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Kehittamistyoni tarkoituksena oli kuvata kotiutustiimitoiminnan kehittyminen osaksi
Loimaan kotihoitoa. Tavoitteena oli kehittéa asiakkaan turvallista ja oikea-aikaista ko-
tiutumista osastolta kotiin. Kotiutumisten turvaksi perustettiin kotiutustiimi. Kotiu-
tustiimitoiminnalle néhtiin tarve, koska huomio Kiinnittyi suureen maaraan asiakkai-
den palautumisia osastolle jo jopa kotiutumispaivana.

Kehittamistyo toteutettiin hyvéksikayttaen integratiivista kirjallisuuskatsausta ja kom-
petenssikehittamisté. Kirjallisuuskatsaus antaa katsauksen viimeaikaisten tutkimusten
tuloksista, joita voidaan hyddyntad kaytannon tydssa. Kompetenssikehittdminen tassé
tyossa tarkoittaa tyon toimivuutta lisadvien kéytantdjen kehittdmistd. Kotiutustiimin
henkil0std yhdessa erillisen ohjausryhman kanssa kehitti kaytdnnon tyotapoja tyon
ohessa néin ollen parantaen yksikon tuloksia.

Teoriaosa perustuu kotiutumiseen liittyvista kasitteita kuten ihmislahtoisyys ja toimin-
taldhtéinen vuorovaikutus. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneet viisi tutkimusta ka-
sittelivat asiakkaan ja omaisen kokemuksia turvallisesta kotiutumisesta. Teoriaosuu-
den ja kirjallisuuskatsauksen perusteella voitiin suunnitella kotiutustiimin toimintaa
siihen suuntaan, ettd asiakas koki kotiutumisen turvallisena ja se mahdollisti kotona
selviytymisen myds kotiutustiimin hoitojakson jélkeen.

Kehittamistyon tuloksena Loimaan kotihoidossa toimii kotiutustiimi osana kotihoitoa.
Toiminta koettiin vaikuttavana ja sitd ollaan edelleen kehittdaméssa. Kehittamistyon
tuloksia voidaan jatkossa hyddyntaa kehittdessa Loimaan kotihoitoa sekd kotiutustii-
min toimintaa palvelutarpeen sek& kuntouttavan arviointijakson toteuttamisessa.
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The purpose of the thesis was to describe the discharge-team’s development as a part
of Loimaa’s domiciliary care. The objective of my practice-based thesis was to im-
prove the discharging process of clients in a more safe and timely manner. The dis-
charge team was established as a safeguard to support client discharges. The need for
the discharge team was noticed after it was observed that a great number of discharged
clients were returning back to the facility within a 24-hour period.

This practice-based thesis was performed using integrative literature review and com-
petence development. Literature review gave definition of the latest results of the study
which could then be applied as regular practice. In this thesis, competence develop-
ment is defined as the continuous improvement and enhancement of work performance
in practice. Staff of the discharge team cooperated and worked alongside a separate
guidance team while on duty to observe the working habits in practice and improved
the unit’s results.

The theory was based on the concepts of human-orientation and action-oriented inter-
action that related from discharge. There were five studies included in the literature
review, which documented clients’ and their family members’ experiences about their
safe discharge. The discharge team’s function was planned and modified on the basis
of theory and literature review to ensure clients experienced a safe discharge. This
enabled the clients to safely manage at home following the discharge team’s care pe-
riod.

As a result of the practice-based thesis, the discharge team functions as a part of
Loimaa’s domiciliary care. The functioning of the discharge team had positive effects
and is still being improved. The results of the practice-based thesis can be used when
further developing Loimaa’s domiciliary care, the discharge team’s actions to meet the
service needs of clients, and when implementing the rehabilitation evaluation period
for clients.
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1 JOHDANTO

Suuri maara ikaihmisia suhteessa muuhun véaestoon tulee aiheuttamaan haasteita ter-
veydenhuollolle. Varsinkin kotihoito tulee olemaan suurten haasteiden edessa, koska
hoito painottuu entistd enemman ihmisten koteihin. Onkin tarkead kehittaa tydtapoja
vastaamaan muuttuvaa tarvetta. Hoitotydssa muutoksiin paastaan yleensa kehittamis-
projektien kautta. Tietoisesti tehtévasta kehittdmisestd voidaan ajatella tulevan kesta-
vad muutosta. Muutosprosessi pitéé tunnistaa, suunnitella sekd arvioida. Kehittymisen
taustalla on tydntekijoiden osallistuminen varsinaiseen kehittamistydhon. (Sarajarvi,
Mattila &Rekola 2011,100.)

Asiakkaan kotiutuminen on monivaiheinen prosessi, jonka epdonnistuminen voi joh-
taa pahimmassa tapauksessa niin sanottuun “pydroovisyndroomaan”, jossa asiakasta
pallotellaan edestakaisin kodin ja hoitopaikan, tai jopa eri hoitopaikkojen valilla. Kéyt-
tajalahtdinen palvelujen kehittdminen perustuu asiakkaan tarpeiden, odotusten ja ko-
kemusten ymmartamiseen seké painopisteen siirtymiseen tuottajakeskeisyydesta kéyt-
tajakeskeisyyteen. Tama ei tarkoita pelkéstaan palvelujen muotoilua asiakkaan hyvaa
ajatellen, vaan ennen kaikkea kayttdjiltd oppimista seka asiakkaan ja asiakkaan omais-
ten ottamista mukaan oman palvelunsa rakentamiseen. (Kuusisto & Kuusisto 2015,
173-179.)

Loimaan kaupungin ik&dihmisten strategiaan kuuluu kotihoidon kehittaminen. Kotihoi-
don kehittdminen vaikuttavaksi ja tehokkaaksi on otettu terveys- ja hoivapalveluiden
karkikehittamisaiheeksi. Yhtend tarkedna kehittdmisen kohtana haluttiin taata asiak-
kaille turvallinen ja oikea aikainen kotiutus huomioiden myds kustannustehokkuus.
Toiminta haluttiin saada nykyistd paremmin takaamaan ikdihmisten kotona selviyty-
minen. (Loimaan kaupungin ikdihmisten palveluiden strategia 2012-2015-2025). Ko-
tiutustiimitoiminnalle ndhtiin tarve koska huomio kiinnittyi suureen maaréan asiakkai-
den palautumisia osastolle jo jopa kotiutumispdivand. Kotiutustiimitoiminnalla halut-
tiin varmistaa kotiutumisen onnistuminen. Kotiutustiimitoiminnan aloittamiseen esi-

tettiin budjettiin vuodelle 2017 tarvittavat resurssit.



Kotiutustiimin tarkoituksena on turvata asiakkaan kotiutuminen seka arvioida hénen
jatkohoidon tarvettaan. Joissakin tapauksissa asiakas saattaa parjata tiimin hoitojakson
jalkeen ilman kotihoitoa tai tukipalveluiden avulla. Thmislahtoisyys ja toimintalahtoi-
nen vuorovaikutus takaavat sen, ettd asiakas saa itsendisesti kokeilla kotona pérjaa-
mista jonkun varmistaessa sen sujumista. Todellinen palveluntarve arvioidaan, ollaan

yhteydessé omaisiin ja huolehditaan jatkopalveluiden jarjestymisesta.

Taman tyon tarkoitus on kehittdd kotiutustiimitoiminta osaksi toimivaa kotihoitoa.
Teoriaosassa ja kirjallisuuskatsauksessa kasitelldan kotiutumiseen liittyvid kasitteita
kuten ihmisléhtoisyys ja toimintalaht6inen vuorovaikutus. Lisaksi Kirjallisuuskatsauk-
seen valikoituneet tutkimukset kasittelevat asiakkaan ja omaisten kokemuksia onnis-
tuneesta kotiutumisesta. Toteutusosiossa kerrotaan kotiutustiimitoiminnan kehittymi-

sesta osaksi Loimaan kotihoitoa kompetenssikehittamista hyvéaksikayttaen.

2 KEHITTAMISTYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman kehittdmistyon tarkoituksena on kehittdd helmikuussa 2017 alkava kotiutustii-
mitoiminta osaksi Loimaan kotihoitoa. Tarkoituksena on kehittaa kotiutustiimitoimin-
taa siihen suuntaan, ettd asiakas kokee tulleensa kohdelluksi ihmisléhtoisesti ja kokee

turvallisuutta kotiutustilanteessa.

-Tavoitteena on asiakkaan onnistunut ja turvallinen kotiutusprosessi osana kotihoitoa.



3 KOTIUTUSTIIMIN TOIMINTAAN LIITTYVIA KASITTEITA

3.1 Kaotiutuminen

Kotiutumista sairaalasta voidaan selittdd monella eri kasitteelld, jotka kuitenkin tar-
koittavat suunnilleen samaa asiaa. Suomalaisissa tutkimuksissa esim. Lamsa (2013)
on kéyttanyt késitettd kotiuttaminen tutkiessaan potilaana oloa sairaalan osastolla.
Hammar (2008) sen sijaan puhuu véitoskirjassaan kotiutumisesta, jolla han tarkoittaa
sairaalasta kotiin siirtymista. Suomen kielen sanakirjassa termi “kotiuttaa” on maaraa-
mista tai paastamista palaamaan kotiin. Kotiutumista sen sijaan pidetaan kotiin palaa-
misena. Kotiutumisessa padosassa on asiakas ja kotiuttamisessa toimijana on sairaalan
henkilokunta, missa laakéri paattad kotiuttamisesta. Kotiutustiimitoimintaan liittyvat
molemmat termit oleellisesti. Ndiden asioiden yhdistaminen onkin kotiutustiimitoi-

minnan perusta. (L&msa 2013; Hammar 2008.)

Ikdihmisten laitoksesta kotiutumisen tulee perustua laaketieteelliseen arvioon seka hé-
nen omaan haluunsa lahted kotiin. Kotiutuksen tavoitteena on luoda riittavan turvalli-
set lahtokohdat kotona selviytymiselle. Onnistunut kotiutus mahdollistaa kotona sel-
viytymisen ja sielld asumisen mahdollisimman pitk&an. Hyva kotiutus perustuu kotiu-
tuvan ihmisen elaméntilanteen kartoittamiseen seké fyysisten, psyykkisten, sosiaalis-
ten ja taloudellisten voimavarojen tunnistamiseen ja tukemiseen. Kotiutus on aina mo-
niammatillista yhteisty6td yhdessa kotiutujan sekd hanen omaistensa kanssa. Moniam-
matilliseen tiimiin kuuluu sairaalassa hoitava laakéri, omahoitaja, fysioterapeutti, so-
siaalityontekija ja kotihoidon ammattilaiset kuten kotiutustiimi. Kotiutuminen on aina

yksil6llistd ja monimuotoista. (Voutilainen ym. 2002, 128.)

Kotiutuessa laitoksesta asiakas on hauras ja haavoittuva. Han tarvitsee ymmarrysta,
tukea ja suojaa. Liséksi han tarvitsee voimavarojensa yllapitamistd, kuntoutusta ja vah-
vistusta. Mit& haavoittuvampi hén on, sitd enemmaén hén tarvitsee tukea, suojaa ja vah-
vistusta. Mikéli kotiutustiimin toiminnalla pystytdén naita asioita hanelle tarjoamaan,
voi hén elda turvallisen ja hyvén vanhuuden haavoittuvuudestaan huolimatta. (Sarvi-
maki ym. 2010, 55-56.)



Kotiutuminen kotihoidon ndkokulmasta edellytt&4 riittdvan aikaista varautumista asi-
akkaan kotiin tuloon, jotta tarvittavat palvelut voidaan k&ynnistaa heti kotiuduttua. Ko-
tiutusta jérjestavan henkilon tehtdvana on osastolla olevien asiakkaiden kotiuttamisen
suunnitteluun osallistuminen. Kotiutusta jéarjestavan avulla tiedot esimerkiksi hoidon
tarpeen tai ladkehoidon muutoksista valittyvat kotihoitoon ja niihin osastaan varautua
ajoissa. Tavoitteena on onnistunut kotiutuminen. Kotiutumisella on mahdollisuudet
onnistua, mik&li kotihoito saa tiedon kotiutumisesta riittdvéan aikaisin, eik& asiakas ko-
tiudu kotihoidon tietdmétta tai kotiudu niin, ett4 tieto kotiutuksesta tulee vasta samana
paivand. Lisaksi pitdd varmistua, ettd palvelutarpeen muutokset kyetd&n huomioimaan
etukateen ja jarjestéa tarvittavat palvelut, jotta asiakkaan ei tarvitse palata riittaméatto-
mien palvelujen vuoksi takaisin sairaalahoitoon. Kun kotiutuminen on hyvin suunni-
teltu ja jarjestetty riittdvan palvelut kotiin, niin asiakkaalla on turvallinen olo kotona,
vaikkakin yleiskunto olisi heikentynyt sairauden vuoksi. Ja mikali omaiset ovat mu-
kana kotiutumisen suunnittelussa, sitoutuvat he myés helpommin ottamaan vastuuta

l&heisensé hoidosta kotona. (Lamminméki 2011.)

3.1 Kaotiutustiimi

Kotiutustiimi auttaa asiakasta palaamaan sairaalasta kotiin ja arvioi hanen palvelutar-
vettaan. Kotiutustiimin tarkoitus on ohjata asiakas hoitojaksonsa jalkeen joko tukipal-
veluiden tai kotihoidon piiriin. Joissakin tapauksissa asiakas ei tarvitse jatkopalveluita
lainkaan. Yksinkertaisesti sanottuna kotiutustiimi auttaa tehokkaaseen ja turvalliseen
kotiutukseen. Hoitoon liittyvét interventiot auttavat vanhuksia elamaan turvallisesti ja
itsendisesti, kun ne raataloidaéan yksiléiden tarpeiden ja mieltymysten mukaan. (Best-
wik ym. 2008.)

Kotiutustiimitoiminnan tavoitteena on asiakkaan oikea-aikainen kotiutuminen sairaa-
lahoidosta. Kotiutustiimin tehtdva on jarjestdd asiakkaalle tarkoituksenmukainen
hoito, kuntoutus seka apuvalineet viivytyksettd kotiin. Kotiutustiimin tarkoitus on tayt-
t44 toiminnallaan laitoshoidon ja kotihoidon véliin jadvéaa katvealuetta seka kehittaa
samalla kotiutumisen kaytanteitd. Kotiutustiimin ensisijainen tehtdvé on kotiutumisen

varmistaminen yhdessd asiakkaan, hdnen omaisensa ja hoitohenkilokunnan kanssa



seka jatkohoidon suunnittelu ja jarjestaminen yhteistydssa kotihoidon kanssa. Asiak-
kaan hoidon ja seurannan osaamista on tarkoitus vieda luontevasti ja asiakkaan tarpeen

mukaan yli organisaatiorajojen. (Tuli & Selin-Hannola 2009.)

Helsingissa on kotiutustoimintaa kehitetty jo useita vuosia. Helsingin kaupungin ter-
veyskeskuksen sairaalan sek& kotihoidon yhteisen kehittamistyon vuodelta 2007 ta-
voitteena oli yhtendistad prosesseja, missa asiakas siirtyy kotihoidon ja sairaalan vé-
lilld. Kotiutuksen ongelmiksi muodostuivat liian aikainen kotiutus, hoitoaikojen lyhe-
neminen ja hoitajien kiire. Liséksi hoidon kokonaisuudesta puuttui ennaltaehkaisevaa
ongelmiin puuttumista. Tyéryhma laati ohjeet kotihoidon asiakkaan lahettamisesta sai-
raalaan, seka hoitajalahetteen. Tyéryhmaéssa sovittiin ilmoituskaytannoista kotihoidon
sekd sairaalan valilla. Ennen kun asiakas voi kotiutua pitaa arvioida ja selvittda hanen
toipilasajan hoidon tarve seka sisalto yhdessa kotihoidon vastuuhoitajan kanssa. (Hel-

singin kaupungin www-sivut 2017.)

