesnimi: TIA REG POHIUS esmakordne v
Sunniaeg: 19.10.1969 Sugu: N Surmaaeg REG. KUUPAEV: 25.09.2000
Rahws ~  Sinnikaal 9 VALLA REG. KUUPAEV
Mobiiltelefon Teawitus

Muud telefomid: .
E-post @gmail.com
Viimati muudetud / kontrollitud: 25.02.2021 15:23 !
HKJARGNE ELUKOHT TEGELIK ELUKOHT

Rik: EST EESTI Postiindeks Riik: EST EESTI Postiindeks
Vald: HAABERSTI Harju maakond Vald: HAABERSTI Harju maakond
Aadress: Kemu v. Muusika k Aadress

Haridus Veregrupp Ekspertiisid Kontaktisik info  Broneeringud

Seos patsiendiga Isikukood Perekonnanimi Eesnimi Telefon Mobili nr E-post
{

3. Samm Il
Lisa raviplaani patsiendi elukvaliteeti oluliselt mojutavad haigusseisundid.

3.1 Piri andmeid terviseinfosiisteemist

Parime T1S dagnoose aiates] [25 022020 < >

imeaine Annustamine Haigus Markus
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3.2 Vali patsiendi elukvaliteeti oluliselt mojutavad haigusseisundid

Valitud  Kood  Kor. Nimetus

J324 |- Krooniline pansinufs]iit

2123 |+ Kutse rinnanaarmekasvaja avastamise sGeluuringus osalemiseks

O
%] E66.0 |- Liigsete kalorite péhjustatud rasvumus
Ij 010 |- 'f\gre tlalduaurkepdletik e maksillaarsinu[sJiit e haimoriit
O 7251 |+ | Immuniseerimise vajadus gripi vastu
0 H10 |- Konjunktiviit e sidekestapdletik
O ko0 |+ |Pulpite sasipsletk
O K05.3 |+ -Krooniline perikoroniit
O o2 + | Age fariingiit e neelupdletik
O Jo1 I- A;f\ge sinuiit e ninakdrvalurkepdletik
O N926 |+ Rohke, sage ja korratu menstruatsioon, tapsustamata ebaregulaame menstruatsioc
O N92.5 [- AMuu tapsustatud ebaregulaarne menstruatsioon
O |Ee6 - Raswmus
O 7124 |+ .Eri-sﬁeluuring emakakaela kasvaja avastamiseks
O N60.8 |- Rinna muu healoomuline displaasia
O |Jo3 E -Age suulae- e kurgumandlipdletik e tonsilliit (angiin)
O B37 - Kandidaas
™ M0O6 |- |Muud reumatoidartriidid
ﬁ 12241 - |Immuniseerimise vajadus IﬁlijalgseTMatm viirusentsefaliidi vastu
O F412 |- 'Depressiooniga arevus (segatyypi)
O }K29 [+ AGaslriit ja duodeniit e mao- ja kaksteistsrmikupdletik
M luca A . A e T SO T O
4. Samm IV

Lisa patsiendi objektiivse leiu andmed.

avi Tevvisenéihaja’:, Tervisenaitaja sisa!dab::
I Vali kéik | Tahista valik
Valitud  Tenisenaitaja Vaartus
IS \/crcrihk parem kasi 118/80 (21.01.2021)

[ |Vererdhk vasak kasi

| O  |Kehakaal |63 (21.01.2021)
O |Kehamassiindeks (KMI) |22.9 (21.01.2021)

H’ O [Vesimbemat

5. SammV

Lisa patsiendi ravimid — nii preparaat kui ka toimeaine. Vajadusel lisa loetellu ka mitte
retseptiga viljastatavaid ravimeid.

