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Opinnéaytetyo toteutettiin projektimaisena opinnaytetyond. Tarkoituksena oli suunni-
tella ja laatia hoitotyon tarkistuslista kotiutuvalle potilaalle laadukkaan kotiutumisen
turvaamiseksi. Tarkoituksena oli laatia tarkistuslista kotiutuvalle potilaalle, jossa on
tiivistetyssa muodossa kaikki kotiuttamisessa huomioon otettavat asiat. Projektityén
tavoitteena oli edistda kotiutuvan potilaan hyvinvointia, turvata kotiutuvan potilaan
hoidon jatkuvuus ja lisata tietoa kotiuttamisessa huomioon otettavista asioista.

Opinnaytetytssa kotiutumista kasiteltiin potilaan, hoitohenkilékunnan ja kotihoidon
henkiloston nakokulmasta. Nayttoon perustuvaan teoriatiedon perusteella laadittiin

kotiutuvan potilaan tarkistuslista, johon on koottu asioita, jotka tulee tehda kotiutta-
essa potilasta. Kéytdannon kokemukset huomioitiin myos tarkistuslistaa laatiessa.

Tarkistuslista on kayttokelpoinen kotiuttaessa potilasta joko kotiin tai jatkohoito-
paikkaan. Hoitaja voi tarkistaa listalta, ettd on muistanut ottaa huomioon kotiuttami-
seen liittyvit asiat. Hoitaja merkkaa jokaisen tarkistettavan kohdan jalkeen joko “’kyl-
l4 tai ei” sen mukaan, onko kyseinen asia tehty vai ei. Hoitajalla on tilaa kommen-
teille jokaisen tarkistettavan kohdan jédlkeen olevalle "muuta huomioitavaa” sarak-
keelle. Tarkistuslista on kolmen A4-sivun pituinen ja siind on 37 tarkistettavaa koh-
taa.

Tarkistuslista otetaan k&yttéon opinndytetyon tekijan toimesta sairaalan vuodeosas-
tolla. Tarkistuslista on kuitenkin muokattavissa kunkin osaston tarpeisiin.
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This thesis was made as a project. The purpose of this thesis was to design and make
a nursing checklist for patient who is being discharged from the hospital to ensure
his/her safe discharge. The purpose of this thesis was to make a checklist that is a
summary of issues related to discharging a patient. The purpose of this project was to
promote the wellbeing of the discharged patient, ensure the continuity of the caring
of the discharged patient and increase the information of discharging a patient.

In this thesis the concept of discharging a patient has been dealt with the patient,
nursing staff and the staff of the community point of view. The checklist has been
made based on the evidence-based information of discharging a patient. The check-
list has things which are need to be done when discharging a patient. The experiences
from the practise have also been taken into consideration when making the checklist.

The checklist is useful when discharging patient either home or to place of continued
care. The nurse can check from the list whether he or she has remembered to do eve-
rything when being discharging a patient. The nurse will mark “yes” or “no” accord-
ing to if thing has been made or not. In the checklist after every point there is room
for nurse’s comment. The checklist has three A4-pages and it has 37 points that need
to be checked.

The checklist will be brought into use in a hospital ward by the maker of this thesis.
The checklist is customizable into needs of different wards however.
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1 PROJEKTIN TAUSTA