Helsingissa tyoskentelee terveyskeskuksissa kotiutushoitajia, joiden toiminnan seu-
rauksena asiakkaiden kotiutumiset ovat helpottuneet ja tietoisuus kotihoidon ja koti-
sairaalan palveluista on lisdantynyt. (Helsingin kaupunki 2007, 3-10, 14-21, 27). Hel-
singissa kotiutustiimi auttaa asiakasta palaamaan paivystyksesté tai sairaalasta kotiin
turvallisesti, sujuvasti ja oikeaan aikaan. Kotiutustiimin periaatteena on kartoittaa asi-
akkaan ja omaisten kanssa yhdessa avun tarve. Kotiutustiimin tehtdva on tukea itse-
naisté toimintakykya ja asiakas saa samalla myos kotihoidon palveluja. Kotiutumistii-
min tehtdviin kuuluu liséksi sairaanhoidolliset toimenpiteet, kuten verensokerimit-
taukset ja ompeleiden poistot seka haavahoidot ja laékehoito. (Helsingin kaupungin

www-sivut 2017.)

Tampereen kaupungissa toteutettiin vuosina 2007-2009 kotiutuksen kehittamiseksi
Kotio-hanke. Hankkeen luoman kotiutustiimin tarkoitus oli tdydentaa laitoshoidon ja
kotihoidon véliin jadvaé katvealuetta, kehittda kotiuttamisen kaytanttja seka estaa hi-
taista kotihoitojarjestelyisté johtuva laitoshoitojaksojen pidentyminen. Sairaaloita var-
ten luotiin yhden numeron palvelu: puhelut ohjautuivat kotihoitotiimiin, mik& puoles-
taan oli yhteydessa alueen kotihoitoon. Kotiutustiimin mukanaan tuomia uusia toimin-

toja olivat kotiutuskdynnit asiakkaan kotiutuessa, kotihoidon yo-partiotoiminta sek&
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yhteistyd Tampereen kaupungin teknisen yksikon kanssa vahdisissa kodinmuutos-
tOissé. Jos asiakkaan kunto ei edellyttdnyt suoraa kotiutumista, kotiutustiimin sairaan-
hoitajat saattoivat tarvittaessa itsendisesti jarjestadd kotiutujalle lyhytaikaisen palvelu-
asumisen jakson yksityisella palveluntuottajalla. Tampereella kotiutustiimi auttaa
asiakasta palaamaan kotiin. Kotoutustiimin moniammatilliset tyontekijat varmistavat
asiakkaan sujuvan kotiutuksen. Kotiké&ynteja tehddan asiakkaan sairaanhoidollisen ja

toimintakyvyn tarpeen mukaan. (Tampereen kaupungin www-sivut 2017.)

Tampereen mallissa kotiutustiimiin kuuluu sairaanhoitajia, fysioterapeutteja, l&hihoi-
tajia, kuntoutuksenohjaaja ja toimintaterapeutti. Kotiutustiimin palveluihin siséltyvat
kotikaynnit, apuvélineiden tarpeen arviointi, sovitus ja toimitus kotiin seka ladkkeiden
hankinnassa avustaminen, jolloin asiakas maksaa kustannukset itse. Kotiutustiimin
palveluista hyotyvéat sellaiset asiakkaat, jotka tarvitsevat sairaanhoitopalveluja, fy-
sioterapiapalveluja tai toimintaterapiapalveluja. Kotiutustiimistd hyotyvat myos ne
asiakkaat, jotka haluavat nopeasti sairaalahoidosta kotiin ja kykenevat selviytyméén
kotona toipilasajan. Kotiutustiimin asiakkaiden pitda olla sellaisia, ettd he selviavét
kotikdyntien véliajan joko itsendisesti tai omaisten tuella. Kotiutustiimi k&ynnistaa
yhdessa kotihoidon asiakasohjauksen kanssa tukipalvelut, esimerkiksi turvapuhelin,

ateria- ja kauppapalvelun. (Tampereen kaupungin www-sivut 2017.)

THL:n vanhuspalveluiden seurannassa vuodelta 2016 n. 42%:lla Varsinais-Suomen
kunnista on olemassa oleva kotiutustiimi. (THL www-sivut 2018). Tampereen kau-
pungin Kotio-hankkeen (2009) loppuraportin perusteella voidaan sanoa, etta kotiutta-
misen tehostamisella hoitojaksot ovat lyhentyneet, jatkohoitojonot poistuneet ja pitka-

aikaiseen laitoshoitoon jaaneiden asiakkaiden méaara on vahentynyt.

Asiakkaan hyva elamanlaatu on kaiken toiminnan perusta. Asiakakkaan hoidon tarpeet
ja niithin vastaaminen ovat kotiutustiimin tarkein tehtava. Siksi ihmisl&htoisyydell& on
suuri merkitys tiimin toiminnassa. Asiakkaalla saattaa olla pelkoja kotiutumiseen liit-
tyen, jolloin tiimin toiminnalla on merkitysta turvallisuuden tunteen kokemiseen. Ih-

mislahtoisella toiminnalla taataan asiakkaan turvallinen kokemus kotiutumisesta.
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3.2 Ihmislahtdisyys

WHO linjaa kasitteen ihmislahtoisyys laajemmaksi késitteeksi kuin asiakaslahtoisyys.
Siiné korostetaan samoja ulottuvuuksia kuin asiakaslahtdisyydessa. Ihmiset ovat laa-
jassa merkityksesséa tasavertaisina toimijoina hoidon ja palvelujen suunnittelussa ja to-
teutuksessa. Ihmiset ndhdaén oman elamansé seka palveluiden kayton asiantuntijoina.
Ihmisten vaikuttamismahdollisuuksien lisaédminen korostuu. Ihmislahtoisyydessa ih-
minen tarkoittaa, ettd kaikki palveluun osallistuvat toimijat nostetaan tasavertaisiksi
kumppaneiksi palveluiden suunnitteluun, kehittdmiseen ja toteuttamiseen. (WHO
2018.)

lakkaiden hyvaan hoitoon ja huolenpitoon tarvitaan paljon geriatrista tietoa iakkaista
ja heidan kokemuksistaan. Hoidon pitaa olla heidén elamaansa kunnioittavaa ja arvos-
tavaa. Lopputuloksena syntyy geriatrinen taito, minkd omaavalla on hyvét edellytykset
idkkéaiden hoitamiseen. Pelkka tieto ik&dantymisesta ja sairauksista ei riitd hyvéan hoidon
toteutumiseen. Siihen liittyy liséksi kunnioittava ja arvostava suhtautuminen ikaanty-
neeseen ihmiseen. Ihmislahtoisessa tydssa idkas on oman hoitonsa ja kuntoutuksensa
subjekti, jonka ndkemysten tulisi ohjata kokonaisvaltaisesti arvioinnin pohjalta raken-
tuvaa yksil6llisten tarpeiden mukaan suunniteltua kuntoutusta ja hoitoa. (Hartikainen
& Lonnroos 2008, 11-13.)

Asiakas- ja ihmisl&htdisyys on toiminnan arvoperusta, joka perustuu ihmisarvoisuu-
delle. Asiakas kohdataan ihmisarvoisena yksilond hyvinvointivajeesta huolimatta.
Tama edellyttaa asiakkaalta ja palvelutarjoajalta vuoropuhelua seké yhteisymmarrysta
siitd, miten asiakkaan tarpeet voidaan olemassa olevien palvelumahdollisuuksien kan-
nalta tyydyttad parhaalla mahdollisella tavalla. Ihmislaht6isessa toiminnassa toiminta
organisoidaan asiakkaan, ei pelkastaan palvelutuottajan, tarpeista késin. Tama seikka
edellyttdd organisoijalta ihmisymmarrystd. Ihmisymmarrys on kattavaa tietoa asiak-
kaista, heidan tarpeistaan seké sen hyddyntamisté palveluiden kehittdmisen pohjana.
Oleellista on se seikka, ettd pelkka tiedon kerddminen ei vield synnytd ihmisymmar-
rystd, vaan tietoa tulee analysoida ja tulkita yhdessa asiakkaan ja palveluntuottajan
kanssa. Lisaksi tieto tulee hyddyntad kaytantoon. Sosiaali- ja terveyssektorin ihmis-

ymmarryksen tulisi sisaltdd asiakkaan koko toimintaympariston ja elamén hallinnan
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merkityksen tarkastelua. Asiakas tulee ndhdé palveluihin osallistuvana aktiivisena toi-
mijana, ei passiivisena palveluiden kohteena. Asiakas on toimija, ei passiivinen toi-
menpiteiden kohde. Tdma rooli tuo mukanaan ajatuksen asiakkaan vastuusta omasta
hyvinvoinnistaan. Asiakkaan oman eldman asiantuntemus tekee hanesté palvelupro-
sessissa yhdessé tyontekijan kanssa yhdenvertaisen toimijan ja tasavertaisen kumppa-
nin. Asiakkaan tarpeiden ja palvelumahdollisuuksien véliseen tasapainoon pyrittdessa
paras toimintamalli on asiakkaan ja palveluntarjoajan valinen kumppanuus, jonka syn-
tyminen edellyttda tyontekijan ja asiakkaan valista hyvéaé vuorovaikutusta ja molem-
minpuolista luottamusta. (Tekes www-sivut 2017.) Asiakas ja ihmislahtoisyyteen si-
séltyy asiakasosallisuuden liséksi myos se, mill4 tavalla asiakkaan elamantilanne ja
arjen vaikeudet ja muutostarve asettuvat yhteisen tydskentelyn kohteeksi seké vastaa-

vat asiakkaan kokemuksia tilanteesta. (Torronen ym. 2016, 155.)

Vanhustyon etiikassa on pidetty erityisen tarkedn& arvojen ja periaatteiden kuten itse-
maaraadmisoikeuden, hyvan tekemisen ja pahan valttamisen korostamista. Liséksi yk-
sityisyyden kunnioittaminen, salassapito, oikeudenmukaisuus seka reilu ja tasapuoli-
nen kohtelu eri asiakasryhmid palveltaessa korostuu. Tydntekijan velvollisuus antaa
oikeaa ja vadristelematonta tietoa seké asiakkaille, etté toisille tyontekijoille ja omai-
sille on tarkead. Erdénlainen uskollisuus ja sitoutuminen toiseen ihmiseen seka lupaus
lasndolosta korostuu ihmislahtdisessa kohtaamisessa, missa toimintakyvyltaan heiken-

tyneen ik&&ntyneen yksilon ihmisarvo voi olla vaarassa. (Molander 2014, 49-50.)

Euroopan hyvinvointivaltioiden peruskirjassa artiklassa 238 (lk&dantyneiden henkil6i-
den oikeus sosiaaliseen suojeluun) 3 halutaan varmistaa ikaantyneille ihmisille asian-
mukainen tuki, kunnioittaen heidéan yksityisyyttaan. Talla sdéannoksella halutaan mah-
dollistaa hoito henkilon omassa kodissa seuraavasti: Kokoaikaisena, kotipalvelun ja
kotisairaanhoidon avulla kotona tuettuna kotihoitona, missé kotipalvelun tarjoaja ottaa
tehtavéakseen toimintakyvyltaan rajoitetun tai sen kokonaan menettaneen ikaihmisen
huolenpidon tdméan omassa kodissa. (Maki-Petédja-Leinonen & Nieminen 2014, 53,
62.)

Toimintaldhtoisella vuorovaikutuksella saadaan parhaat mahdolliset tulokset asiak-
kaan selviytya kotona kotiutustiimin hoitojakson jalkeen itsenéisesti, omaisten tai ko-

tihoidon turvin.
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3.3 Toimintalahtdinen vuorovaikutus

Kotihoidon asiakkaan terveyteen ja hyvinvointiin vaikuttaa ratkaisevasti se, miten han
selviytyy jokapéivéisestd elamasta. Tatd niin sanottua toimintakykya voidaan tarkas-
tella joko toiminnanvajauksena, toimintakykynd tai hdnen voimavaranaan. (Voutilai-
nen & Tiikkainen 2009, 60.) Hyvinvointia tai toimintakykyéa voi lahestyd myos asiak-
kaan elinolosuhteiden, resurssien ja arjen toiminnan nakdkulmasta. Tarpeet voivat olla
kaikkia niita asioita, mitka vaikuttavat arjen sujumiseen. Kyse on siis muustakin kuin
eloon jaamisen kannalta vélttamattomien perustarpeiden tyydyttaminen. Ihminen on
taloudellinen toimija kotitalouden, erilaisten yhteisdjen ja yhteiskunnan jasenena. Voi-
daan puhua arjen hyvinvoinnista, mika keskittyy siihen, kuinka ihminen kaytanndssa
resursseja hyddyntaen hallinnoi arjen erilaisissa ymparistdissd moninaisten toiminto-
jen kokonaisuutta ja kuinka han kokee sen. (Saari 2011, 243.) Arjen ei pida olla taustaa
muulle toiminnalle, vaan toiminnan tulee tuottaa arkea. Asiakkaan ongelma saattaa
olla osa hanen arkielaméansd, minka vuoksi ammatillisessa tarkastelussa ongelmaa ei
tule irrottaa tasta yhteydestd. Auttamisen seka palveluiden toimintal&ht6isen suunnit-
telun tulee tarkastella asiakkaan arkea dynaamisesti, systemaattisesti ja moninaisten
suhteiden kautta rakentuvana. Téhan toimintaan liittyy toimijoiden tuottamien palve-
luiden merkitys seké vaikutus asiakkaan arjessa. Arjen kokonaisuus tulee ottaa huo-
mioon niin, ettd asiakkaan omat merkityksenannot ovat ldhtokohta tydskentelylle.
(Torrénen ym. 2016, 156.)

Haasteellisissa elaméntilanteissa asiakkaat tarvitsevat usein tuekseen sosiaali- ja ter-
veysalaan moninaisia palveluja seké asiantuntijuutta. Monimutkaiset palveluprosessit
edellyttavat muutosta, missa asiakas késitetddn sosiaaliseksi ja aktiiviseksi toimijaksi,
eikd vain passiiviseksi autettavaksi. Toiminta ja toimintal&dhtoisyys seké lasndolo, koh-
taaminen ja tunteet kuvaavat sité vuorovaikutusta mit4 voidaan kutsua toiminnan teo-
riaksi. Teoriassa toiminta ymmarretd&n toimijoiden tekojen kautta rakentuvana pro-
sessina. Teorian mukaan kasitys maailmasta muodostuu vuorovaikutuksessa ihmisten
ja fyysisen ympariston vélilla sek& ihmisten kesken. Inhimillinen toiminta suunnataan
aina kohteeseen. Toiminnan kohteellisuus tarkoittaa, ettd toiminnalla on motiivi. V&-

littyneisyydelld tarkoitetaan, ettd toimiessaan ihmiset k&yttavat erilaisia vélineitd, osal-
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listuvat sosiaalisiin organisaatioihin ja tulkitsevat kulttuurisesti rakentuneita merkityk-
sid. Naiden teorioiden pohjalta voidaan vuorovaikutusta kutsua toimintal&htoiseksi.
Lahtokohtana voidaan pita sitd, ettd toiminta, merkitykset ja tunteet rakentuvat tois-
tensa yhteydessa. Kun tyontekijan tehtdvana on tukea asiakasta oman arkensa toimi-
jana, on eriarvoisen tarkedd ymmartad ammatillinen vuorovaikutus kokonaisvaltaisena

toiminnan prosessina. (Térronen ym. 2016, 148-151.)