: Olek vaa d: B4 - Ki isel B4 - Sood kisitud [l - Paberretsept
34 PATSIENDI KOIK RETSEPTID alates 26.022020 (% kuni 26.022021 = m )]
| Lgimitud retseptikeskuseg
| Valik OIek‘Toimeaine Ravimpreparaat |Kuup... © |Kehtib k... | Kehtivus | Diagnoos Kok
A Gabapentinum, 300mg 23.02.2021/23.04.2021 | G56.0 |l 50
[0 = Pseudoephedrinum+L dinum, 24(CLARINASE ~ |21.02.2021121.042021| 7% J01.0 ?2[28T
I:I 4 Fluticasonum+Azelastinum, 50mcg+ 21.02.2021/20.06.2021| 3% |J32.4 ﬂAZW
| = |Semaglutidum, 1mg 1annuses OZEMPIC 17.11.2020/15.01.2021 100 % |E66.0 ?1TK
0 = |Zolpid 10mg ZOLPIDEM SAN|17.11.2020(15.01.2021| 100 % |F51  2/40T
[J| = |lbuprofenum, 600mg IBUMETIN 17.11.2020/15.01.2021) 100 % |M05 2100
(O] & |Methotrexatum, 2,5mg 17.11.2020{15.05.2021) 56 % |M05 2 100
| O] = |Acidum folicum, 5mg ACIDUM FOLIC23.07.2020/20.09.2020| 100 % |M05 2[30T
| | O] = |Pregabalinum, 75mg PRAGIOLA  |29.05.2020/27.07.2020| 100 % |G56.0 ?|56T
(0| = |Glucosaminum, 400mg GLUCOSAMINE 13.05.202007.11.2020| 100 % |M05 2180
{0| = |Dexamethasonum, 1mg 1mi MAXIDEX 13.05.202011.07.2020| 100 % |[H10 2 [1TK
| O] = |xlindamiitsiin DALACINC  |29.03.2020/27.05.2020 | 100 % 2]
|0 = |kodeiin+paratsetamool PARACETAMOL |29.03.2020|27.05.2020 | 100 % 2]
| O = |Azithromycinum, 500mg AZITROX 500 M(|11.03.2020/09.05.2020 | 100 % |J01 2|6 TK

|| <] 1 rida27-st »[m|m % |x

23



HEA RAVIPLAANI KOOSTAMISE 7 SAMMU

1: Kirjelda koos patsiendiga tema ravieesmargid liihidalt ja konkreetselt

2: Selgita patsiendile tema ravivajadusi

3: Seo kliinilised eesmirgid patsiendi eesmargiga

4: Koolita patsienti ja selgita patsiendile tema ravivajadusi kasutades “kiisi-radagi-kiisi”
metoodikat

5: Hinda, kui olulised on patsiendile need eesmirgid, mis said seatud kasutades olulisuse
moddikut (nt kui oluline on 10 palli skaalal see eesmérk sinu jaoks, mis peaks juhtuma, et see
oleks korgem)

6: Sonastage koos eesmark raviplaanile kasutades SMART todriista (specific, measurable,
attainable, relevant, time-bound — konkreetne, moddetav, saavutatav, asjakohane, ajastatud)

7: Koosta edasise jalgimise kava ja anna sellest patsiendile tead

SITUATSIOONINAITED

Koik eesmérgid ja tegevused peaks eelkdige kdnetama patsienti ennast ja soovituslikult voiks
lahendusi vilja pakkuda tema ise. Need néited on abiks suunamisel. Eesmirke ja tegevusi voiks

olla mitte iile 3 korraga.

PROBLEEM EESMARGID TEGEVUSED

Suitsetamine (nt suitsetab 1.Loobun suitsetamisest 1.Kasutan nikotiiniplaastrit

pakk péevas) poole aasta jooksul suitsetamise asemel
(pikaajaline eesmérk) 2.Kui tekib tugev suitsunélg,
2.Suitsetan jargmise kuu joon sidrunivett

jooksul veerand pakki vdhem | 3.Teavitan lahedasi, et soovin

(lihiajaline eesmérk) suitsetamist maha jétta (pere
tugi)
Ulekaal 1.Langetan kaalu x kg poole | 1.Hakkan kdima uuesti
aasta jooksul ujumas 3x nddalas vdhemalt