Terveydenhuollossa téarkeiksi ja tehokkaiksi havaittuja piirteitd ovat asiakkaan siir-
tyminen hoitolaitoksesta toiseen oikeaan aikaan sekd hoitaminen oikeassa paikassa.
On kuitenkin olemassa vaéitteitd, ettd potilaat kotiutuisivat sairaalasta nopeammin
kuin ennen ja jopa huonokuntoisempina. (Hammar 2008, 17.) Suomessa somaattisen
erikoissairaanhoidon hoitopdivien méara on véhentynyt 2000-luvulla, siten etta hoi-
tojaksojen keskimé&aradinen kesto on laskenut 4.2 péivasta 3,5 paivaan. (Somaattinen
erikoissairaanhoito 2010, 2.) Terveyskeskuksen vuodeosastopotilaiden keskimaéarai-
set hoitoajat ovat myos lyhentyneet 2000-luvulla, siten ettd hoitoajan keskimaérainen
pituus vuonna 2010 oli 25 paivaa. (Terveyskeskusten vuodeosastohoito 2010, 1.) Ko-
tiutumisen valmistelulle j&a usein lilan vahan aikaa, koska potilaan kotiuttaminen
tapahtuu samana tai seuraavana péivana paatoksestd kotiuttaa potilas. Yleisin kotiut-
tamispéiva on perjantai, mutta myos iltaisin ja viikonloppuisin kotiutetaan potilaita.
(Hammar 2008, 17.)

Potilaan sairaalasta kotiutumisen onnistuminen vaikuttaa potilaan hyvinvointiin ja
hoitotoiminnan vaikuttavuuteen. Sairaalahoitoaikojen lyhentyminen ja potilaiden
huonokuntoisuus kotiutuessa saa aikaan, ettd kotiutumiseen saatavan tuen merkitys
lisadntyy. Potilaan hoidon jatkuvuus on turvattu ja todennakdisyys joutua uudelleen
sairaalahoitoon vahenee, kun kotiutuminen on valmisteltu hyvin. Kotiutuminen on
onnistunut, kun se on suunniteltu yhteistydssé potilaan ja omaisten sek& sairaalan ja
kotihoidon tyontekijoiden kanssa. Kun yhteisty6 naiden osapuolten kesken on toimi-
vaa ja tieto valittyy kaikille osapuolille, ndkyy se potilaan hoidon jatkuvuutena. Poti-

las saa t&lloin apua kaikissa hoitoketjun vaiheissa. (POyry & Perél& 2003, 9.)

Suoritin kolmannen opiskeluvuoteni Erasmus-vaihdossa Isossa-Britanniassa, Lon-
toossa vuosina 2011-2012. Lukuvuoden aikana osallistuin paikallisten sairaanhoita-
ja-opiskelijoiden luennoille, suoritin kursseja ja tein kolme hoitotyon harjoittelua
paikallisessa sairaalassa. Harjoitteluissa huomasin, etta brittildisessa hoitotyéssa on
yhtélaisyyksia, mutta myds eroja suomalaiseen hoitoty6hon verrattuna. YKksi eroavai-
suus on niin sanottujen tarkistuslistojen rutiininomainen kaytto siind brittilaisessa

sairaalassa, jossa suoritin harjoitteluni. Sairaanhoitajat kayttavét tyovélineina tarkis-



tuslistoja erilaisissa tilanteissa varmistaakseen olennaisten asioiden huomioon otta-
misen. Tarkistuslistoja kdytetddn hyvaksi esimerkiksi preoperatiivista potilasta val-
misteltaessa leikkaukseen tai toimenpiteeseen valmistelevan potilaan kohdalla, an-
nettaessa laskimonsisaisesti sytostaatteja, saattohoitopotilaan kohdalla tai kotiuttaes-
sa potilasta. Kiinnostus tehda tarkistuslista jollekin hoitotyon osa-alueelle tuli koke-
muksista vaihdossa oloaikana. Kotiutumisen nakdkulma valikoitui miettimalld, missa
hoitotoiminnossa on monta huomioitavaa asiaa, joista joskus joku voi unohtua. Myos
mielenkiinto saada lisatietoa kotiutumisesta ja kotiutumiskaytannoista vaikuttivat
aiheen valintaan. Kokemukseni potilaan kotiuttamisesta eivat ole yhtendiset, joten
tiedon saanti oikeaoppisesta kotiuttamisesta oli tarpeen. Opinndytetyon tilaajana on
Satakunnan ammattikorkeakoulu ja opinnédytetydn tuotos luovutetaan sen kayttoon

mahdollista opetuskéyttoa varten.