Asiakassuhde perustuu luottamukseen seké yhteistoiminnallisuuteen ja voimavaralah-
toisyyteen asiakkaan ja hanen lahipiirinsd kuten muidenkin hoitoon osallistuvien
kanssa. Asiakassuhde tekee mahdolliseksi hahmottaa asiakkaan tilannetta seka voima-
varoja kokonaisvaltaisesti. Lisaksi se 10ytaa yksilolliset ratkaisut juuri hédnen elaman-
tilanteeseensa siten, etté asiakas itse on koko ajan vahvasti mukana valintojensa teossa.
(Voutilainen & Tiikkainen 2009, 55.) Terveys maarittad ikd&ntyneiden kokemaa toi-
mintakykyé ja hyvinvointia. Sen merkitys korostuu ikaantyessa. Terveys on voima-
vara, minké avulla ikaéntynyt pystyy osallistumaan itsedan koskeviin péaatoksiin ja
jonka avulla han pystyy selviytymaan paivittéisista toimistaan. Terveydentilan heiken-
tyminen voi vaikuttaa sekd suoranaisesti etta vélillisesti koettuun toimintakykyyn es-
tamaélla aikaisemman eldméntavan jatkumisen. (Lahdesmaki & Vornanen 2014, 18.)

Vuonna 2013 voimaan tullut Laki ikaantyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta
seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista edellyttaa, ettd ikaantyneen henkilon pal-
veluntarpeen selvittdmisen yhteydessa on arvioitava idkkdan henkilon toimintakyky
monipuolisesti ja luotettavia arviointivalineitd kayttden. Toimintakykya arvioitaessa
pitaa selvittad, milta osin iakés henkild pystyy suoriutumaan tavanomaisista eldman
toiminnoista asuin- ja toimintaymparistossaan, ja missé asioissa han mahdollisesti tar-
vitsee tukea ja apua. Arvioinnissa on huomioitava idkk&an henkilon fyysinen, kogni-
tiivinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky sekd hanen ymparistonsa esteetto-
myyteen, asumisensa turvallisuuteen ja lahipalvelujensa saatavuuteen liittyvat tekijat.
(THL www-sivut 2017.)

lakkaiden toimintakyvyn selvittdmiseen on kehitetty monia péatevié testikokonaisuuk-
sia. Osa niista tehdaéan kyselemalld ja tiedustelemalla erilaisia paivittaisia toimintoja.
Osa testeistd on puolestaan yksinkertaisia suorituksia, joilla selvitetdan lihasvoimaa,

nivelten liikkuvuutta tai esimerkiksi kdvelyn nopeutta tai muita ominaisuuksia. Osaa
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testeistd kayttavat alan ammattilaiset, mutta osaa idkkaat henkilot voivat kayttaa itse-
kin tai vertaishenkilon avulla. (Vuori 2016, 14.) Loimaan sosiaali- ja terveyspalvelu-
keskuksessa on kaytossa FIM- ja Ravatar-mittarit asiakkaiden toimintakykya mittaa-
vina mittareina. FIM on avuntarpeen ja toimintakyvyn mittari, jolla voidaan arvioida
toimintakykyé, avuntarvetta sekd niissa tapahtuvia muutoksia. Mittaritietoa kaytetdan
asiakkaan kuntoutumisen seurannassa ja arkieldmén tukemisessa. Mittaaminen antaa
perusteet asiakaslahtdisen ja tavoitteellisen toiminnan suunnitteluun. (sotetieto.fi
2019.) Ravatar-mittari on ikdihmisen toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari, jota teh-
daén palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa. (Thl.fi www-sivut 2019.) Kotiutustiimi
kayttad naitd molempia mittareita arvioidessaan asiakkaan toimintakykya. Kotiutu-
valle asiakkaalle on yleensé tehty osastolla FIM-arvio, jonka kotiutustiimi uusii ennen
hoitojaksonsa paattymista. Ndin mittaria voidaan hyodyntad myds arvioitaessa asiak-

kaan kuntoutumista.

Henkildston haaste auttamis- sek& hoitamistilanteissa on tukea idkkaan henkilon sdi-
lyneitd kykyjaan ja voimavaroja voimaannuttamalla hantd. Mikali voimavaroja ei
tueta, aiheutetaan haavoittumista liséé ja tdma taas lisaa palveluiden ja tuen tarvetta.
Palvelujéarjestelma ja laheiset kuormittuvat. lakkaiden ihmisten hyvinvoinnin tarkas-
telussa tulisikin ottaa huomioon heidan omat kokemuksensa, odotuksensa seka selviy-
tymiskeinonsa. (Sarviméki ym. 2010, 19-22.) Vuorovaikutuksessa tydskentely kohdis-
tuu asiakkaan eldménlaatuun tai ongelmalliseen tilanteeseen sek& toimenpiteisiin,

joilla tilanteeseen pyritdén saamaan aikaan positiivinen vaikutus tai muutos.

4 TOIMINTAYMPARISTON KUVAUS

Loimaan kaupungissa kotihoito siséltdd kotisairaanhoidon, kotipalvelun, erilaiset tu-
kipalvelut kuten ateriapalvelun, kylvetyspalvelun, asiointipalvelun, paivatoiminnan ja
kuljetuspalvelut, yo-partiotoiminnan, kotiutustiimitoiminnan, ennaltaehkéisevan toi-
minnan ja muut kotihoitoa tukevat palvelut. Kotihoidon toiminta perustuu sosiaali-

huoltolakiin ja -asetukseen, kansanterveyslakiin, terveydenhuoltolakiin, valtakunnal-
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liseen ikaihmisten hoitoa ja palvelua koskevaan laatusuositukseen, vanhuspalvelula-
kiin ja Loimaan kaupungin ikaihmisten palveluiden strategiaan. Kotihoito toimii kiin-
tedssa yhteistydssa muiden sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden kanssa. (Loimaan
sosiaali- ja terveyspalvelukeskus; Kotihoidon palvelujen myodntdminen ja kotihoidon

palvelujen siséltd 2016.)

Palveluiden mydntaminen vaatii palvelutarpeen kartoituksen ja palveluita voidaan li-
sété tai vahentad asiakkaan toimintakyvyn muuttuessa. Loimaan kaupungissa saannol-
lisen kotihoidon piirissa 18.4.2016 75-vuotta tayttaneitd prosentuaalisesti oli 16,3%
kun tavoite minimissaan suomessa 13% ja maksimissaan 14 % Tukipalveluja kuten
ateriapalvelut ei ole otettu tassa laskelmassa huomioon. Téstd voidaan paatella, etta
Loimaalla ikdihmiset saavat kotihoidon palveluja keskimaaraistd enemman. Toisaalta
kun otetaan huomioon alhaisempi kéayttdaste ympérivuorokautiseen hoitoon (7,9 %,
kun suositus 9%) niin kotihoidon korkea mé&ara selittyy.

Loimaan kaupungissa toimii kaksi kotihoitoryhmaa. Eteldinen kotihoito ja pohjoinen
kotihoito. Sairaanhoitajia on molemmilla alueilla viisi seka yksi yhteinen muistisai-
raanhoitaja. L&hihoitajia on seitseménkymmentakaksi. Molemmilla alueilla on oma
toiminnanohjaaja. Tehostetun palveluasumisen kanssa on yksi yhteinen fysiotera-
peutti. Esimiehiné on yksi osastonhoitaja ja apulaisosastonhoitaja. Pinta-alaltaan poh-
joinen kotihoito on isompi ja enimmakseen maaseutua. Kotiutustiimi toimii yhteisena
molemmissa kotihoitoalueissa, joten kotiutustiimilla voi olla asiakasvélimatkat todella
pitkia. Kotihoidon tavoitteena on toimintakykya tukevan tyootteen avulla turvata
omassa kodissa asuvien asiakkaiden tarvitsema hoito- ja huolenpitopalvelut. Kotiutus-
tiimin tavoitteena on turvata asiakkaan turvallinen kotiutuminen. Kotiutustiimin toi-
mintaan on suunniteltu yksi sairaanhoitaja, fysioterapeutti sekd 3 lahihoitajaa. Mo-
niammatillinen ryhma tyoskentelee kahdessa vuorossa viikon jokaisena paivana. Mo-
niammatillisen yhteistyon edellytyksid on moniammatillinen arvostus. Mikali ammat-
tilaiset arvostavat toisiaan, 10ytavat he ratkaisut ongelmiin. Moniammatillinen arvos-
tus auttaa kuulemaan toisen ihmisen nakdkulman asioihin. Arvostuksen kautta kasvaa
ymmarrys ja luottamus toisen ihmisen ammatinvalintaan, koulutukseen ja ammattitai-
toon. (Mattila 2010, 109.)
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Kotiutustiimin jakson tarkoituksena on turvata ihmisldhtéinen kotiutuminen, arvioida
asiakkaan kotihoidon tarvetta, tukea toipumisvaihetta ja kuntoutumista seké jérjestaa
jatkohoito kotihoidossa, mikali sille on tarvetta. Kaikki tehdaén yhteistydssa asiakkaan
ja hdnen omaistensa kanssa, asiakkaan omatoimisuutta seka toimintakykyé tukien ja
parantaen. Kotiutustiimilld on mahdollisuus jokaisella kaynnill& arvioida asiakkaan
toimintakykyé, koska asiakkuuksia ei kerralla ole liikaa. Tyontekijan tehtéva on tur-
vata turvallinen toipumisaika tukemalla asiakkaan omatoimista arkea. Asiakas pystyy
turvallisesti kokeilemaan omatoimista suihkussa kéyntid, kaupassa kayntia ja liikku-
mista haasteellisissa olosuhteissa kuten rappusissa. Tyontekijan tehtavé ei ole tehda
asiakkaan puolesta vaan olla sivustaseuraaja ja tukea tarvittaessa. N&in todellinen pal-

veluntarve myos saadaan selville.

5 KEHITTAMISMENETELMAT TASSA TYOSSA

5.1 Integratiivinen kirjallisuuskatsaus

Tassa tyossa kdytetddn tutkimusten perusteella saatua ndyttoon perustuvaa tietoa, joka
on ajantasaista. Se tarkoittaa luotettavaa tutkimustietoa tai sen puuttuessa muuta luo-
tettavaksi arvioitua tietoa. Luotettavaksi arvioitu tieto voi olla esimerkiksi asiantunti-
joiden yhteinen sopimus asiasta. Nayttéon perustuvassa paatoksenteossa voidaan hyo-
dyntad usein myos tyontekijan kokemustietoa, tietoa toimintaymparistosta seka resurs-
seista. My0s asiakkaalta itseltddn tai hanen l&heiseltaén saatua tieto elamantilanteesta
ja resursseista voidaan kayttda nayttoon perustuvassa paatoksenteossa. Harkittu tieto
tarkoittaa sitd, ettd on jo tietoa vaikuttavista hoitotydn menetelmista. Paatosta tehtaessa
arvioidaan menetelmien hy6tya ja haittoja kliinisen asiantuntemuksen seké asiakkaan
tilanteen ja toivomusten sek& toimintaympariston ja resurssien perusteella. N&in pys-
tytaan raataloimaan tietoléhteitd hyddyntéen jokaiselle asiakasryhmaélle soveltuvin rat-

kaisu. (Hoitotyon tutkimuss&ation www-sivut 2017.)
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Kehittdmistydssa aineistona kaytetdan kirjallisuuskatsausta, jossa analysoidaan erilai-
sia tutkimuksia suhteessa kehittdmistyohon. Kirjallisuuskatsauksessa tukeudutaan tut-
kimuksiin, jota antavat vastauksen asiakkaan kokemuksiin kotiutumisesta. Lisaksi
omaisten huomioiminen asiakkaan kotiutumisessa tulee valikoiduissa tutkimuksissa
oleellisesti esille. Kotiutustiimitoimintaa suunnitellessa asiakkaan kokemukset vaikut-
tavat tiimin toimintatapoihin. Jokaisella asiakkaalla on oikeus tulla huomioiduksi yk-
silollisend ihmisend, jonka tarpeisiin hoito perustuu. Tutkimusten tulosten perusteella
voidaan suunnitella kotiutustiimin toimintaa asiakaslahtdiseksi tukeutumalla nayttoon

perustuvaan tietoon.

5.2 Kompetenssikehittdminen

Kompetenssi on tydvaline missa keskustelu tuo nakyvaksi toimintaa ohjaavia tavoit-
teita, késityksia ja oletuksia seké arvoja. Siind yksilokohtaisesta tiedosta pyritaan yh-
teisOlliseen tiedonmuodostukseen. Kun tekniikka aletaan hallita tydyhteisossa, edistaa
se keskustelua. Tarkoituksena on tuoda se keskeinen tehtéva sellaiseksi, etta se koetaan
mielekkadksi toteuttaa. Tata voidaan kutsua myds oppivaksi organisaatioksi. (Seppa-
nen-Jarveld & Vataja 2009, 145.) Kun kehittdminen tapahtuu tyoyhteisdlahtdisyyden
idean mukaisesti, sen kohde ja tavoitteet maéaritellaan tyoyhteisossd. Haasteena voi-
daan kokea kehittdmistarpeiden tunnistaminen (Seppanen-Jarveld & Vataja 2009, 26).
Kompetenssin voi maaritella taidoksi, mika kasvaa vuorovaikutuksessa syntyvasta on-
nistumisen prosessista. Kompetenssia voidaan vahvistaa koulutuksessa seka tyonoh-
jauksessa, mutta se syntyy ennen kaikkea tyohon, johtamiseen ja tydyhteisoon liitty-
vissé sosiaalisissa ja yksilon siséisissa prosesseissa. (Torrénen ym. 2016, 181.) Kom-
petenssilla pyritddn edistdmaan nimenomaan demokraattista arviointiprosessia. Silloin
tydyhteison jasenet ik&&n kuin itse ottavat vastuun toteuttamisesta. T&ma pohjautuu
osallistumisen teoriaan; se olettaa tydyhteison jasenten sitoutuvan ja panostavan sitéa
enemman, mitd enemman he ovat osallistuneet paatdksentekoprosessiin. (Seppéanen-
Jarveld & Vataja 2009,142). Olennaista hyvien kéaytantojen dialogien kehittdmisessa
on, ettd samalla kun kehitetddn omaa tyota ja tapaa toimia esimerkiksi ikaihmisten
kanssa, kehitetddn myos yhteison jasenten tapaa toimia yhdessd yhteisénd. Hyvien

kaytantojen dialogissa ollaan vuorovaikutuksessa, kuunnellaan ja kohdataan yhteison
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jasenid, kollegoita, tyokavereita ja muodostetaan yhdessd moniaanista todellisuutta
seka vahvistetaan yhteisollisyyttd. Oman toiminnan tarkastelun ja palveluiden kehitta-
misen kiintopisteitd ovat avoimuus, osallisuus ja varhainen yhteistyd. Pyrkimyksena
on, ettd naméa nakyvat tydssé ja jokaisen tavassa toimia ja olla vuorovaikutuksessa

toistensa kanssa. (Koskimies ym. 2012,7.)

Kompetenssi-arvioinnissa tavoitteena on tyontekijan osaamisen vahvistaminen suh-
teessa tehtévien hoitamiseen. Oletuksena on se, etta yksittdisen henkilon tai ryhmén
osaamisen kehittdminen parantaa yksikon kokonaissuoritusta. Prosessissa tyontekijat
kehittavat uusia ideoita ja strategioita tehtavien hoitamiseen ja néin ollen parantavat
yksikdn tuloksia. Yleisin tavoita on luoda organisaatiokulttuuri, joka vahvistaa kykya
jatkuvaan muutokseen seka oppimiseen. (Krogstrup 2004, 15.) Arvioinnin vahvuutena
voidaan pitéa sita, ettd siind yhdistetdan kehittdminen seké arviointi. Tyopaikkako-
kouksissa tapahtuva itsearviointi toimii osana toiminnan suunnittelua. Arvioinnin tar-
koituksena on saada selville tehtyjen kehittdmistoimenpiteiden aiheuttamat vaikutuk-
set. (Krogstrup 2004, 11.)