2.Langetan kaalu x kg 1 kuu | 45min
jooksul 2.Koostame koos

3.Saan liikuda ilma, et tekiks | toitumisnoustajaga

24



tugev hingeldus

toitumisplaani (kui on
voimalik)
3.Palun perel mitte magusaid

nikse enam tuua mulle

Ravimite ebaregulaarne

vOtmine

1.Vererohu

normaliseerumine

1.Panen eclmisel 6htul
jargmise paeva ravimid
valmis, et ei ununeks
2.Vatan meniilist vélja
poolfabrikaadid, sest need
sisaldavad palju rasva ja

soola

Korge kolesterool

1.Kolesterooli tase normi
piiresse saada

2.Muudan elustiili, et ei
peaks hakkama votma

statiine

1.Vihendan loomseid rasvu
sisaldavaid toiduaineid ja
kasutan selle asemel
moddukalt hdid rasvu
(pahklid, avokaado, oliiivoli
jne)

2.Sisestan 2 nédala jooksul
iga péev tarbitud toidu
Nutridata toidupéevikusse, et
paremini moista, kui palju
tegelikult tarbin erinevaid
toitaineid

3.Lahme koeraga pikematele
ringidele (tempokas
litkumine vihemalt 3x45min

nddalas)
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Lisa 4. Sotsiaalhoolekandelise toetusvajaduse hindamine

Toetusvajaduse hindamise eesmirk on tuvastada inimese iildine Oigustatus ja vajadus
sotsiaalhoolekandeliste abimeetmete jarele. Toetusvajadust hinnates on esmalt oluline uurida,
millised on inimese sotsiaalsed suhted, kes on ldhedased inimesed voi spetsialistid, kes tdnasel

hetkel toetust pakuvad. Toetusvajadust hinnatakse erinevates eluvaldkondades skaalal 0-4.
Uldised pdhimdtted toetusvajaduse astme ja sobiva sotsiaalhoolekande abimeetme valikul on
jargmised:

. toetusvajaduse aste on 0, inimene saab iseseisvalt hakkama ning ei vaja
sotsiaalhoolekandelisi abimeetmeid,

. toetusvajaduse astmed jddvad vahemikku 1-2, inimene vOib vajada toetavad
sotsiaalhoolekandelisi abimeetmed, mis ei ole 60pdevaringset tegevust ndudvad,

. toetusvajaduse astmed jddvad vahemikku 3-4, inimene vajab igapdevaselt abi voi isegi

O0péevaringseid sotsiaalhoolekandelisi abimeetmeid.

Hinda inimese toetusvajadust hindamise skaala jdrgi 0-4 ning vastavalt hindamistulemusele mdrgi isiku
toetusvajadus (0-iseseisev, 1-madal toetusvajadus, 2-keskmine toetusvajadus, 3 kérge toetusvajadus, 4 ddrmuslik
toetusvajadus). (Kasuta eelpool saadud andmeid.)

Isiku kontaktandmed

Iseseisev toetusvajadus | toetusvajadus | toetusvajadus | toetusvajadus
0 1 2 3 4

Madal Keskmine Korge Aidrmuslik Markused

Majapidamis-
Toimingud

Elukeskkond

Enese eest
hoolitsemine

Toidu
valmistamine
ja s66mine

Raviplaani
jargimine

Vaimne heaolu

Vaba aeg

Hindamistulemus on...... Isiku toetusvajadus taiendavate sotsiaalteenuste osas ..........
toetusvajadus

Hindamise kuupiev
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Ndide

Mari MAASIKAS, 4580XXXXXXX

Madal Keskmine Korge Airmuslik Markused
Iseseisev | toetusvajadus | toetusvajadus | toetusvajadus | toetusvajadus
0 1 2 3 4

Majapidamis- X

Toimingud

Elukeskkond X

Enese eest X Vajab abi

hoolitsemine enesehooldus
ega seotud
toimingutega

Toidu X

valmistamine

ja s6émine

Raviplaani X Vajab abi

jargimine raiplaani
jargimisega

Vaimne heaolu X

Vaba aeg X

Hindamistulemus on......3...