2 PROJEKTIN TARKOITUS JATAVOITE

Projektilla tulee olla selked tavoite tai tavoitteita. Tavoitteen tai tavoitteiden perus-
teella tulee projekti rajata siten, ettd se on toteuttavissa kéytettdvissa olevaan aikaan
ja voimavaroihin néhden. Sitovia suunnitelmia ei tule tehda ennen kuin projektin ta-

voitteista ja rajauksesta on sovittu. (Ruuska 2006, 25.)

Taman projektityon tarkoituksena on suunnitella ja laatia hoitotyon tarkistuslista ko-
tiutuvalle potilaalle laadukkaan kotiutumisen turvaamiseksi. Tarkoituksena on laatia
tarkistuslista kotiutuvalle potilaalle, jossa on tiivistetyssd muodossa kaikki kotiutta-
misessa huomioon otettavat asiat. Projektity0n tavoitteena on edistad kotiutuvan poti-
laan hyvinvointia, turvata kotiutuvan potilaan hoidon jatkuvuus ja lisata tietoa kotiut-

tamisessa huomioon otettavista asioista.



3 PROJEKTIN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

3.1 Sairaalasta kotiutuminen

Kotiutuminen tarkoittaa asiakkaan siirtymavaihetta hoidon tasolta toiselle, esimer-
kiksi sairaalasta kotiin tai toiseen hoitoyksikkéon. Erikoissairaanhoitoon verrattuna
pitkdaikaishoidossa ja perusterveydenhuollossa kotiutumisen suunnitteluun on yleen-
s& paremmat edellytykset. Tdamé& johtuu hoitoaikojen lyhentymisisté erikoissairaan-
hoidossa. Nopealla aikataululla tapahtuva sairaalasta kotiuttaminen esimerkiksi toi-
menpiteen jalkeen edellyttd4 sairaalan henkilostoltad sekd myos avopalveluiden tyon-

tekijoiltd vahvaa ammattiosaamista ja joustavuutta. (Gronroos & Peréla 2006, 29.)

Keskisen (2008, 7) mukaan kotiutuminen voidaan kuvata prosessiksi, joka alkaa po-
tilaan tullessa sairaalaan. Prosessi sisaltad potilaan kotiutusvalmiuden arvioinnin, ko-
tiutuspaatoksen tekemisen ja kotiutumisen organisoinnin. Kotiutuksessa korostuvat
jatkuvuuden ja turvallisuuden periaatteet seka yhteistyd potilaan, omaisten ja henki-
I6ston kesken. Kotiutumispédatosta tehdessa tulee potilas ottaa mukaan pé&éatoksente-
koon, se tulisi tehda riittdvan ajoissa ja tarvittaessa paatoksentekoon tulisi ottaa mu-
kaan omaiset ja kotihoidon henkil6std. Kotiutuminen voidaan méaéritella yhteistyo-
prosessiksi potilaan, omaisten ja henkildston valilla ja siihen kuuluu olennaisesti ko-

tiutussuunnitelman tekeminen. (Keskinen 2008, 7.)

Kotiutumissuunnitelma tehdaén yhteistyssa asiakkaan kanssa. Tall6in suunnitellaan
kotiutuksen ajankohta, ennen kotiutumista tehtavat asiat esimerkiksi apuvélineiden
hankinta ja kodin muutostyot seka kotiutumisen jalkeen tarvittavat palvelut. Yhdessa
madritellyt tavoitteet kotiutumiselle luovat perustan kotiutumissuunnitelmalle. Asia-
kas sitoutuu ndihin yhdessa madriteltyihin tavoitteisiin, joita voidaan muuttaa tarvit-
taessa. Asiakkaan varmuus hoidon jatkumisesta kotiutumisen jalkeen lisd&ntyy, kun
suunnittelu toteutetaan yhdessa. Suunnittelun voi aloittaa jo sairaalajakson alussa yh-
dessa omaisten ja potilaan kanssa. Tdma ei tarkoita ettd suunnitelma olisi lopullinen,
vaan sen tulee olla joustava ja muutoksille mahdollinen. Suunnittelussa on térkeéa

ottaa omaiset huomioon sek& toteuttaa suunnittelu moniammatillisena yhteistyona.



