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INTER-RAI EESTIS

Inter-RAI metoodika juurutamist
alustati 2002 aastal

7 aastat kasutamiskogemust
8 Eesti haiglas :

Ida-Viru Keskhaigla ,Parnu Haigla,
Louna-Eest1 Haigla, Jarvamaa
Haigla, TU Kliinikum, Viljandi
Haigla , Ida-Tallinna Keskhaigla
,Valga Haigla



SEADUSANDLUS

 Alates 2004-ndast aastast on
geriaatriline hindamine haigekassa
hinnakirjas

e Sotsiaalministrt maarus nr.116
7.dets.2005.

SA Parnu Haigla Geriaatrilise

hindamise juhend (viimati uuendatud
2009.ndal aastal)



MEESKOND

Koordinaator  dr Krista Jaago

Arstid dr Anu Ilp
dr Ingrid Lembit
Ode T11u Siling

Sotsiaaltodtajad Mari-Liis Odvel
Triin Tonts



KOOLITUS

2003 ja 2004 a. spetsiaalne koolitus
gariaatrilise hindamise meeskondadele
TU taiendkoolituse keskuse juures

2006.a labis sama koolituse uus 0de Tiiu
Siling

Arstide geriaatria alane koolituskursus
2007-2008

Internetipdhine koolitus Taru Ulikooli
arstiteaduskonna taienduskoolituskeskuse
juures



KOOLITUS

« Tanapiaevase 0dede ja ka
sotsiaaltdootajate koolituse programmi
kuulub geriaatrilise patsiendi
hindamine .

 Siisteemne ja jatkusuutlik arstide
geriaatria alane koolitus praegu
puudub




GERIAATRILINE PATSIENT

East tingitud funktsionaalsete
ressursside oluline vihenemine

*Palju haakuvaid meditsiinilisi probleeme

*Sotsiaalse tugivorgustiku norkus voi
puudumine

TOIMETULEKURASKUSED



« Kuna probleeme on palju ja
erinevatest valdkondadest siis saabki
edukas ja jatkusuutlik tegevus
geriaatrilise patsiendiga olla ainult
stisteemne ja meeskondlik.

* Inter-Rai metoodika on siisteemne ja
hasti kasutatav koigile geriaatrilisele
meeskonna liikmetele.



OLULISED MOMENDID
PARIMA TULEMUSE
SAAVUTAMISEKS

 Patsiendi ja hooldajate valmisolek ja
usaldus

« Voimalikult varajane probleemide
avastamine ja sekkumine

 Patsiendi soovide austamine ja
patsiendisobralik keskkond. Patsient
peab tundma protsessis vordvaarse
osalejana.



Uhtlustunnet loov t66 dhkkond

Eriarvamuste vaartustamine. Eriarvamused
loovad vOoimalusi mitte piiranguid

Usaldusvaarsed infokanalid
Kaasaegsed toovahendid

Meeskonna liikmete professionaalsus ja
heal tasemel koolitus

Vordsed 01gused ja jagatud vastutus



ARSTI-GERIAATRI OSA
MEESKONNATOOS

 Igakiilgne haiguste diagnostika ,
prognoosi ja rehabilitatsiooni
potentsiaali hindamine .

» Tulemusliku plaani eelduseks on
korrektsed diagnoosid.



e Metoodika kasutamine minu
1gapaevatoos on markamatult
muutunud rutiiniks

* Metoodika kasutamise puhul on
tagatud patsiend1 koigi probleemide
kaardistamine.

* Puudub voimalus ,et moni1 probleem
jaab markamata seetottu ,et patsiendil
e1 tule meelde sellest radkida.

* Paremini saab integreeritud meditsiini-
ja sotsiaalsfaar.



GERIAATRILINE HINDAMINE
IDEAALIS

» Margatakse probleemi varakult

eSaatekir1 raviarstilt,
sotsiaaltootajalt vo1 perearstilt

Jalgimise ja dokumentatsiooni
taitmise 14 paeva .Diagnostika ravi
ja rehabilitatsioon1 votted.

*Kokkuvotte tegemine ja
jargmisesse ravi vol
hooldusteenusele suunamine



KES MARKAB ABIVAJAJAT?