Isiku toetusvajadus taiendavate sotsiaalteenuste osas kdrge

toetusvajadus

Hindamise kuupdev: 02.03.2021

Sotsiaalhoolekandelise toetusvajaduse hindamise kiisimustiku tiitmise juhend

Toetusvajaduse astmed ja kirjeldus

Aste | Toetusvajadus Toimetulek

0 Iseseisev Ei vaja toetust.

1 Madal Toimetulek kergelt hairitud. Vajab meeldetuletust ja ndustamist.
toetusvajadus

2 Keskmine Toimetulek moddukalt hairitud. Vajab regulaarset (1-4 korda n&dalas)
toetusvajadus juhendamist ja abi.

3 KGrge toetusvajadus | Toimetulek raskelt hairitud. Vajab igapaevaselt krvalabi ja toetust.

4 Aidrmuslik V@imetu toime tulema véi tegelema. Vajab pusivalt hooldust ja/vdi jarelevalvet ja
toetusvajadus tegevuste Ule votmist teise isiku poolt.

Igapdevaelu toimingute valdkonnad ja abistavad kiisimused

| Majapidamistoimingud (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene saab iseseisvalt hakkama majapidamistoimingutega voi vajab selleks abi (nt koristamine,

pesupesemine, ndude pesemine, kiitmine jms)?

Iseseisev

Madal

toetusvajadus

Keskmine
toetusvajadus

Korge
toetusvajadus

Airmuslik
toetusvajadus
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11 Elukeskkond (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene tuleb toime tdnases elukeskkonnas voi vajab abi selles osas (nt uue eluruumi vajadus, eluruumi

kohandamine, vajalikud abivahendid enese eest hoolitsemiseks jms)?

Iseseisev Madal Keskmine Korge Airmuslik
toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus
0 1 2 3 4

Il Enese eest hoolitsemine (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene on vdimeline iseseisvalt teostama enesehooldusega seotud toiminguid voi vajab selleks abi (sh enda
pesemine, tualeti kasutamine, riietumine kodus ja riletumine vastavalt ilmastikule)?

Iseseisev Madal Keskmine Kdrge Asrmuslik
toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus
0 1 2 3 4

IV Toidu valmistamine ja s66mine (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene suudab iseseisvalt toitu valmistada ning teha sellega seotud tegevusi (sh toidu hankimine poest, toidu
valmistamine, toidu soojendamine) v&i vajab selleks abi? Kas inimene suudab iseseisvalt stitia v&i vajab selleks abi?

Iseseisev Madal Keskmine Korge Adrmuslik
toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus
0 1 2 3 4

V Raviplaani jargimine (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene on haigusteadlik, suudab jargida raviplaani ning muretseda iseseisvalt vajalikud ravimid voi vajab

selleks abi?
Iseseisev Madal Keskmine Korge Adrmuslik
toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus
0 1 2 3 4

VI Vaimne heaolu (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene vajab teiste inimeste/spetsialistide abi ja toetust, et toime tulla nt tiksilduse, motivatsioonilanguse,

sBltuvuse, vaiarkohtlemise, traagilise 6nnetuse/elusiindmuse tagajargede vms-ga?

Iseseisev Madal Keskmine Korge Adrmuslik
toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus
0 1 2 3 4

VIl Vaba aeg (hindamise skaala 0-4)

Kas inimene suudab osaleda (ihiskonnaelus ja valjapool kodu erinevates tegevustes, votta osa Uritustest, tegeleda

meelepdaraste huvitegevustega voi vajab ta selleks abi?
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Iseseisev Madal Keskmine Korge Adrmuslik
toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus toetusvajadus
0 1 2 3 4

Kiisimuste korral palun votke tihendust ravijuhtimine@tervisekassa.ee .
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