6 KEHITTAMISTYON TOTEUTUS

6.1 Kirjallisuuskatsaus hyvan kotiutumisen tunnusmerkeistéa

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui viisi tutkimusta, jotka antavat vastauksen hyvaan ja
turvalliseen kotiutumiseen. Hammarin Palveluiden yhteensovittamisesta kotihoidossa
ja kotiutumisessa, Hanna Muurisen voimavaraistumista tukeva potilasohjaus paivys-
tysosastolla kotiutumisen yhteydessé, Niina-Marika VVesan Lé&heisen rooli ja tuen tarve
iakkaan kotiutuessa, Mira Palosen asiakkaiden ohjauksen yhteydesta heidan kotiutu-
misvalmiuteensa ja Riikka Ld&msan tutkimus potilaana olosta. Valikoituneet tutkimuk-

set toivat kattavasti esiin keskeisié turvallisen kotiutumisen tunnuspiirteitd, ongelmia
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ja ratkaisuja. (Hammar 2008; Vesa 2016; Palonen 2016; Muurinen 2016 & L&ms&
2013.)

Tutkittuaan PALKO-mallin (palvelujen yhteen sovittaminen kotihoidossa ja kotiutu-
misessa) kayttoa kotiuttamisen kehittdmisessa Hammar ehdottaa palveluohjausmallia,
missd asiakkaan tilanne selvitetddn ja laaditaan asiakkaalle tarpeita vastaava palvelu-
kokonaisuus. Esimerkiksi kotiutustiimi toimii asiakkaan ja jarjestelmén vélissa tuntien
asiakkaat ja yhteistyotahot, valvoo suunnitelman onnistumista ja tekee tarvittavat
muutokset palvelu- ja hoitosuunnitelmaan. Hammarin tutkimuksen mukaan kotihoi-
don asiakkailla on suurempi riski palautua takaisin osastolle, ja kotiutumisen jalkeiset
ensimmadiset vuorokaudet ovat kriittisintd aikaa asiakkaiden sairaalaan palaamisen
kannalta. Onnistunut kotiutuminen vaatii eri toimijoiden valisia yhteisia toimintaperi-
aatteita, uusia toimintamalleja, viiveetontd tiedonkulkua seka palveluiden yhteensovit-
tamista asiakkaan muuttuviin tarpeisiin. (Hammar 2008, 27-30, 56.)

Hanna Muurinen (2016) kuvaa paivystyspoliklinikalta koitutuvien ikééantyneiden ja
sairaanhoitajien valista ohjauskeskustelua. Tulosten perusteella keskustelujen sisal-
toon tulee kiinnittdd huomiota varsinkin ik&éntyvien kanssa keskustellessa. Liséksi il-
mapiirin luomisella on oleellinen merkitys. Rauhallisuus, empaattisuus ja hienotuntei-
suus olivat tarkeampid asioita mitka asiakkaat nostivat esille. Ohjaukselle tulee aina
asettaa tavoite. Esimerkkien kdyttdminen varmistamaan asiakkaan ymmaérryksen oh-
jaukselle seké lopetuksen yhteydessa yhteenvedon tekeminen ja tavoitteen saavutta-
misen arvioiminen oli tarkedd. Tutkimuksessa saatua tietoa voidaan hyodyntéa suun-

niteltaessa kotiutustilanteisiin asiakasohjausta.

Nina-Marika Vesan (2016) Tutkimuksessa saatiin tietoa ikdihmisen kotiutusproses-
sista laheisen nakokulmasta. Tutkimus pystyi osoittamaan laheisen roolin moninaisuu-
den ja siihen kohdistuvan tuen tarpeen. Laheisen rooli tutkimuksen perusteella jakautui
nelj&én rooliin. 1. Omaisen arjen auttajan rooli. 2. Edunvalvojan rooli. 3. Tukijan rooli
ja 4. Vastuunkantajan rooli. Arjen auttajan rooliin kuului ldheisen k&ytannon jarjeste-
lijan sek& kodinhoitajan rooli. Edunvalvojan roolissa laheinen toimi i&kkaén taloudel-
lisena edunvalvojana, terveyden edunvalvojana ja puolestapuhujana. Tukijan rooli

muodostui virkistdjan roolista ja muutokseen sopeuttajan roolista. Vastuunkantajan
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roolissa omainen oli oleellisessa roolissa omaisen arjessa selviytymisessa. N&issé roo-
leissa toimimiseen vaikuttavia oli l&heisen ja hdnen omaisensa valinen suhde, l&heisen
oma elamé seka rooliin saatu tuki ja roolin mielekkyys. Tutkimuksen perusteella I&-
heisen roolin tuen tarpeita olivat arjen tuki, roolissa toimimisen tuki, rohkaiseva tuki

sekéa sosiaalinen tuki.

Mira Palosen véitoskirja (2012-2016) tutki kotiutuvien ja heidan laheisten ohjauksen
kehittdmiskohteita. Tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, etta kotiutuvien ohjaus oli
vahdistd. Kuitenkin ne kotiutuneet, jotka saivat ohjausta, olivat valmiimpia kotiutu-
maan Kkuin ne, jotka eivat saaneet lainkaan ohjausta. lékkaiden asiakkaiden itsemaéa-
ra@misoikeutta kunnioitettiin, mutta se oli myds helppo ohittaa. Ammattilaisilla oli
halu ja kyky vastuunottoon seké asiakkaista ja l&heisista huolehdittiin ohjaustilan-
teissa. Kuitenkin ammattilaisten tiedon ja toiminnan valilla oli ristiriitoja, jolloin ndyt-
toon perustuvan tiedon siirtymisessa kaytantoon oli puutteita. Tutkimuksen tuloksena
Ioydettiin kehittdmiskohteita mm. ohjauskéyténteissa. Ajankohta milloin ohjauksen
antaa on oleellinen seka ulkopuoliset hairiot pitdd minimoida. Omaisten huomiointi
ohjauksessa tulisi olla nykyista parempaa. Ohjaus mita annetaan, tulee mielt&a tarke-
aksi. Annettu huono ohjaus saattaa palauttaa asiakkaan nopeasti takaisin osastolle. Oh-
jauksessa tulee huomioida kannustus kotona parjaamiseen. asiakkaan itsendisyys tulee
tunnustaa ja hanen tulee saada péasta vaikuttamaan itseddn koskeviin paatoksiin. Li-
séksi hoidon jatkuvuuden turvaaminen on tarkeaa ja kotiutuneella tulee olla tiedossa
taho, mihin hén voi olla tarvittaessa yhteydessa.

Potilaana oloa sairaalan osastolla tutkinut Lamsé (2013) tarkasteli vaitoskirjassaan
muun muassa potilaiden kotiuttamista, jota vaikeuttavat sairaaloiden lyhentyneet hoi-
toajat sekd yhd huonompikuntoinen potilasaines. Tutkimuksen mukaan kotiuttamis-
paatokseen vaikuttavat neljé perustetta: potilaan eldmantilanne ja toimintakyky, 1aa-
ketieteellinen peruste ja hallinnollinen peruste. Naisté jokaiseen siséltyy sopiva kotiut-
tamishetki. Kotiutustilannetta voidaan tarkastella joko potilaskohtaisesti tai osaston
toiminnan nakokulmasta. Asiakaslahtdisestd ndkokulmasta ratkaisevia tekijoité olivat
toimintakyky sekd elamantilanneperusta. Kotiuttamisen kehittdmiseksi L&msa ehdot-
taa luotavaksi yhtendiset 14 kotiuttamiskriteerid, jotka huomioivat potilaan kokonais-

valtaisesti ja ehkéisevat potilaan sairaalaan palaamista.
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Tutkimukset osoittavat, ettd kotiutumista voidaan kuvata prosessina, mihin kuuluu toi-
minnan suunnittelu, tavoitteiden ja keinojen maéarittdminen, toteutus ja arviointi. Asi-
akkaalle tarkeda on selviytyminen kotona, toipuminen sairaudesta minkd vuoksi on
sairaalaan joutunut. Omaiset taas pitdvat tarkedna sitd, miten asiakas pystyy suoriutu-
maan kotona niisté toiminnoista, etta parjaa ja myos sitd, miten heité tuetaan asiakkaan
hoidossa. Hoitotyon ammattilaiset ja tyontekijat mééarittelevat toimintaansa asiakkaan

tarvitseman hoidon tai hoivan kokonaisuutena. (Hammar 2008, 24-25.)

Asiakkaan kotiutuminen perustuu hdnen omaan tahtoonsa lahted kotiin. Osastolla 14&-
kari tekee laaketieteellisen arvion kotiutumisen mahdollisuudesta. Joissakin tapauk-
sissa asiakas saattaa olla kykenemé&tdn arvioimaan hoidon tarvettaan. Joskus hoitohen-
kilokunta arvio selviytymisen eri tavalla kuin asiakas itse. Hoitohenkil6kunnan taito
tulkita hoidon tarvetta saattaa olla puutteellista syysta, ettd aika on rajallista ja tyota
on liikaa. (Hammar 2008.) Epaselvissa tilanteissa voidaan kéyttaa kotiutumisen tukena
Lamsan tutkimuksen tuloksena syntynytté kriteeristod kotiutuvan asiakkaan toiminta-
kyvysta (Lamsa 2013).

Kotiutusjarjestelyt aloitetaan mielelladan asiakkaan jo tullessa osastolle. Kotona selviy-
tyminen ennen osastojaksoa on hyvé selvittéa. Yksilollisen palvelusuunnitelman laa-
timinen hoitoneuvottelussa mahdollistaa kaikkien neuvotteluun osallistuvien tahojen
vaikutusmahdollisuuden. (Hammar 2008.) Omaisten rooli hoitoneuvottelussa on
myos tarked. (Vesa 2016 & Palonen 2016). Itsemaéaraamisoikeuden huomioiminen on
mya0s haasteellista. Merkittavana tutkimustuloksena saatiin selville, ettd asiakkaan ko-
tiutumiseen suunnatut interventiot lyhensivét sairaalajaksojen pituutta. Kotiin suunna-
tut tukevat interventiot siirsivat pysyvaan laitoshoitoon joutumista ja paransivat asiak-

kaan toimintakykya. (Hammar 2008.)

Viimeaikaisten tutkimusten perusteella ne kotiutuvat asiakkaat, jotka saivat hyvéa oh-
jausta, kokivat kotiutuksen onnistuneemmaksi ja kotiutuminen my®s sujui paremmin.
Lisdksi omaisten mukaanotto koettiin kotiutumiseen positiivisesti vaikuttavaksi teki-

jaksi. (Palonen & Vesa 2016.) Yhteistyon vahvistaminen l&heisten, kotiutuvan asiak-



23

kaan ja ammattihenkildston valilla on ensiarvoisen tarkedd. Ammattihenkiloston an-
tama rohkaiseva tuki edesauttaa laheisid toimimaan roolissaan. Hoitoty6ssa tulisikin
panostaa enemman laheisten positiiviseen kohtaamiseen, avoimempaan vuorovaiku-
tukseen ja yhteisiin neuvotteluihin, koska tutkimuksen tulosten perusteella tdssé on
koettu puutetta. On todettu hoitohenkildston, kotiutuvan iakkaén ja laheisten kanssa
toteutuneen yhteistyon edesauttavan idkkaan onnistunutta kotiutumista (Vesa 2016.)

Yhteenvetona tasta kirjallisuuskatsauksesta voidaan sanoa, ettd kotihoidon asia-
kas/ikdihminen/kotiutuva on asetettava keskioon ja kaikki palvelu pitad lahted hénen
tarpeistaan. Tutkimustulokseksi on saatu, ettd tiedon kulkua tulee kehittad, asiakasoh-
jausta kotiutustilanteissa tulee parantaa, asiakkaiden kotiuttamiskaytantéihin tulisi laa-
tia lapinékyvét ja yleisesti hyvaksytyt kotiutuskriteerit seka selked kotiuttamisen malli.
Omaiset koetaan voimavarana asiakkaalle seka hoitohenkilokunnalle ja heidén tar-
peensa otetaan myds huomioon hoidossa seké kotiutumistilanteissa. Kuten Vesa ja Pa-
lonen tutkimuksissaan osoittivat ohjauksen tarkeyden kotiutumistilanteissa, niin Muu-
rinen on tutkimuksensa perusteella luonut rakenteen, mihin perustuen kotiutuvan voi-
mavaraistumista pystytdan lisédmaan. Onnistuneen kotiutuksen edellytys on kaikkien
sithen osallistuvien sujuva yhteisty6, johon kuuluvat oikea-aikainen kotiutus, riittavé
tiedonkulku, yhteiset toimintaperiaatteet, yhtenéiset kotiutuskriteerit, moniammatilli-
nen tydskentely ja tiimitydskentely. Sujuvan yhteistyon tarkoituksena on asiakkaan
turvallinen, hyvin suunniteltu ja ennakoitu kotiutuminen. Yhteistyon haasteellisuutta
lisad eri organisaatioiden valinen yhteistyd. Asiakkaan ndkokulmasta sujuva yhteistyo
tarkoittaa hanen muuttuviin tarpeisiin vastaamista ja johdonmukaisen palvelusuunni-
telman turvaamista. Monet kotiuttamisen kehittdmishankkeet ovat tahdanneet yhte-
naisten kotiutuskriteerien luomiseen, minka etuna on potilaan kokonaisvaltainen huo-
mioiminen. Lisdksi kotituessa ohjauksen merkitys korostuu niin asiakkaalle kuin
omaisellekin. Naill4 toimenpiteilld tavoitellaan asiakkaan sairaalaan palaamisen vé-
henemistd. Moniammatillinen kotiutuksen sek& palvelujen suunnittelu heti asiakkaan
tultua sairaalaan edistaa tulevaisuudessa turvallisen kotiutumisen onnistumista. (Ham-
mar 2008; Vesa 2016; Palonen 2016; Muurinen 2016 & Lams& 2013.)
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suunnitelma

tunnistaminen tiimissa

Kuvio 1. Kehittdmisen eteneminen

Tama kehittdmistyo toteutettiin loppuvuoden 2016 — 2017 syyskuun aikana. Syksylla
2016 Kkotisairaanhoitajat tydstivat omissa palavereissaan kotiutustiimin toiminnan
haasteita. Lisaksi pidettiin kaksi ohjausryhman palaveria 7.2.2017 ja 22.8.2017. Oh-
jausryhméan valikoitui kattava edustus asiakkaiden kotiutumisiin osallistuvia tahoja.
Ryhmén tarkoituksena oli varmistaa yhteinen eri toimijoiden ja hoitopaikkojen rajat
ylittdva suora keskustelu kotiutustiimin toiminnasta. Akuuteilta kuntoutusosastoilta,
mistéd suurin osa kotiutuksista tapahtuu, osallistuivat jokaisen kolmen osaston apulais-
osastonhoitajaa. Osastot ovat perusterveydenhuollon kuntoutusosastoja missa hoide-
taan perusterveydenhuollon asiakkaita. My0s yksi osastonléékéreista osallistui ko-
kouksiin. Lisaksi Loimaan terveyspalveluiden johtava hoitaja ja ladkari seka vanhus-
tyon johtava ohjaaja osallistuivat kokouksiin. Vanhustyon johtava ohjaaja vastaa Loi-
maalla asiakkaiden jatkosijoituspaikoista sekd omaishoidon myontdmisesta. Lisaksi
han hoitaa veteraanien asiat. Ryhmaan kuului my6s kotiutustiimin kolme lahihoitajaa
ja fysioterapeutti. Kotihoidon osastonhoitaja seka apulaisosastonhoitaja osallistuivat
sek& kotihoidon sairaanhoitajaista kolme. Oma osuuteni naissa palavereissa oli koti-
hoidon seké kotiutustiimin sairaanhoitajana.
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6.2.1 Kotiutustiimitoiminnan haasteiden tunnistaminen

Kotiutustiimitoiminnalle nahtiin tarve vuonna 2016 kun suunniteltiin seuraavan vuo-
den budjettia. Talléin toiminnan aloitusta lahdettiin suunnittelemaan. Kotiutustiimitoi-
minnan haasteiden tunnistamisessa hyodynnettiin kotihoidon apulaisosastonhoitajan
ja kotisairaanhoitajien kokemuksia muiden kuntien kaytanteista seké kirjallisuuskat-
sauksen perusteella 16ytyneitd kehittdmiskohteita. Kotisairaanhoitajat yhdessé apulais-
osastonhoitajan kanssa tyostivéat asiaa syksyn 2016 aikana, kun kotiutustiimin toimin-
nalle oli esitetty aloitus vuoden 2017 alusta. Palavereja pidettiin kerran kuukaudessa.
Tutustumiskdynti Turkuun tehtiin Kkotiutustiimitoimintaan tutustumisen merkeissé.
Turussa on toimiva kotiutustiimi ja sielld on my6s kaytéssa pegasos asiakasohjelma
kuten Loimaallakin. Turun mallista saatiin osviittaa Loimaan malliin. Palaverien pe-
rusteella kehittdmishankkeiksi nousivat asiakkaan kotiutuminen oikea-aikaisesti ja
riittdvan ennakkosuunnitelman mukaisesti. Omaiset haluttiin ottaa mukaan kotiutumi-
siin ja tiedon kulkuun haluttiin tehostusta. Yhteistyd osastojen ja kotihoidon valilla
koettiin myds puutteelliseksi. Tutkimustenkin perusteella hyvaan kotiutumiseen voi-
daan vaikuttaa tiedon kulkua parantamalla, kotiutuskaytanteité kehittdmalla ja omaiset
huomioimalla asiakkaan kotiutumistilanteissa. Naiden haasteiden perusteella toimin-
nalle asetettiin tavoitteet ja toimintaperiaatteet, jotka esitettiin ohjausryhmén arvioita-

vaksi ensimmaisessa palaverissa.

