TERVISEKASSA %

Insuldikoordinaatori juhend

Insuldipatsiendi raviteekonna koordineerimiseks



Patsiendi haiglaravi perioodil vOtab patsiendi vOi tema Ilahedas(t)ega uhendust
Insuldikoordinaator, kui vastavalt patsiendi seisundile on ravimeeskond hinnanud koordinaatori
teenuse rakendamise vajaduse.

Insuldikoordinaatori roll on toetada patsienti ja tema lahedasi haiglaravijargse perioodi

planeerimisel, mis holmab raviplaani labiviimise toetamist ja koordineerimist ning sobivate tugi- ja
lisateenuste tuvastamist ja nende planeerimist.

TEENUSELE VOTMISE KRITEERIUMID

Teenust osutatakse patsiendile, kes on haigestunud isheemilisse insulti ja kes voib vajada
lisateenuseid (tervishoiu-, sotsiaal- ja kogukonnateenused) uhe aasta jooksul alates insulti
haigestumisest. Vajaduse maarab insuldilksuse 0Ode vOi patsiendi raviarst insuldiuksusest
lahkumisele eelneva konsultatsiooni kaigus. Valdavalt vajab patsient lisateenuseid vahetult parast
haigestumist esimese kolme kuu jooksul. Teenuse osutamiseks vormistatakse patsiendi nousolek
vabatekstivaljal patsiendi haigusloos, kajastades otsust ka epikriisis (sh koordinaatori kontakt).

Insuldikoordinaatori teenust rakendatakse patsientide puhul, kellel on akuutravi jargselt mitmete
taiendavate tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vajadus ning vahemalt uks jargnevatest

toimetulekut raskendavatest seisunditest ja/voi taastumist raskendavatest asjaoludest kuni
365 paeva parast insulti haigestumist:
mitmed kaasuvad haigusedq;

nork tugivorgustik;
malu- ja meeleoluprobleemid,;
varasem halb ravisoostumus.

KONTAKT PATSIENDI VOI LAHEDASTEGA

Info teenust vajavast patsiendist jouab koordinaatorini labi teiste ravimeeskonna liikmete
ning on lahendatud labi tookorraldusliku kokkuleppe.

Kui 6e/raviarsti hindamise jargselt on ilmnenud patsiendi teenusele sobivus ja vajadus, siis toimub
esmane koordinaatori kontakt patsiendi ja/v0Oi tema lahedasega haiglaravi perioodil.

Esimesel kohtumisel annab koordinaator informatsiooni teenuse sisu ja oma rolli kohta,
kinnitab  patsiendi/lahedase nousoleku teenuse kasutamiseks ja (vajaduse piires)
terviseandmete tootlemiseks.

Kui patsient/patsiendi lahedane on teenusest huvitatud, siis vOoetakse patsient teenusele ehk

tema raviarvele margitakse statistiline kood 9425. Koodi kasutatakse koordinaatori teenuste
mahu analtusimiseks.

Kui patsient on valmis insuldiuksusest lahkuma, aitab koordinaator planeerida taiendavaid
teenuseid vOi koju siirdumist:

Voimalusel on patsiendile juba insulditksusest lahkumise faasis teisese ennetuse raames
insuldioe vastuvOtuaeqg broneeritud, mille osas jouab info koordinaatorini ravimeeskonna
poolt. Koordinaator kontrollib enda poolt Ule, et patsiendile on Insuldioe vastuvott
broneeritud ja patsient/lahedane on vastuvotu toimumise ajast teadlik.
@ Juhul, kui patsient suundub taiendavale statsionaarsele ravile, broneerib koordinaator
patsiendile insuldioe vastuvotuaja statsionaarse ravi (nt jarelravi, taastusravi,
Oendusabi) lopus vastavalt ravimeeskonna korralduslikele kokkulepetele.



Vajadusel teavitab enne koju suundumist KOV sotsiaaltootajat patsiendi koduvisiidi
vajalikkusest. Vajaduse vOib tingida esmase vestluse kaigus selgunud elukorralduslikud
puudujaagid koduses keskkonnas (toidu hankimine jm), tugivorgustiku puudumine,
abivahendite vajadus jm.

Taiendavate teenuste planeerimisel aitab koordinaator leida patsiendile kodulahedastes
asutustes vastuvotuajad ja vajadusel konsulteerib KOV-ga transpordiabi korraldamise osas.
Koordinaator teavitab patsiendi perearsti meeskonda patsiendi aktiivravi faasi
loppemise jarel (nt telefoni teel) ja vOimalusel broneerib patsiendile standardijargselt
ettenahtud perearsti vastuvotu aja (60 paeva jooksul parast insulti haigestumist).

Kui patsient lahkub haiglast koju, siis vOtab koordinaator patsiendiga/lahedasega uhendust
hiljemalt 2 nadala jooksul parast haiglast lahkumist.

Kui patsient liigub aktiivravi |0pus edasi hoolekandeasutusse (mitte koju), annab
koordinaator patsiendi seni koordineeritud tegevuste osas Uulevaate hooldusasutuses
patsiendiga tegelevale ravi- ja hooldusmeeskonnale.

Koordinaator jaab patsiendile esmaseks kontaktiks haiglajargsete vajaduste hindamisel,
teenuste ja toetuste koordineerimisel ning motiveeriva toe pakkumisel kogu raviteekonna
kestvuse ulatuses (365 paeva) . Juhul kui patsiendi vOi patsiendi lahedaste infovajadus on
valjaspool koordinaatori padevust ja tegevuspiire, suunab koordinaator kusimuse edasi teistele
ravimeeskonna lilkmetele vOi osapooltele, kes patsiendi ja/voi tema lahedastega
kontakteeruvad. Kui suunamine ei ole vOoimalik vOi vajalik, jagab koordinaator patsiendile/
lahedasele ise kontakti vOtmiseks infot.

Haiglast lahkumisel lepitakse patsiendi/lahedasega kokku edasine kommunikatsioon, sh
kontaktivottude tihedus ja viis.

KOORDINAATORI TEGEVUSED

Koordinaatori osutatud teenus sisaldab jargmiseid tegevusi:
vajaduste hindamine;

individuaalse raviplaani koondamine;

raviplaani elluviimise toetamine ja jalgimine;

teenuste (sh tervishoiu-, sotsiaal- ja kogukonnateenused) koordineerimine;
toimetulekuoskuste 0petamine;

motiveeriva toe ja noustamise pakkumine.