(Poyry & Peréld 2003, 15-16.) Kotiuttamisen suunnittelun onnistumisen mittarina

pidetddn suunnittelematonta uudelleen sairaalaan hakeutumista (Koponen 2003, 20).

Potilaan kotiuttaminen on moniammatillista yhteistyota ja kotiuttamiseen osallistuu
eri ammattiryhmén edustajia. La&kari tekee paatoksen potilaan kotiutumisesta yhdes-
sé potilaan, omaisten ja potilasta hoitavien kanssa. P&&tos olisi hyva tehdd muutamaa
paivaa ennen kotiin 1aht6a, jotta suunnittelulle olisi riittavasti aikaa. Laakari huolehtii
omalta osaltaan epikriisin, reseptien, lahetteiden ja muiden asiakirjojen kirjoittami-
sesta hyvissa ajoin. Potilaan omahoitajan tehtdvéna on aloittaa kotiutuksen suunnitte-
lu jo silloin, kun tiedetdin potilaan mahdollisesta kotiutumisesta. Omahoitaja ilmoit-
taa jatkohoidon henkil6stolle mahdollisesta kotiutumisajankohdasta. Han valmistelee
potilasta ja hdnen laheisidan vahitellen hoitojakson aikana tulevaan kotiin paluuseen.
Omabhoitaja tekee potilaalle selvéksi, mika on potilaan rooli hoidossa ja suunnittelus-
sa, jotta h&dnen on helpompi olla mukana hanté koskevassa péatoksenteossa. Omahoi-
tajan vastuulla on tiedottaa muita osaston tyontekijoitd uuden potilaan hoidon tar-
peesta, jotta he voivat aloittaa oman osuutensa potilaan hoidossa ja hyvissé ajoin en-
nen kotiuttamista. Sosiaalityontekijé osallistuu hoitokokouksiin ja ladkarin kierroille
saadakseen tietoa uusista potilaista. Han myos kéy tapaamassa potilaita ja neuvoo
heita palvelu- ja hoitovaihtoehdoista ja mahdollisista sosiaalietuuksista. Muut erityis-
tyontekijat esimerkiksi fysioterapeutti ja diabeteshoitaja ovat mukana potilaiden hoi-
dossa ja kuntoutuksessa sek& osallistuvat moniammatillisen tiimin kokouksiin. He
Kirjoittavat omat lausuntonsa potilaan hoidosta ja jatkohoitosuunnitelmasta jatkohoi-
topaikkaan lahetettaviin tietoihin potilaasta. (Perala & Hammar 2003, 25-26.)

Potilaan Kkotiutuessa omahoitaja kertaa potilaan kanssa kotiutumiseen liittyvét asiat,
kay lapi jatkohoito-ohjeet ja muut Kirjalliset ohjeet esimerkiksi l&&kityksesta seka
huolehtii tarvittavien asiakirjojen ja tarvikkeiden mukanaolosta. Kirjallisten ohjeiden
tulisi olla selkeét ja niissa tulisi olla my6s yhteystiedot, jos potilaalla ilmenee kysy-
myksia toipumisesta. Lyhyella varoitusajalla tapahtuvan kotiutumisen onnistumiseksi
omahoitaja voi antaa potilaalle mukaan ensimmaéisten péivien ladkkeet ja tarvittavat
hoitovélineet. Omahoitaja antaa potilaalle tarpeeksi aikaa valmistautua kotiin lahte-
miseen ja ennen Kkotiin laht6a olisi suotavaa, ettd potilas ruokailisi sairaalassa.

Useimmiten omainen hakee potilaan sairaalasta, mutta jos néin ei ole, omahoitaja voi



jarjestaa potilaalle saattajan kotiin potilaan toiveesta tai mikali potilas sellaista tarvit-
see. (Perdld & Hammar 2003, 25 ja 31.)