6.2.2 Kotiutustiimitoiminnan tavoitteet ja toimintaperiaatteet

Ohjausryhman ensimmaisen palaverin tavoitteena oli pdattada kotiutustiimitoiminnan
tavoitteet ja toimintaperiaatteet ennakkoon nousseiden haasteiden perusteella. Palave-

rissa keskustelu oli avointa ja siitd tehtiin muistio. (Liite 1)

Kotiutustiimi esitti ohjauspalaverissa, ettd heidan asiakkaiksensa valikoituisivat he,

joilla on ollut useita perékkaéisia hoitojaksoja tai kotiutuminen ei ole onnistunut seka
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asiakkaat, jotka tarvitsevat lyhytaikaisesti runsaasti apua kotona selviytydkseen. P&a-
saantoisesti kuitenkin toivottiin, ettd kotiutuvalla asiakkaalla oli edellytykset selviytya
kotona asuvaksi. Tiimi esitti my6s asiakkaikseen niitd, joiden tilanne vaatii paljon sel-
vittelyd, yhteydenottoja ja jarjestelyja. Tiimin asiakkaita voisivat olla myds akuuteista
sairauksista tai leikkauksista toipuvat véliaikaisesti enemman apua tarvitsevat. Edel-
Iytyksené asiakkuudelle on kuitenkin se, ettd kdyntien valiajat parjataan itsendisesti tai
omaisten tuella. Tavoitteena on, ettd osastojaksot lyhenevat tai niilta véltytaan koko-
naan. Vanhustyon ohjaaja kertoi palaverissa tapauksista, missa omaiset ottavat valit-
tOmaésti laheisen osastolle joutumisen jalkeen yhteytté ja toivovat ymparivuorokautista
hoitopaikkaa. Vanhustyon ohjaajan toive kotiutustiimille olikin, ettd he voisivat kar-
toittaa tilannetta ja kotona parjaamista tehokkaasti oman jaksonsa aikana. Liséksi van-
hustydn ohjaaja toivoi kotiutustiimin vaikuttavan positiivisesti siihen, ettd omaiset hy-
vaksyivéat kotiutukset ja kokivat ne turvallisena vaihtoehtona. Keskustelun tuloksena
kotiutustiimille asiakkaaksi tulo p&éatettiin arvioida aina yksilollisesti.

Ohjausryhmassa keskusteltiin asiakkaaksi tulon prosessista. Tiimin asiakkaat haluttiin
valikoituvan aina suunnitellusti. Asiakkaiden oli tarkoitus ohjautua akuuttien kuntou-
tusosastojen tai erikoissairaanhoidon kautta. Suunnitelmaksi sovittiin yhteisen keskus-
telun perusteella, ettd kun laakéri tekee suunnitelman kotiutumisesta ja osastolla heréa
tarve kotiutustiimin palvelusta, sosiaalihoitaja ottaa yhteyttd kotiutustiimiin ja tilaa
heilta kaynnin osastolle asiakasta katsomaan. Asiakkaan oma toive ja hyvéksynta ko-
tiutustiimin osallistumisesta kotiutumiseen, on myds selvitettdvd. Osastolla voidaan
sopia esimerkiksi jatkohoitopalaverista tai kotiutuspalaverista, mihin myds omaisen
lasndolo on suotavaa. Osaston fysioterapeutti osallistuu myds kotiutuspalaveriin ja tar-
vittaessa kdy asiakkaan kotona katsomassa jo etukéteen apuvélineiden tarpeen, seka
kartoittaa kotona tarvittavien remonttien tarpeellisuuden, jotta kotiutuminen on mah-
dollisimman turvallista. Laakarin tehdessé paatoksen kotiutuksesta suunnittelee sosi-

aalityontekija kotiutusajankohdan yhdessé kotiutustiimin kanssa.

Oikea-aikaiseen kotiutumiseen liittyen kotiutuspéivaksi toivottiin valikoituvan mielel-
l&4&n jokin muu péiva kuin perjantai koska viikonloppuina tiimissa tyoskentelee vé-
hemmaén henkildita. Liséksi olisi tarkoituksena, etta sosiaalihoitaja rytmittaa kotiutuk-

sia tasaisesti kotiutustiimin kuormituksen mukaan. Kotiutuksia esitettiin tapahtuvaksi
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ainoastaan yksi samana paivéna. Kotiutuspdivastd neuvotellaan ennakkoon kotiutus-
tiimin asiakasmadrien ja ohjelman mukaan. Toivottavaa oli, ett4 osastoilta voitaisiin
joustaa tilanteissa, missé asiakas oli jo laéketieteellisesti kotiutuskunnossa, mutta tii-
min aikatauluihin kotiutus ei ollut sovitettavissa. Kotiutusajankohdan tiedetaan olevan
asiakkaan osastolle palautumisen suhteen kriittinen, siksi sen tarkkaan suunnitteluun
haluttiin kaikkien asianomaisten keskittyvén tarkkaan. Omaisten mukaanotto kotiutu-

mispaivaan myos tulee huomioida.

Omaiset pyritdan ottamaan mukaan toimintaa viimeistaan siiné vaiheessa, kun kotiu-
tustiimi  osallistuu asiakkaan kotiutumispalaveriin. Osastolla yhteistyd omaisten
kanssa toimii hoitosuhteen alusta lahtien, joten on luonnollista, ettd koitumisen lahes-
tyessa omaiset myos huomioidaan. Kotiutustiimin tavoitteena on ottaa omaiset osaksi
asiakkaan hoitoa heti alusta l&htien. Mikali omaiset asuvat kaukana, yhteydenpitoa py-
ritddn pitdmaan sahkopostin tai puhelimen valityksella. Tarkoituksena on, ettd omaiset
tietdvat miten heidan laheisensé parjaa ja myoskin kokevat osallisuutta hanen hoitami-

Seensa.

Tiedon kulku tiedettiin etukéteen haasteelliseksi ja haavoittuvaksi. Yhteinen Pegasos-
kirjaamisohjelma on onneksi sama, joten asiakkaan tiedot ovat saatavilla kaikille osa-
puolille. Sovittiin kuitenkin yhteydenotosta osastolta kotiutustiimiin, kun laakéri oli
tehnyt kotiutuspaatoksen ja madrannyt tarvittavat jatkotutkimukset. Osastolta ilmoite-
taan kotiutustiimiin tutkimukset, ladkemuutokset, haavahoito-ohjeet tai muut vastaa-
vat asiat. Osastolta kasin tilataan kyyti asiakkaalle, joten ilmoitus kotiutumisajasta tu-
lee ilmoittaa tiimiin, jotta he pystyivét olemaan asiakasta vastassa. Osastojen kanssa
on sovittu kaytannosta jakaa asiakkaalle vuorokauden ladkkeet mukaan. Tama seikka
helpottaa l4&kitysasioiden jérjestelyd. Mikali asiakkaalla on esimerkiksi haavahoito,
ensimmaisen hoitokerran tarvikkeet lahetetddn myds mukana sekéd hoito-ohjeet. Asi-
akkaan mukana tulevassa hoitajan l&hetteessé on osaston puhelinnumero, mista lisa-

tietoa voi tarvittaessa kysya.

Yhteisty0 eri tahojen valilla on toiminnan kannalta erittdin tarke&a. Yhteistyotéd pyri-
t4&n parantamaan kotiutustiimin osallisuudella kotiutuksista vastaavien tahojen kuten
sosiaalihoitajan seka osastojen la&karien kanssa. Kotiutuspalaveriin osallistuminen on

yksi tirked osa yhteisty6td. Osaston fysioterapeutti ja kotiutustiimin fysioterapeutti



28

voivat jo ennakkoon kayda asiakkaan luona kotik&ynnill& suunnittelemassa apuvéli-
neet ja tarvittavat muutostyot kotona selviytymistd silmalld pitden. Séaannélliset yhtey-
denpidot sosiaalihoitajan kanssa suunniteltiin tapahtuvan puhelimitse tai erikseen so-
vittavilla palavereilla. Yhteisty6 kotisairaanhoitoon paatettiin toteuttaa osallistumina
kotisairaanhoitajien palaveriin kerran kuukaudessa. Yhteisty¢ kotihoitoon tapahtuisi
yhteydenpidossa toiminnanohjaajiin hyvissa ajoin ennen asiakkaan siirtymisté koti-
hoitoon. Yhteydenpito tapahtui joko palaverin merkeissa tai puhelimitse. Hoitojakson
paatyttya tiimi arvioi kotihoidon tarpeen. Yleensé jo jakson loppuvaiheessa, jos tiede-
taan, etté asiakas siirtyy kotihoidon piiriin, niin kotihoito otetaan mukaan hoitoon. Mi-
kali asiakkaalla on kotihoidon tarvetta, kotiutustiimi paivittaé palvelu- ja hoitosuunni-
telman toiminnanohjaajan kanssa. Tukipalveluista tehddan myds toiminnanohjaajan
kanssa palvelusuunnitelma. Naista suunnitelmista apulaisosastonhoitaja tekee palve-

lupédéatoksen ja laskuttaja tekee maksupaatoksen.

Y hteisty6 apuvalinelainaamoon tapahtuisi puhelimitse tai konkreettisesti kdymalla lai-
naamossa. Kolmannen sektorin palveluiden kayttd, kuten avustajapalvelu tai seura-
kunnan vierailut pyritddn myos jarjestamaan, miké&li asiakas kokee yksindisyytté tai
esittad toiveen téllaiselle toiminnalle. Kuntouttavaa péivatoimintaa Loimaan kotihoi-
dossa jarjestetddn mydos, joten mikali asiakas tallaiseen toimintaan soveltuu, otetaan
yhteyttd kuntouttavan péivatoiminnan koordinaattoriin tutustumiskaynnin merkeissé.
Kaikki mahdolliset jatkopalvelut kotiutustiimi pyrkii aloittamaan hoitojaksonsa ai-
kana.

Keskustelua syntyi asiakkaan ladkarisuhteesta kotiutustiimin jakson aikana. Koska asi-
akkaan jatko kotihoidossa ei ollut varmaa, niin paadyttiin siihen ratkaisuun, etté kotiu-
tustiimin asiakkaan l&akari olisi sen osaston la&kari, mistd han kotiutuu. Tdma asia
osaston la&kéarin sekd johtavan la&kéarin mielesté oli paras ratkaisu. Mikali asiakas siir-
tyisi kotihoidon asiakkaaksi, vastaisi jatkohoidosta kotihoidon ladkéri. Sairaanhoitajan
tehtavistd huolehtisi sen alueen sairaanhoitaja, mihin asiakas kuului. Yhteydenotto sai-

raanhoitajaan tapahtuisi tiimin osalta silloin kun kotiutumisesta oltaisiin tehty paatos.

Perusturvalautakunnan padtoksen mukaisesti kotiutustiimin toiminta on kotihoidon

toimintaa, mutta ilman kustannuksia asiakkaalle. Asiakkaalla vain yksi palvelu- ja hoi-
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tosuunnitelma, missa on lueteltu kaikki asiakkaan palvelut. Muista asiakkaan kéytta-
mistd palveluista menee maksu, kotiutustiimin palvelusta ei. Palvelu- ja hoitosuunni-
telma on laadittava siis hoitojakson alussa seka lopussa. Asiakkuudesta tehddén aina
palvelupaatds, mutta hoito voi on maksutonta. Mikéli asiakkaalla on voimassa oleva
hoito ja palvelusopimus, maksaa han myos kotiutustiimin hoidosta asiakasmaksulain

ja -asetuksen mukaisen maksun.

Palaverin perusteella kotiutustiimille tehtiin esite. (Liite 2)

6.2.3 Kotitustiimitoiminnan kehittamista tiimissa

Ensimmaisen palaverin jalkeen tiimin toiminta alkoi. Tiimin omiin havaintoihin pe-
rustuen sovittiin asiakassuhteen aloittamisesta neljalla paivittaisella kaynnilla. Kotiu-
tumistilanteessa tiimisté hoitaja on vastaanottamassa asiakasta kotiin. K&ynnit suun-
nitellaan riittavéan pitkaksi, jotta asiakas kokee olonsa turvalliseksi. Joissakin tapauk-
sissa tastd suunnitelmasta voidaan poiketa ja joskus joudutaan tekemaan heti alusta
l&htien kotihoidon kanssa yhteisty6téa esimerkiksi pitkien valimatkojen vuoksi. Hoidon
tarpeen kartoitusta tehd&an aina asiakkaan kotona. Kartoituksessa kéaytetdan hyvaksi
rakenteisen kirjaamisen Fin CC:n luokitusta, missé asiakkaan hoito kuvataan hoito-
prosessin vaiheiden mukaisesti. Asiakkaan oman kotisairaanhoitajan kanssa suunni-
tellaan sairaanhoidolliset asiat kuten haavan hoidot tai kontrollikokeet. Namé& suunni-
telmat kirjataan hoitosuunnitelmaan. Tavoitteeksi asetetaan 1-14 vuorokauden hoito-
jakso. Viimeistdén kahden viikon hoitojakson jalkeen asiakkaan olisi tarkoitus siirtya
joko kokonaan itsendiseksi tai kotihoidon asiakkaaksi. Y@partion palveluita kotiutus-
tiimin asiakkaat saattavat kayttaa hoitojakson aikana ja tarvittaessa kotihoito osallistuu
my0s hoitoon yhdessé kotiutustiimin kanssa. Alueen sairaanhoitaja ottaa tarvittavat
kontrollikokeet asiakkaan kotona ja konsultoi kotihoidon l&akari& sairaanhoidollisista
asioista. Joissakin tapauksissa kotiuttava laakéari osastolta saattaa olla myds asiakkaan

hoitava la&kari kotioloissa. Tdma asia koettiin hyvéana tiedon kulun kannalta.
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Tiimissa paéatettiin, ettd ensimmaiselld kaynnill asiakkaalle vieddan kotihoidon ja ko-
tiutustiimin yhteystiedot. Tarvittaessa tehdain kolmikantasopimus asiakkaan ja koti-
hoidon seka apteekin vdlille ja avustetaan tilin avaamisessa apteekkiin. Kotihoito ei
kéasittele rahaa, joten asiakkaalla tulee olla tilisopimus apteekin kanssa, jotta kotiutus-
tiimi saa tarvittavat ladkkeet apteekista. Joissakin tapauksissa omaiset huolehtivat
la&kkeiden hakemisesta apteekista. Kauppa- ruoka- ja turvapuhelinpalvelu otetaan
myo0s tarvittaessa kayttoon. Loimaan kaupunki on ulkoistanut ndma palvelut. Asia-
kasta autetaan hakemaan tarvittavat palvelut. Omaisten osuus kartoitetaan, mikali he
eivat ole olleet jo kotiutumispalaverissa mukana. Omaiset otetaan heti alusta lahtien
mukaan asiakkaan hoitoon. Heille my6s annetaan kotiutustiimin yhteystiedot, misté

saa tietoa ja ohjeita.