« Kahjuks on patsient ja/vo1 hooldajad
veel liialt sageli oma muredega tiksi
ja e1 oska voO1 e1 julge abi saamiseks
poorduda eriarsti, perearsti voi KOV
sotsiaaltootaja poole.

» Sageli on probleemid liiga
keerulised ,et neid saaks iks
inimene lahendada. Vajalik on
meeskonnatoo ja hasti toimiyv,
susteem.



ARGIPAEV

* Erarsti prob]

patsient “blo]

eem haiglas— eakas
ceerib” voodikohta .

* Perearsti pro

vleem- puudub

reaalne voimalus patsienti
geriaatrilisele hindamisele

suunata .

» Sotsiaaltootajal puudub voimalus
patsient: meditsiini teenusele

suunata.



HETKE PRAKTIKA PARNU
HAIGLAS

« Raviarst suunab eaka patsiendi
jarelravi vo1 hooldusravi
osakonda.

* Raviarst teavitab
sotsiaaltootajat probleemist.

 Harva suunatakse teadlikult
geriaatrilisele hindamisele.



e Hindamine toimub Inter-Rai
metoodikaga

* Hindamisperioodil jatkuvad
diagnostika, ravi ja ka taastusravi
tegevused.

 Patsient voib hindamise ajal liikuda
teise osakonda vo1 ka koju .

« Koostatakse patsiendile sobivaim ravi-
ja hooldusplaan .

» Leitakse edasise hoolduse korraldaja
perelitkme vo1 KOV sotsiaaltootaja
naol.



Geriaatrilise hindamise kokkuvote

* Otsuse koopia antakse paberkandjal
patsiendile vO1 enamasti tema omastele,
jargmisele ravi —vO1 hooldusasutusele,
perearstile, polikliiniku ambulatoorsesse
kaarti ja vajadusel ka KOV
sotsiaaltootajale kui tema jaiab edasiseks
juhtumi korraldajaks.

« Alates 2010 aastast kokkuvote salvestatud
ka patsiend1 E-terviseloos ja ESTER-1s
kasutajatele kattesaadav



ARSTI -GERIAATRI KASU
INTER-RAI METOODIKAST

 [isanduvad teiste erialade inimeste
oskused , teadmised , 1deed ja kogemused

e Teiste meeskonna liitkmete motetest saad
kinnitust oma otsustele vO1 ka vastupidi .

Vastavalt sellele saad korrigeerida oma
otsuseid.

* Sistemaatiline tegevus-vaheneb

voimalust mingi patoloogia tahelepanuta
jatta.



PATSIENDI JA OMASTE KASU

Info ni1 patsiendi probleemidest ja
lahenduste voimalustest kui ka
olemasolevatest sotsiaalsetest teenustest.

Moraalne tugi.  Tunne ,et hoolitakse.

Selge plaan mida jargida.

Hoolduse jarjepidevus



KOHALIKU OMAVALITSUSE
KASUD

 Probleemide kaardistamine

Uute teenuste planeerimine

Toeliste abivajajate valja soelumine

Voimalus objektitvselt hinnata hoolduse
kvaliteeti ni1 kodus kui hooldusasutustes.

RESSURSSIDE KOKKUHOID



PROBLEEMID

* Arvuti tarkvara puudumine , mis
muudab metoodika kasutamise
toomahukamaks ja kohmakamaks.

 Inter-Rai metoodika kasutamine annaks
voimaluse objektiivsemalt hinnata
patsientide abivajaduse mahtu ja sellele
kuluvaid ressursse .

* Inter RAI metoodika iile Eestiline
kasutamine voimaldaks objektiivsemalt
hinnata hoolduse kvaliteeti n11 kodu- kui1
asutushoolduses.



Loppkokkuvottes annaks tihtse
metoodika kasutamine ja patsientide

hool

dusvajaduse objektiivne

hindamine majanduslikku kasu ja

kok!

cuhoidu, mis tdnapieval aga ka

tulevikus on maarava tahtsusega nii
meditsiinis kui hooldussfaaris.