Sairaalan henkilosté vaikuttaa omalla toiminnallaan potilaan kotiutumisen onnistu-
miseen. Jotta kotiutuminen onnistuisi, tulisi heidan huomioida potilaan uudelleen sai-
raalaan joutumisen riskitekijat, arvioida potilaan toimintakyky, jérjestad oikeanlainen
jatkohoito seka suunnitella kotiutuminen yksil6llisesti. Onnistumiseen vaikuttavat
myaos potilaan tiedon ja hoidon saannin jatkuvuus, potilaan oma kokemus valmiudes-
ta selviytyd kotona sekd yhteisty0 sairaalan ja jatkohoidon valilla. (Koponen 2003,
21)

Perdla & Hammarin (2007) mukaan onnistunut sairaalasta kotiutuminen edellyttéa
osastolla laadittuja yhteisid hoitoperiaatteita, hyvaa tiedonkulkua hoitohenkilokunnan
kesken ja toimivaa yhteisty6ta erikois- ja perusterveydenhuollon vélilla. Gronroos &
Perélan (2006, 29) mukaan myos kotiutumisen huolellinen suunnittelu ja dokumen-
tointi seka etukéteen suunnitellut ja tilatut asiakkaan kotona tarvitsemat palvelut ja
hoidot tekevéat kotiutumisesta onnistuneen. Asiakkaan terveyden ja toimintakyvyn ei
tule heikentya kotiutumisen takia eika hanen tarvitse tulla uudestaan sairaalaan lyhy-

en ajan sisdén saman syyn takia. (Gronroos & Peréld 2006, 29.)

Potilaan kotiutuminen voi myds epdonnistua. Kotiutumisen epaonnistumiseen liitty-
vid tekijoité voivat olla hoitohenkildston riittdmaton tieto potilaan tai omaisten sen-
hetkisesta elaméntilanteesta tai avun tarpeesta ja potilaan tai perheen osallistumisen
puute. Puutteellinen kommunikointi potilaan tai omaisten kanssa, heikko tiedonkulku
sairaalan ja avohoidon valilla seka huonosti jarjestetty potilaan hoito voivat vaikuttaa
kotiutumisen epéonnistumiseen. Myos hoitoaikojen lyhentyminen voi vaikuttaa epa-
suotuisasti potilaan kotiutumiseen. Tdma saa aikaan sen, ettd yhteisty0 sairaalan ja
avohoidon Vvalilla vaikeutuu ja kotiutusprosessin toteuttaminen on haastavampaa.
(Koponen 2003, 21.)
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3.1.1 Kotiutuminen potilaan ndkdkulmasta

Kotiutuessaan potilaat tarvitsevat tietoa erilaisista asioista esimerkiksi sairaudestaan,
sen hoidosta ja jatkohoidosta. Potilaalla tulisi olla riittdvasti aikaa valmistautua ko-
tiinlahtdon ja hénet tulisi ottaa mukaan kotiutumiseen liittyvaan paatdksentekoon.
Jotta potilaan on mahdollista kotiutua, tulisi hénella olla fyysisia, emotionaalisia ja

kognitiivisia valmiuksia. (Malmberg 2010, 19.)