Apuviélineiden tarvetta arvioidaan joka kdynnilla. Turhat apuvalineet palautetaan apu-
valinelainaamoon ja vastaavasti tarvittavia tilataan lisad. Tarkoitus on varmistaa asi-
akkaan arjen sujuminen myos kotiutustiin jakson jalkeen kotihoidon turvin tai ilman

palveluita.

Kotiutustiimi kayttaa tyossadn toimintakykyad mittaavia mittareita, mitd Loimaan ter-
veyspalveluissa kaytetaan yleisesti. Kotiutustiimin hoitojakson alussa asiakkaalle teh-
daan FIM ja RAVATAR toimintakyky arvio. Osastolta kotiutuessa on tehty oma FIM-
arvio, mutta kotioloissa tehty arvio antaa paremman kuvan asiakkaan todellisesta toi-
mintakyvysta tutussa kotiymparistdssa. Fysioterapeutti saattaa kdyttdd omia mittareita
arvioidessaan asiakkaan liikkumista. Kotiutustiimin jakson lopussa tehd&an samat tes-
tit, jotta pystytadn arvioimaan asiakkaan kuntoutumista. Péivittdinen kirjaaminen ta-
pahtuu hoitosuunnitelmaan, mihin asiakkaan tarpeiden mukaisesti on tehty suunni-
telma, joka ohjaa pdivittéista Kirjausta. Hoitojakson péaasiat kotiutustiimi kirjaa hoi-
tokertomuksen lisdksi HOI-lehdelle Pegasoksen potilaskertomukseen. HOI-lehti né-
kyy Pegasos-ohjelmassa kertomuksessa ja sitd lukevat yleensé kaikkia asiakkaan hoi-
toon osallistuvat yksikot. Kirjaukset HOI-lehdelté siirtyvat asiakkaan luettavaksi kan-
taan. Hoitojaksosta tehdaan hoitotydn yhteenveto, mika on myoskin luettavissa oma-
kannasta. Asiakkaan siirtyessa kotihoidon asiakkaaksi on kotiutustiimin hoitojakso lu-

ettavissa hoitotyon yhteenvedosta.
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Kotiutustiimin kaikki tyontekijat sitoutuivat kuntouttavan tyQotteen k&yttdmiseen.
Koska kotiutustiimin toiminta perustuu asiakkaan omien voimavarojen huomioimi-
seen, hénen annetaan tehda mahdollisimman paljon itse. Asiakkaan toimintakykya ar-
vioidaan jokaisella kdynnilla. Muutokset toimintakyvysséa kirjataan hoitosuunnitel-
maan. Mahdollisuuksien mukaan asiakkaan annetaan itsendisesti valmistaa ruokaa tai
kayda kiireettomasti suihkussa hoitajan varmistaessa toimintaa. Voidaan yhdessa ka-
velld postilaatikolle hakemaan posti. Toiminta tdhtad nain asiakkaan normaalin arjen
turvaamisen. Mikali asiakkaalle on tehty osaston tai kotiutustiimin fysioterapeutin toi-

mesta kuntoutusohjelma, toteutetaan sité.

Tiimin havaintojen perusteella toiminnan kannalta oleellisia korjauksia tai muutoksia
ty6tapoihin tehtiin koko ajan tyon ohessa. Tiimin jasenten erikoisosaamiset otettiin
huomioon ja tdmén perusteella joku teki palvelu- ja hoitosuunnitelmat, joku hoitotyon
yhteenvedot. Mikéli tilanteet koettiin ongelmalliseksi, saatettiin Kilauttaa tyokaverille
ja nain kayttaa hyvaksi laajempaa osaamista asioista. Yhden tydntekijan vastuulla oli
Kirjanpito asiakkaista seka hoitopalavereista. Kotiutustiimin asiakkaista pidettiin ma-
nuaalista tilastoa. Taman perusteella voitiin tarvittaessa esittdd dokumenttia asiak-
kuuksista seké tilastoa siitd, kuinka moni asiakas on tarvinnut kotihoitoa kotiutustiimin
hoitojakson jalkeen. Omahoitajuutta ei tdssa vaiheessa pystytty toteuttamaan koska
tiimin jasenia oli vain nelja. Sairaanhoitajan osuus tiimin toiminnasta jai varsin pie-
neksi. Tiedon kulussa tiedettiin ennakolta haasteita ja se osoittautuikin ongelmia tuot-
tavaksi. Joissakin tapauksissa alueen sairaanhoitaja ei ollut saanut tietoa asiakkaan
kontrollilaboratoriopyynndista. Teknisend ongelmana koettiin, ettd pegasos ohjel-
massa ei pystynyt nakemaan kotiutustiimin asiakkuuksia. Siirtyminen kotiutustiimista
kotihoitoon tapahtui my®os joskus liian nopealla aikataululla. Lisaksi asiakkaat saattoi-
vat tottua kotiutustiimin verkkaisiin kdynteihin. Kotihoidon kaynnit arvioitiin tarpeen
mukaisiksi, eik& niihin jaanyt juurikaan ylimaaraista seurusteluaikaa. Monet asiakkaat
kokivatkin turvattomuutta kotiutustiimin vaihtuessa kotihoitoon. Lisaksi kotiutustii-
min pieni henkilostomé&é&ra takasi sen, etté tuttu hoitaja k&vi katsomassa. Kotihoidossa

hoitajien suuri vaihtuvuus koettiin asiakkaiden puolesta harmillisena.

Tiedon kulkua kotiutustiimi kehitti omalta osaltaan osallistumalla kotihoidon kuukau-

sipalavereihin seka sairaanhoitajien palaveriin kerran kuukaudessa. Palaverissa sovit-
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tiin kotiutustiimin ottavan yhteyttd sairaanhoitajaan asiakkaan tullessa tiimin hoidet-
tavaksi. Keskindinen tiedonkulku toimi pdivittaisten palaverien muodossa hyvin. So-
pivan pieni henkildstomaarad myods edesauttoi tiedonkulkuun. Tiimin toiminnassa tie-
donkulun parantamiseksi kehitettiin tiimihuoneeseen valkotaulutila. Taululta 16ytyi
tieto kotiutuvista asiakkaista ja vastuuhoitajasta, joka ottaa asiakkaan kotona vastaan.
Lisaksi hoitopalaverit ym. palaverit 10ytyivét taululta tai asiakkaan siirtyminen Koti-
hoidon piiriin. Vastuuhenkil6t asioiden hoitamiseen merkittiin myos taululle. Fysiote-
rapeutin erilliset k&ynnit tai tarve muiden terapeuttien kaytolle ja vastuuhenkild palve-
lun tilaamiselle. Tehdyt arviot ja kartoitukset merkittiin myos. Tama helpotti tiimilai-
sié kartoittamaan kokonaistilannetta, miss& menndén ja, mitd on vield tekematta. Ta-

man koettiin vahentévan toiden paallekkaisyyksia ja parantavan tiedon kulkua.

Kotiutumiset osastoilta hoiti padsaantoisesti sosiaalihoitaja kuten oli sovittu. Sosiaali-
hoitajan loman ajan osastot kotiuttivat itsendisesti, jolloin tiimi kuormittui liiaksi. Sel-
vaa ohjeistusta kotiutumisten jarjestelyyn ei ollut suunniteltu ja koska Loimaalla
akuutteja kuntoutusosastoja on kolme, niin kotiutuksia tuli jokaiselta osastolta. Kotiu-
tustiimi joutui kieltdméaan palveluita, koska henkilostoresurssit eivéat antaneet myoden
ottaa asiakkuuksia. Kotiutustiimi esitti akuuteille kuntoutusosastoille pyynnén kotiu-
tuksien selkeéstd suunnitelmasta sosiaalihoitajan lomien ajaksi. Osastojen ulkopuo-
lelta kotiutustiimin asiakkaaksi esitettiin vanhustyon ohjaajan toimesta omaishoidetta-
via ja kotihoidon toimesta kotona toimintakyvyn heikkenemisesta karsivia asiakkaita.
Kotiutustiimin resurssit kuitenkin rajoittivat asiakkuuksia ja melko aikaisessa vai-

heessa keskityttiin lahinna osastolta tapahtuviin kotiutuksiin.

Tiimin keskuudessa moniammatillisuus aiheutti keskustelua asiakasryhmista, mitka
tiimin hoidettavaksi valikoituivat. Tiimin fysioterapeutilla oli kuntoutumisen nako-
kulma hoidon tarpeeksi ja hdnen mielestadn se rajasi asiakkuuksista mm. muistisairaat
kokonaan pois. Loimaalla palveluasumisen paikkoja kuitenkin koko ajan véhennettiin,
eikd kaikille muistisairaille hoitopaikkaa pystytty jarjestdamé&én. Tdman asian vuoksi
jokainen muistisairas asiakas kasiteltiin tapauskohtaisesti ja arvioitiin kotona selviyty-
misen mahdollisuudet. Monet muistisairaat kuitenkin omassa kotona selviytyvét hyvin
omaisten seké kotihoidon turvin. My6s muistisairaiden kotiukset pa&saantoisesti on-

nistuivat hyvin, kun asia suunniteltiin ja kartoitettiin ennen kotiutumista.
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Tiimin yhteistyd sujui keskenddn alusta l&htien hyvin. Lahihoitajien pitkd kokemus
alalta osoittautui arvokkaaksi, koska asiakkaat saattoivat olla jo ennestéén tuttuja ai-
kaisemmasta hoitosuhteesta. Tiimin fysioterapeutti koki tydn ammattitaitoonsa nah-
den rajalliseksi. Fysioterapeutin ndkemys asiakkaan kuntoutumisen ja asumisen apu-
valineiden suunnittelussa oli tarked, mutta kotiutustiimin tyéhon liittyi paljon muuta-
kin. Fysioterapeutti vaihtui loppuvuodesta 2017. Vuoden 2018 budjettiin lisattiin sai-
raanhoitajan tyopanos ja sen valtuusto hyvéksyikin joulukuussa 2017. Tammikuussa

2018 tiimissa aloitti oma sairaanhoitaja ja alueiden sairaanhoitajien tydpanos poistui.

Toiminnan kuluessa tiimille muodostui asioiden ja hoidon eristymista seuraavat pala-
verit aamuisin ja iltapdivisin. Kahdesti paivéssa tapahtuva keskustelu takasi sen, etta
yhdessa mietittiin parhaita tapoja toimia. Aamuraportilla kasiteltiin paivan tapahtumat,
asiakkaiden hoitoon liittyvid asioita, edellisten pdivien tapahtumia, uudet kotiutumiset
ja kenen vastuulla ne ovat. lltapdivisin keskusteltiin samat asiat ja lisdksi saatettiin
suunnitella asiakkuuksien eri vaiheita ja mahdollista siirtymista kotihoitoon. Véhin-
tdan kerran viikossa oltiin yhteydessa puhelimitse sosiaalihoitajaan mahdollisten ko-
tiutumisten merkeissa. Vuoden 2017 loppupuolella siirryttiin saanndllisiin palaverei-
hin sosiaalihoitajan kanssa kerran viikossa.

6.2.4 Kotiutustiimitoiminnan arviointia

Kotiutustiimi aloitti toimintansa 13.2. Kolmen ensimmaéisen kuukauden aikana kotiu-
tujia oli helmikuussa ja maaliskuussa yhdeksan sek& huhtikuussa kuusi. Kaynteja asi-
akkaiden luokse oli helmikuussa 168 kayntid, maaliskuussa 293 kaynti& ja huhtikuussa
198 kayntid. Kotiutumiset pystyttiin jarjestamaan niin, etta niita oli vain yksi paivassa.
Kotiutumiset onnistuivat hyvin eika vélittémia osastolle palautumisia ollut kolmen en-
simmaisen kuukauden aikana lainkaan. Asiakkaat olivat tyytyvéisia palveluun. Tii-
mill& oli hoidettavana noin 3-7 asiakasta paivéssa ja paivittéisia kaynteja oli 9-14. Ko-
tihoidon kanssa tehtiin yhteisty6ta, jolloin tiimi on voinut ottaa yhden kdynneista péi-

van aikana ja kotihoito on tehnyt muut k&ynnit. Padosin tiimi osallistui asiakkaan hoi-



34

toon ensimmaisen viikon ajan yksin ja toisella viikolla kotihoito tuli mukaan kuvioi-
hin. Né&in asiakkaan siirtyminen kotihoidon hoidettavaksi sujui jouhevasti. Joitain ta-
pauksia oli myds, kun kaikki kdynnit saatettiin jakson jalkeen lopettaa ja asiakas péar-

jasi omillaan.

Ohjausryhman toinen palaveri pidettiin 22.8.2017. Téssé palaverissa kaytiin lapi ko-
tiutustiimitoiminnan arviointia. Kotiutustiimitoiminta oli koettu vaikuttavaksi mo-
nella taholla. Osastojen esimiehet ja laékéari olivat tyytyvaisia kotiutumisten onnistu-
miseen. Toisaalta muutamia palautuksiakin oli tapahtunut, kun kotiutus ei ollutkaan
onnistunut ja naista keskusteltiin. Sellaiset kotiutukset, misséd omaiset eivét olleet yh-
teistydhaluisia, koettiin haasteellisiksi. Yhteistydn merkitysta korostettiin niin omais-
ten kuin kotihoidon henkildstonkin kanssa. Kotiutustiimi piti tarkeand tutustumista
asiakkaaseen jo osastolla ennen kotiutumista. Kotiutuspalaveri myos koettiin tarkeana.
Asiakkaan oma tahto kotiutumiseen myos ratkaisi. Mikali asiakas ei itse ollut kotiutu-
miseen valmis, silld oli suuri riski epdonnistua. Tieto siitd, ettd osastolle saattoi palata
kahdenkymmenen neljén tunnin aikana kotiutumisesta, helpotti kotiutumista. Joissa-
Kin tapauksissa saatettiin sopia jopa kahden vuorokauden kokeilujaksosta, jolloin pa-
luu osastolle oli vield luvallista. Paasaantoisesti kuitenkin kotiutustiimi koki, ettd ko-
tikokeilut eivat tuottaneet hyvaa tulosta. Kotiutumiselle haluttiin olevan riittavét pe-
rusteet ja nimenomaan asiakkaan ja omaisten halu haasteellisten kotiutumisten yhtey-
dessé oli edellytys niiden onnistumiselle. Niin sanotut pakkokotiutukset perustuen esi-
merkiksi l1a4karin ndkemykseen eivat tuottaneet hyvéa tulosta.