NAITEID INTER-RAI
METOODIKA ALUSEL LABI
VIIDUD GERIAATRILISTE
HINDAMISTE
KOKKUVOTETEST
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GERIAATRILISE SEISUNDI HINDAMISE KOKKUVOTE

Isiku nimi:

Registreerimisnumber: 205

Isikukood: 4270816

Pohiprobleemid

Arst: Patsient hospitaliseeriti kaebustega kohuvaludele.
Uuringute kdigus diagnoositi mao limaskesta pindmised
haavandid, kuseteede poletik, liilisamba kaeleosa
kulumismuutused. Varasemalt patsiendil diagnoositud
sudame isheemiatobi, kodade virvendusartitmia, krooniline
stdamepuudulikkus ja korgvererohutobi. Stidame
riitmihdirete tottu paigaldatud tehisriitmur. Veel
diagnoositud depressioon ning kognitiivse voimekuse
langus ja luu horenemine.

Ode: Mdluhdiretega (MMSE 20punkti 30-st),
nukrameelne patsient. Voodis liigub abita, toas ja
koridoris rulaatori toel. SOob ise ettevalmistatud kandikult.
Sool ja pois tavaliselt kontinentsed, kasutab tualetti.
Patsient vajab abi fiitisilist joudu noudvates igapdevaelu ja
vdljapool kodu toimingutes.




* Sotsiaaltootaja: Eakas iiksik patsient elab iiksi oma
korteris Tootsi vallas. Lapsi ei ole. Sotsiaalsesse
tugivorgustikku kuulub sobranna. 2008 aastal jadnud
leseks, peale seda hirmud tiksioleku ees, mdluhdired.
Soovib minna Hdddemeeste hooldekodusse (kuna padrit
Hdddemeestelt), kuid hetkel vabu kohti ei ole ning
eelisjarjekorras voetakse oma valla inimesi. Teistesse
hooldekodudesse minna ei soovi. Enne haiglasse sattumist
litkus ise kepi toel nii kodupiires kui vdljaspool kodu.
Sobranna (kodune) nous patsiendi enda juurde elama
votma (Hdddemeeste valda), kuid vaid sel juhul kui
patsient suudab ise liikuda ja ei lama pidevalt voodis.
Edasine plaan: patsient ldheb sobranna juurde elama, kuni
hooldekodukoha vabanemiseni Hdddemeeste hooldekodus.

* Geriaatriameeskonna kokkuvote peamistest lahendamist
vajavatest probleemidest:

o Uksik méluprobleemidega patsient, kes vajab jilgimist ja
vajadusel abistamist. Prognoos elule hea, toimetuleku
paranemisele puudub.



* Sekkumise ressursid ja piirangud.:
Piirang: tiksik, lapsi ei ole. Soovib vaid Hdddemeeste
hooldekodusse, kus hetkel kohtade puudus.

Ressursid: Kinnisvara. Pension. Sobranna.

» FEdasise tegevuse eesmdrgid:

Tervisliku seisundi stabiilsena hoidmine.
Edasise hoolduse korraldamine.

Puude raskusastme taotlemine.
Tehniliste abivahendite valik



Edasise tegevuse plaan:

Vajadusel sotsiaalnoustamine (Pdrnu haigla sotsiaaltootaja tel. 447
3386).

Edasine hooldus sobranna juures kuni Hdddemeeste hooldekodu koha
vabanemiseni.

Patsiendi kinnisvara miitik (piirkondliku sotsiaaltootaja abiga, Annika
Aav, tel. 4459402).

Uue elukoha registreerimine ja perearsti vahetamine Hdddemeeste
vallas.

Avalduse tegemine Hdddemeeste hooldekodusse.

Vajadusel sobranna hooldajaks vormistamine piirkondliku
sotsiaaltootaja juures.

Puude raskusastme vormistamine Pensioniametis (Lai 14, tel. 447
7600).

Abivahendite muretsemine OU Invarust (Liiva 2c, Pérnu, tel. 447
1022) — istumisvoimalusega madal tugiraam oues litkumiseks.

Regulaarne toitumine 3 korda pdevas sh iiks kord soe toit.

Regulaarne ravimite tarvitamine mddratud raviskeemi jdrgi, ravimite
tarvitamise jdtkamine ja vajadusel raviskeemi korrigeerimine
perearsti juures.

Kolluwitto tomomico bumniovws 21 10 NR



TANAN KUULAMAST!