Asiakaskéayntien tilastoinnin ja kirjaamisen kannalta asiakaskayntien tekeminen Pe-
gasos-Mukana ohjelmaan tiedettiin haasteelliseksi, koska kaikilla asiakkailla ei ollut
vield kotiutustiimin asiakkaaksi tullessa voimassaolevaa palvelu- ja hoitosuunnitel-
maa. Pegasos-Mukana ohjelma on kotihoidon ammattilaisille suunniteltu mobiility6-
kalu, jonka avulla hoitajat voivat Kirjata kdyntinsa asiakkaan luona suoraan Pegasos-
tietojérjestelmaan mobiililaitteella. Ty6tehtavét pitikin tilastoida toimistolla koneella.
Tama haittasi tiedonkulkua koska kirjauksia ei ollut mahdollista tehdd vélittomasti asi-
akkaalla ollessa. Mydské&éan Pegasos-Mukana sovelluksen kaikkia toimintoja ei pysty-

nyt kayttdméan hyvéksi.
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YOpéivystyksen loppuminen Loimaalla 1.4.2017 aiheutti huolta kotiutustiimin tyo-
maarén lisdéntymisesta. Sovittiin ettd kotiutustiimi yhdessa yo partion kanssa varmis-
taa iltaisin hyvissa ajoin, etté sairaalasta kotiutettavat asiakkaat parjaavat kotona. Y6-
paivystyksen loppuminen sujui kuitenkin varsin hyvin eika kotiutustiimin tyémaara
lisdantynyt lainkaan. Paivystys huomioi kotihoidon asiakkaiden katsomisen hyvissé
ajoin ennen iltaa, jolloin kotiutukset ehdittiin hoitaa kotihoidon tyGajan puitteissa. Ko-
tihoitoa informoitiin myds vélttdmaan paivystykseen lahettdmisté illalla, mikéli mah-
dollista. Paikallislehti uutisoi myos laajasti informoiden mahdollisia asiakkaita valtta-
méaan hakeutumista iltaisin paivystykseen, mikali vaivan kanssa parjéisi seuraavaan

aamuun.

Muistisairaiden asiakkaiden osuus kotiutustiimin asiakkuuksista koetiin korkeana.
Muistisairas asiakas saattaa olla fyysiseltd toimintakyvyltddn hyvakuntoinen, mutta
kotona selviytyminen niin& aikoina, kun sielld yksin joutuu olemaan, niin on haasteel-
lista. Joissakin tapauksissa muistisairaan asiakkaan kotiutus onnistui, mutta paasaan-
toisesti asiakkaan palvelutarve koettiin suurempana mité kotihoidon resursseilla on
mahdollista kotiin palveluita antaa. Yhteisty6 omaisten, kotihoidon, kuntouttavan pai-
vatoiminnan ja yksityisten palvelutarjoajien kesken muistisairaan kotona asumisen on-
nistumisessa on tarkedd. Muistisairaiden suuri osuus Loimaan ikaihmisista tulee tuot-
tamaan ongelmia, koska laitospaikkoja on jo nyt vahennetty. Muistisairaan ikdihmisen

turvallisin hoitopaikka lienee kuitenkin ymparivuorokautisesti valvottu hoitopaikka.

Kotiutustiimin asiakkuuksia saattoi tulla yhden henkilén taholta useampia. Kaikki ta-
paukset paatettiin kasitella tapauskohtaisesti eika asiakkuuksille asetettu minkaanlaista
rajoitusta. Mikéli asiakas soveltui kotiutustiimin asiakkaaksi, oli hanella siihen mah-
dollisuus. Toimintakyky seka mahdollisuus kuntoutua kotona pérjaavéksi ratkaisivat

asiakkaaksi tulon.

Kehittdmiskohteeksi kotiutustiimitoiminnassa huomattiin tiedon kulkuun liittyvét on-
gelmat. Myos tiedon saanti asiakkaaseen liittyvistd asioista koettiin haasteelliseksi.
Asiakkaan Pegasos-kirjausten koettiin olevan usein puutteellisia ja riippuvan Kirjaa-
jasta. Teksteist saattoi puuttua esimerkiksi tulevia tutkimuksia ja jatkohoito-ohjeita.
Asiakasta ei myoskaan arvioitu tekstien perusteella kokonaisvaltaisesti. Kehittdmisen

tarvetta nahtiin lisaksi asioiden perusteellissmmassa huomioimisessa. Asiakkaille oli
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saattanut myos jaada tekemdattd muun muassa hoitotarviketilauksia. Kotiutustiimin
tehtdvankuva ei ollut kaikin ajoin selked ja kotihoidon kanssa syntyi tilanteita, etta

jotakin asiakkaaseen liittyvéé olikin jaanyt huomioimatta.

Liséksi koettiin haasteeksi yleinen raportointi ja yhteydenpito kotiutustiimin ja poh-
joisen ja eteldisen alueellisen kotihoidon kesken. Asiakkaista toivottiin oltavan yhtey-
dessa hyvissé ajoin ennen siirtymista kotihoidon hoidettavaksi. Epaselvaa oli, keneen
oltaisiin yhteydessa siirrosta. Toivomuksena oli, ettd toiminnanohjaus saisi asiak-
kaasta hyvissa ajoin tiedon, jonka jalkeen hén voisi informoida alueen sairaanhoitajaa,
joka voisi tiimipalaverissa tuoda asiakkaan keskusteluaiheeksi koko tiimille. N&in pys-

tyttaisiin riittdvan ajoissa tutustumaan tulevaan asiakkaaseen.

Sosiaalihoitaja ja vanhustyon ohjaaja kokivat hyvéna kotiutustiimin tekeméan hoito-
tyon yhteenvedon HOI-lehdella pegasoksessa, mikali hoitojakso ei ollut onnistunut ja
kotiutustiimin arvio asiakkaan kotona parjadmisesta oli sellainen, ettd he suosittelivat
ymparivuorokautista hoitoa kotihoidon sijaan. Talléin myos Kkotiutuksista paattavat

laakarit nakivat arvion ja pystyivat siihen reagoimaan.

Palaverissa esitettiin kysymys jakson pituudesta ja ehdotettiin kuukauden mittaista
jaksoa. Maksimissaan kahden viikon jakso kuitenkin koettiin paremmaksi, koska jos
jakson pituutta pidennettaisiin, vaikuttaisi se asiakasmaariin. Talldin kotiutustiimi ei
Vvoisi ottaa uusia asiakkaita yhté paljon kuin tdhan asti. Samassa yhteydessé keskustel-
tiin kotikuntoutuksesta, mika talla hetkell& on monessa kunnassa otettu kotihoitoon.
Kotiutustiimin paatehtavéksi talla hetkelld koetiin asiakkaan kotiutumisen turvaami-
nen, mutta tulevaisuudessa mahdollisesti kotiutustiimin kehittdminen kuntouttavan ar-
viointijakson suorittamiseen koetiin mahdollisuutena. Samassa yhteydessa keskustel-
tiin kotiutustiimin nimest4 ja haluttiin, etta se olisi intensiivitiimi. Td&man nimen koet-
tiin pitdvan siséllaan kaikki ne toimet, jotka takaavat asiakkaan turvallisen kotiutumi-
sen, kuntoutumisen sek& arvokkaan eldman kotona. Palaverista tehtiin muistio (Liite
3)
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7  POHDINTA

Kotiutustiimitoiminta on todettu vaikuttavaksi monessa kunnassa ja kaupungissa ym-
pari Suomen. Loimaalla toiminta on vakiinnuttanut paikkansa kotihoidossa ja asiak-
kaat sekd heiddn omaisensa osaavat jo kysya palvelua. Kotihoidon kehittdminen onkin
tulevaisuutta ja lisd&ntyvén ikaantyneiden méaaran vuoksi valttdméatonta. Laitoshoidon
alasajo Suomessa edellyttda kotihoidon kehittamistd. Viimeaikaisten tutkimusten pe-
rusteella voidaan sanoa, ettd asiakkaan parempi huomioiminen kotiutustilanteissa tuo
parhaan mahdollisen tuloksen niin asiakkaan itsensd, kuin kustannustehokkuudenkin
kannalta. Hanen tarpeisiinsa perustuva palvelu ja omaisten hyva huomioiminen sek&
tiedonkulun ja asiakasohjauksen tehostaminen edes auttavat onnistunutta kotiutumista.
Loimaalla kotiutustiimin kehittamisessa on kiinnitetty huomiota oikeisiin asioihin. Tii-
min henkildst6l1& on ollut suuri vastuu toiminnan kehittdmisessé, mutta se on onnistu-

nut hyvin.

Kompetenssi-kehittamisen yksi tavoite oli tyontekijoiden osaamisen vahvistaminen
suhteessa tehtdvien hoitamiseen, seké tdmén vaikutukset yksikon kokonaissuorituksen
parantamiseen. (Krogstrup 2004, 11.) Kotiutustiimitoimintaan valikoituivat sellaiset
tyontekijat, joilla oli vahva ammattitaito ja todellinen halu kohdata asiakas omana it-
sendan. Suurelta osin toiminnan onnistuminen ja hyvien tulosten tekeminen tyytyvais-
ten asiakkaiden ja omaisten muodossa johtuu henkilGstosta. Tyontekijat loivat toimin-
nan kuluessa tiimille sellaiset arvot ja tavoitteet, jotka tuottivat parhaita tuloksia. Ko-
tiutumiset onnistuivat ja asiakkaat saattoivat eldd omassa kodissaan hyvéa elamaa sai-
rauksista ja toimintakyvyn laskusta huolimatta. Moniammatillinen tiimi toimi tasaver-

taisena hyvaksikayttéden jokainen omaa erikoisosaamistaan.

Johtamisella ja esimiestydskentelylla on suuri merkitys tydyhteisossa. Paras johtami-
nen on onnistunutta ihmisten kohtaamista, ammattilaisen tyén tukemista ja mahdollis-
tamista. (Kulmala 2017, 15.) Lahijohtaja vastaa moniammatillisen toiminnan toteutta-
misesta lakien, sdddosten, hyvan hoidon periaatteiden ja organisaatiossa sovittujen toi-
mintamallien mukaisesti. Mikali esimiehen aika kuluu henkildstojohtamiseen, sijais-

ten hankkimiseen ja péivittéisten toimintojen jatkuvaan organisointiin, vaarana on,
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etadntyminen kentalla tapahtuvasta tyosta seka kehittdmistyon konkreettisesta eteen-
pain viemisestd. Seurauksena voi olla hoidon laatutason ja vaikuttavuuden heikkene-
minen. Samalla my6s henkildston sitoutuminen kehittdmistoimintaan hiipuu tai voi
loppua kokonaan. (Lehteld 2016, 14.) Esimiehen tehtavéksi kompetenssikehittdmisen
ideologian mukaisesti jai huolehtia ryhmaén itsearvioinnin toteutumisesta typaikkako-
kousten muodossa. Kokouksissa arvioitiin kehittdmistoimenpiteitd ja niiden aiheutta-
mia vaikutuksia. Kompetenssikehittdmisen tavoitteeseen muutoksen ja jatkuvan oppi-
misen organisaatiokulttuurista paastiin hyvalla yhteishengellad ja asiakkaan tarpeista

lahtevalla hoitokulttuurilla.

Kotiutustiimitoiminnan alkaminen nopealla aikataululla tuotti toimintaan omat haas-
teensa. Tiimin tyontekijéiden tyon luonne muuttui oleellisesti kotihoitoon verrattuna.
Aikaisemmin asiakkaan olivat tavallaan maksaneet siitd ajasta, jonka hoitaja hénen
luonaan kulutti. Nyt tarkedampaa olikin asiakkaan kotiutuminen osastojakson jalkeen,
jolloin asiakkaalla kulutettu aika ei ollut niin oleellinen seikka. Tarkedmpéa oli tukea
asiakasta arjessa parjaamisessa. Tarkeéda oli muistaa tydn tavoite mika oli onnistuneen
ja turvallisen kotiutumisen takaaminen. Asiakkaan puolesta ei pitanyt liikaa tehda,
mutta kuitenkin piti varmistaa, ettd han parjaa. Tiimi tyoskenteli hyddyntéen koulu-
tuksen ja tyokokemuksen kautta hankittua osaamista. Kompetenssin mukaisesti taito
kasvaa vuorovaikutuksessa ja sen mukana tulleessa onnistumisen prosessissa. Kom-
petenssia voidaan vahvistaa koulutuksessa tai tydnohjauksessa, mutta se syntyy ennen
kaikkea tyohon ja yhteisoon liittyvissa yksilon sisdisissé prosesseissa. (Torronen ym.
2016, 181.)

Tiimin toiminta heratti muussa henkildstdssa jonkin verran eripuraa. Kotihoidon hen-
kilostd koki eriarvoisena sen seikan, etta kotiutustiimilld oli hoidettavanaan kerralla
vain muutama asiakas ja liséksi tiimille oli resursoitu paljon enemman aikaa olla asi-
akkaalla. Tiedottaminen kotihoidon yhteisissé palavereissa rauhoitti tilannetta kuiten-
kin. Kotiutustiimin henkildstolle asiasta kohdistui kuitenkin painetta ja se aiheutti sen,
ettd he kokivat velvollisuudekseen ”ottaa” asiakkaita kotihoidolta, mikali tiimin tyossa
oli vapaahetkia. Tyon kehittdmista ei niink&an mielletty tarkeéksi, kuin tyon suoritta-
minen. T&ssa olisi tarvittu esimiehen puuttumista asiaan, jolloin kotiutustiimi olisi saa-
nut tydrauhan omalle ty6lleen. Tyon kehittdminen on yhté tarkeda kuin perustyon te-

keminen.
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Alussa suunniteltu tyon kehittdmistapa ei tuntunut onnistuvan. Kotiutustiimillg oli
taysi tyo pyorittaa arkea ja hoitaa kotiutuksia, joten toiminnan kehittdminen tuntui vai-
kealta yhtaloltd yhdistaa tyontekoon. Tiimi oli taystyollistetty. Viikoittaiset palaverit
kuluivat keskustellessa asiakkaiden yleisista asioita, kehittamiskohteita ei osattu eri-
tell&. Tiimi ei ehtinyt osallistua kotihoidon kuukausipalavereihin tai sairaanhoitajien
palavereihin riittdvan usein, tiedon kulku ontui. Toiminnan edetessd, kun havaittiin
toimimattomia kéytéanteita, alettiin niista keskustella ja etsi niihin parannuksia. Kiin-
tedd palaveripdivaa ei sovittu, vaan kehittaminen tapahtui kalenteriin ja&neiden vapai-
den hetkien aikana. Jos esimerkiksi kotiutuminen peruuntui ja tiimille oli suunniteltu
kaynnit, saatettiin tima aika kayttaa kehittamiseen. Talléin ryhma suunnitteli toimin-
taa ja kehitti toimintatapoja. Kun tekniikka aletaan hallita tyoyhteisdssa, edistaa se
keskustelua. Tarkoituksena on tuoda se keskeinen tehtéva sellaiseksi, etta se koetaan
mielekkaaksi toteuttaa. Taté voidaan kutsua myds oppivaksi organisaatioksi. (Seppa-
nen-Jarveld & Vataja 2009, 145.)

Oma oppiminen taman kehittdmistyon kohdalla liittyy yhteistyohon ja kaikkien tyon-
tekijoiden keskindiseen kunnioittamiseen. Niin sanotun Hiljaisen tiedon k&yttdminen
ja sen asian ymmartaminen, etté jokaisessa tyopaikassa on hiljaista tietoa, mille pitaa
vain antaa mahdollisuus. Kun tydntekijoille annetaan mahdollisuus vaikuttaa omaa
tyohon, saadaan silla hyvié tuloksia aikaiseksi. (Kulmala 2017, 13.) Uusien toiminta-
tapojen ennakkoluuloton kokeilu ja demokraattinen toiminta asioista paatettaessa tulee
olla itsestdanselvyys kehitettdessa jotakin toimintaa. Liséksi asioiden ennalta suunnit-
teluun tulee varata riittavat resurssit seka mahdollisuus. Hyvin suunniteltu on puoliksi
tehty.
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8 JATKOKEHITTAMISSUUNNITELMA

Kotiutustiimitoiminta Loimaalla jatkuu ja sen ympdrille on kehitteilla palvelutarpeen
arvion seka kuntouttavan arvioitijakson tekeminen tiimin taholta. Loimaan perustur-
valautakunta paatti 2018 joulukuussa hyvaksya budjetin, missa kotiutustiimia on tar-
koitus vahvistaa kahdella l&hihoitajalla ja yhdelld sosionomilla. Sosionomin tehtavan-
kuvaan kuuluisi palvelutarpeen arvioinnit seka viranhaltijapaatokset asian tiimoilta.
Kahden lahihoitajan lisdykselld pystytdan vahvistamaan ilta- ja viikonloppuvuoroja.
Sairaanhoitajan ja fysioterapeutin tydpanosta siirrettddn arki painotteiseksi, jolloin
virka-aikaan tapahtuvat yhteydenotot yhteisty6tahojen kanssa onnistuvat parhaiten.
Jatkossa tiimissa olisi tyontekijoita kahdeksan. Moniammatillinen ryhmé pystyy vas-
taamaan paremmin kotiutuvien asiakkaiden hoitoon. Laitospaikkojen véhentamisen
perusteella téllaiselle toiminnalle on kysyntda. Toimenpidelupaa uusille toimille ei

kuitenkaan vield 11.2.2019 mennessé ole saatu.

Kotiutustiimin toiminnan kuluessa esille tulleita kehittdmiskohteita jatkokehitetdan
tyon ohella jatkuvasti. Tiettyihin teknisiin ongelmiin, kuten asiakkuuden nédkymiseen
erillisessé kotiutustiimiosiossa haetaan ratkaisua CGI:Itd. CGI on it-toimintakonsul-
toinnin palveluyhtio, misté kaytdssamme oleva Pegasos-potilasohjelma tulee. Tiedon
kulkua pyritadn kehittdmaan koko ajan parempana yhteydenpitona akuutteihin kun-
toutusosastoihin seké kotihoidon eteldiseen ja pohjoiseen tiimiin. Tiimin jasenten teh-
tavakuvauksia ja vastuualueita kehitetddn myos jatkuvasti. Tulevaisuudessa tiimin laa-
jentuessa sairaanhoitajan, fysioterapeutin sek& sosionomin ty6tehtévat jaetaan toimen-
kuvien perusteella. Kotiutustiimissa kaikki hoitajat tekevat tyota tasavertaisesti, mutta
erityisosaamiset otetaan paremmin huomioon. Omahoitajuutta kehitetdan kotihoidon
kanssa yhdessd, jolloin pystytadn takaamaan asiakkaille turvallinen ja ihmislaht6inen

palvelu.

Kotiutustiimin asiakasprosessin kehittdminen ja kirjalliseen muotoon saattaminen on
talla hetkelld kehittdmisen alla. Kotiutustiimisté yksi henkil0 kotihoidon esimiesten
kanssa tyostaa asiaa. Prosessin kehittdminen on yksi osa Loimaan kaupungin SHQS-
laatujarjestelman kayttoonottoa. SHQS- laatuohjelma on sosiaali- ja terveydenhuollon

organisaatioiden kayttoon tarkoitettu johtamisen ja prosessien jatkuvan kehittdmisen



41

laatujohtamisen tyokalu. Loimaalle ollaan saamassa asian tiimoilta ensimmainen ul-
koinen auditointi 2019 kevéalla. Kotiutustiimitoiminnan toiminta ollaan saattamassa

prosessikartan muotoon auditointia silméall& pitéen.

Loimaan kaupungin kotihoito teetti loppuvuodesta 2018 asiakkaiden keskuudessa tyy-
tyvaisyyskyselyn, minké tuloksia ei ole vield saatavilla. Ndiden tulosten perusteella
voidaan kotihoitoa ja myds kotiutustiimitoimintaa kehittad tulevaisuudessa. SHQS-
laatujdrjestelmén puitteissa Loimaan terveyspalvelukeskuksessa kehitetddn toimintaa
henkiloston itsearviointien perusteella. Itsearvioinnit antavat henkildstolle mahdolli-
suuden vaikuttaa omaan tyohonsa ja niihin asioihin, joiden kehittdmista kaivataan. Pa-
ras hoito on mahdollista vain tyytyvaisen henkildston toteuttamana. Arvostusta ja vai-
kuttamismahdollisuutta kokeva tyontekija on motivoitunut tekeméaan parhaansa

tyossd, joka on fyysisesti ja henkisesti raskasta.
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LIITE1

LOIMAAN KOTIHOIDON INTENSIIVITIIMI 13.2.2017 ALKAEN
palaveri 07.02.2017

Intensiivitiimin henkilokunta: 1 ft, 3 Ih:
XxXX ft, xxxx Ih, xxxx Ih, xxxx Ih.
Kaikilla oma kannykké ja yksi yhteinen intensiivitiimin puhelinnumero, joka vastaa
aina toiminta-aikana.
Sairaanhoitajatyépanos kunkin asiakkaan omalta alueelta,
Intensiivitiimin potilaan/asiakkaan laakarina osaston 1 (kotiutus osastolta 1), osaston
2 laakari (kotiutus osastolta 2) tai osaston 3 l&akéri (kotiutus osastolta 3). Asiakkaan
siirtyessa kotihoitoon, kyseinen kotihoidon laakari siirtyy hoitovastuuseen.
Toiminta joka paiva klo 7-21.30?
Arkisin aamussa 2, illassa ja viikonlopuissa 1 tydntekija vuorossa.
Aamuvuoron toinen tyontekija klo 7-15, toinen klo 8-167?, iltavuoro 13.30-21.30
Montako asiakasta voidaan hoitaa kerrallaan? 5? 3-6?
Tukikohta eteléisen kotihoidon toimistossa
Oikeiden intensiivitiimin asiakkaiden tunnistaminen:

- Kaotiutus osastolta

- Kotihoidon tukeminen osastohoitojakson ehkéisemiseksi

- Omaishoidon tukijakso

- Tutkimusjakso kotona?
Intensiivitiimin hoitojakso 1-14 vrk? Saattaen vaihto kotihoidon normaalipalveluihin.
Kotihoito mukaan viimeist&an toisella hoitoviikolla. Y&partio tarvittaessa mukana pal-
velussa.
Asiakkuudesta tehdaan palvelupaatos. Palvelu on maksutonta. Kotihoidon toimintaa
asianmukaisella kotihoitoalueella, jotta muista mahdollisista kotihoidon palveluista
voidaan laskuttaa asiakasta.
Osastolla tehty kotiutusvaiheessa FIM. Intensiivitiimi tekee FIMin ainakin kerran hoi-

tojakson aikana — sen loppuvaiheessa.
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Hoitojakson alussa asiakkaalle laaditaan voimavaraldhtdinen kuntoutussuunnitelma.
Taman laatimisesta vastaa kotiutustiimin jasen, joka on ollut osastolla jatkohoitoko-
kouksessa. Hakee itselleen tydparin kuntoutussuunnitelman tekoon.

Hoitojakson paatyttya tiimi arvioi yhdessa kotihoidon oman tiimin kanssa palvelutar-
peen. Jos kotihoidon tarvetta, intensiivitiimi péivittdd palvelu- ja hoitosuunnitelman
toiminnan ohjaajan kanssa. Apulaisosastonhoitaja tekee palvelupd&toksen ja laskuttaja
tekee maksupaatoksen.

Kotiutusprosessi ja periaatteet katsottava yhdessa osastojen kanssa

- Osastolla her&a tarve intensiivitiimin palvelusta
- Osastojen sosiaalihoitaja ottaa yhteytté intensiivitiimin numeroon ja tilaa tii-
min osastolle
- Intensiivitiimi osallistuu osastolla jatkohoitopalaveriin — intensiivitiimi "ha-
kee” osastolta
- Osaston terapeutti voi tehda kotikdyntejé edelleen osastohoitojakson aikana ja
huolehtia esim. apuvélineista
- Intensiivitiimi voisi mennd mukaan osastoterapeutin kotikaynnille
- Kotiutuspdiva ei mielellaan perjantai
- Sosiaalihoitaja rytmittaa kotiutuksia intensiivitiimin kuormituksen mukaan
Kiinted yhteisty0 kotihoidon yopartion kanssa
Yopaivystyksen loppuminen 1.4.2017: paivystys / epll:n Kiirevastaanotto vain klo 08-
22 seitsemdana paivana viikossa. Intensiivitiimi kdy paivystyksessa katsomassa tilan-
netta iltaisin klo 19. Kotihoidon asiakkaat ohjelmoidaan kotihoitoon — tarvittaessa yo-
partion — palveluihin. Paivystys soittaa intensiivitiimin numeroon, mikali myéhem-
min, ennen paivystyksen sulkeutumista, ilmaantuu tarvetta intensiivitiimin toimille.
Intensiivitiimi raportoi yopartiolle sen tydvuoron alussa yhteisessé toimistossa.
Yksikon lahiesimies?
Intensiivitiimin toiminta on kotihoidon toimintaa 0-hinnalla. Asiakkaalla vain 1 pal-
velu- ja hoitosuunnitelma, jossa on lueteltu kaikki asiakkaan palvelut. Muista asiak-
kaan kayttamisté palveluista menee maksu, intensiivitiimin palvelusta ei. Palvelu- ja
hoitosuunnitelma laadittava siis hoitojakson alussa seka lopussa.

Intensiivitiimi Kirjaa hosun ja hoken lisdksi HOI-lehdelle.
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LIITE 2

Loimaa ‘Y

Loimaan sosiaali- ja terveyspalvelukeskus
Kotihoito

Kotihoidon intensiivitiimi




Loimaan kotihoito, intensiivitiimi

Juvantie 1
32200 Loimaa

Intensiivitiimin paivystysnumero
klo 7-21
02 761 2445

YOpartion paivystysnumero
klo 21- 07
02 761 2457

Leena Vatto
02 761 2497

Lahihoitaja
Minna Aakio
02 761 2400

Lahihoitaja
Anitta Aulasuo
02 761 2405

Sairaanhoitaja
Minna Peramaki
02 761 2459

Fysioterapeutti
Satu Poso
02 761 2443
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Kotihoidon intensiivitiimin toiminta:

Intensiivitiimin asiakkaaksi tullaan suunnitellusti

Asiakkaat ohjautuvat akuuttien kuntoutusosastojen, erikoissairaanhoi-
don, kotihoidon tai palvelutarpeen arvioinnin kautta

Moniammatillista yhteistyota eri tahojen kanssa

Intensiivijakso on arvioiva kuntoutuksellinen kotona asumista tukeva
jakso

Toimii joka paiva klo 7- 21 valisena aikana

Tehostettua, intensiivista kotihoitoa 1-14vrk ajan, jonka jalkeen asiak-
kaiden tarvitsemat palvelut arvioidaan yksilollisesti

Sairaanhoidollinen vastuu on tiimin sairaanhoitajalla jakson ajan
Vastuulaakarina toimii kotiuttavan yksikon laéakari tai kotihoitoalueen
laakari

Kotihoidon intensiivitiimin asiakkaat:

Asiakkaat, jotka tarvitsevat lyhytaikaisesti apuja kotona selviytydkseen
Asiakkaat, joiden toimintakyky tai avuntarve on oleellisesti muuttunut
Asiakkaat, joiden kotona asuminen uhkaa vaarantua

Asiakkaat, jotka voivat kuntoutua kotona

Asiakkaat, joilla on useita perakkaisia hoitojaksoja, eika kotiutuminen
ole onnistunut

Asiakkaat, jotka ovat toipumassa akuutista sairaudesta tai operaati-
osta

Asiakkaat, jotka parjadvat kayntien valiajat itsenéisesti tai kotihoidon
tai omaisten tuella

Kotihoidon intensiivitiimin tavoitteet:

Tukea kotikuntoutuksella asiakkaiden toimintakykya ja mahdollisim-
man itsendista selviytymista kotona

Tukea asiakkaan voimavaroja yksilollisesti ja kokonaisvaltaisesti
Vahentéaa tarvittavien palveluiden maaraéa omatoimisuutta lisdamalla
Asiakkaiden osastojaksojen lyheneminen ja valttaminen

Kotihoidon intensiivitiimin maksut:

Intensiivitiimin k&ynnit ovat maksuttomia

Mikali asiakkaalla on ennestadn sdanndllisen kotihoidon palvelut, ja
ne jatkuvat normaalisti intensiivitiimin palvelujen rinnalla, peritdan
niista asiakasmaksulain ja —asetuksen mukainen maksu
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LIITE 3
PALAVERI 22.8.2017

e Intensiivitiimin tyontekijat on kutsuttu kotisairaanhoi-
tajien palaveriin 9.10.2017 klo 13 (alussa Steripolarin
haavanhoitotuotteiden esittely)

¢ Intensiivijakson aikana myds kotisairaanhoitajien tila-
paiset kaynnit ilmaisia uudelle asiakkaalle

e Intensiivitiimin ty6 on koettu hyodylliseksi ja vaikutta-
vaksi monella taholla

e Talousarviossa edelleen ensi vuodelle tiimille oma sai-
raanhoitaja

e Sairaanhoitajat kokeneet, ettd aina ei ole tuullut tietoa
intensiivitiimiltd oman alueen asiakkaasta. Sovittiin,
ettd ilmoitus heti alueen sairaanhoitajalle ja toiminnan-
ohjaajalle, kun tulee uusi asiakas tai kotihoidon vanha
asiakas

e Hoitajat kertoivat, ettd jos on ollut aikaa, on tehty yksit-
taisia kdynteja esim. aikaisemmin intensiivitiimin asi-
akkaana olevien luokse

o Keskusteltiin, montako kertaa voi olla intensiivitiimin
asiakkaana. Ei ole sovittu mitddn maksimima&raa,
koska toimintakyky ja tilanteet vaihtuvat, yksilollisesti
arvioidaan hyoty

o Keskusteltiin intensiivijakson pituudesta, kuntoutumi-
nen voisi olla tuloksellisempaa, jos pidempi jakso,
mutta asiakasmaara putoaisi huomattavasti. Keskuste-
luun osallistujien mielestd max 2 viikkoa talla hetkell&
sopiva pituus ja tulevaisuudessa kotikuntoutuksesta tu-
kea

o Keskustelua, onko kyseessa kotiutus- vai kuntoutus-
tiimi ? Intensiivitiimi on naitd molempia. Kotiutusvai-
heessa huolehditaan kuntoutuksen lisaksi kaikesta sii-
hen kuuluvasta paitsi sairaanhoitajalle kuuluvista tehta-
vista
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e Sovittiin, ettd ennen asiakkaan kotiutumispéatosta kay-
daan osastolla arvioimassa asiakkaan toimintakykyé ja
soveltuvuutta intensiivitiimin asiakkaaksi

e Intensiivitiimista hyotyvisté asiakkaista kaytiin keskus-
telua. L&htokohtana on, ett4 on odotettavissa asiakkaan
kuntoutumista. Muistisairaat voivat myds hyotya lyhy-
estd jaksosta kotiutuessa. Ei pidetty hyddyllisend arvi-
ointijaksoja kotona parjaamisesta.