Laapotti-Salo & Routasalo (2004) ovat tehneet tutkimuksen, jossa selvitettiin iak-
kaan potilaan tietdmystd omasta sairaudestaan, hoidostaan ja kotiutussuunnitelmas-
taan. Tutkimukseen osallistui 17, vahintdan 70-vuotiasta sairaalapotilasta, joita haas-
tateltiin teemahaastattelun muodossa. Aineisto analysoitiin sisallon analyysilla. Tu-
loksissa ilmenee, ettd potilaat tiesivat hyvin sairaudestaan ja kayttdmiensa ladkkeiden
kayttotarkoituksesta, mutta niiden aiheuttamista haittavaikutuksista ja hoitojaksolla
tehdyista ladkemuutoksista potilaat eivat olleet tietoisia. Potilailla oli omia tavoitteita
hoidolleen, joista he eivét olleet keskustelleet hoitohenkilokunnan kanssa. Potilailla
oli hyvin véhén tietoa hoidostaan ja useimmiten he saivat tietoa vain pyytaméalla. He
olivat myos epatietoisia omasta roolistaan hoidossa. Heille oli epéselvaa, miten voi-
sivat omalla osallisuudellaan vaikuttaa hoitoonsa. Osalle potilaista oli tehty kotiutus-
suunnitelma, mutta heitd ei ollut otettu mukaan sen suunnitteluun. Osa ei tiennyt ko-
tiutuksen ajankohtaa. Tama epatietoisuus asioista aiheutti epdvarmuutta kotona sel-
viytymisestd. Potilaat olivat myds epatietoisia hoidon jatkumisesta kotona. He tiesi-
vt ladkehoidon jatkuvan, mutta eivét tienneet 1a&kkeiden annostuksia ja ladkehoidon
kestoa. Potilailla oli oma kasitys itsensd hoitamisesta kotona liikunnan, terveellisen
ruokavalion seka ladkkeiden avulla. Kun potilaalle annetaan tietoa riittavasti ja ym-
marrettavalla tavalla hdnen sairaudestaan, hoidosta ja kotiutumisesta, potilaan epa-
varmuus vahenee. Taman liséksi tiedon antaminen edesauttaa potilaan sitoutumista
hoitoonsa ja helpottaa kotihoidon suunnittelua. (Laapotti-Salo & Routasalo 2004, 23
ja 26-27.)

Potilaan kotiutumiseen liittyvaan tiedon antamiseen liittyy l&heisesti myos jatkohoi-
don ohjaus. Keskinen (2008, 20-21) on todennut, kuinka potilaiden nékemyksen mu-
kaan hyvan kotiutumisen kriteereihin kuuluu riittdvé jatkohoidon ohjaus. Tdma sisél-

t&4 riittdvan tiedon saannin ja ohjauksen sek& kotihoito-ohjeiden antamisen. Potilaat
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haluavat saada tietoa sairaudestaan, toipumisesta, tarvittavasta levosta ja liikunnasta,
la&kkeistd, kivun hoidosta ja kotona mahdollisesti esiin tulevista asioista. Turvalli-
suuden tunnetta liséd, kun kotiutuva potilas saa naiden liséksi tiedon siitd, mihin ot-
taa yhteytta tarvittaessa. Suullisten ohjeiden lisaksi potilaan tulee saada ohjeet kirjal-
lisesti. Potilasta ohjatessa hoitajan on tdrke&& varmistaa, ettd potilas on ymmartanyt
hanelle annetun tiedon. (Keskinen 2008, 20-21.)

Potilaiden mielesta kotiutumisen onnistumiseen vaikuttavia tekijoita ovat kotiutumi-
sen jalkeisen avun tarpeen arvioiminen ja tdiméan arvioinnin perusteella jérjestetty riit-
tdvd apu kotiin. Potilaat pitdvat tdrke&nd, ettd arvioinnissa otettaisiin huomioon
omaisten rooli kotiutuvan potilaan fyysisessa ja sosiaalisessa tukemisessa kotona.
Hyva tiedonkulku ja yhteistyd potilaan, omaisten ja sairaalan henkildston kesken se-
ka potilaan ja omaisen osallistuminen kotiutuksen suunnitteluun ja paatoksentekoon
ovat myos potilaiden mielestad tarkeitd asioita kotiutuksessa. (Keskinen 2008, 21.)
Aikaisemmin tassa opinndytetydssa on todettu kotiutussuunnitelman tarkeys potilaan
kotiutusprosessissa. Keskisen (2008, 21) mukaan potilaat kokevat aikaisin aloitetun
kotiutussuunnitelman tekemisen tarpeelliseksi, jotta saisivat valmistautua kotiutumi-
seen riittdvan ajoissa. Taman takia on tdrkedd antaa potilaalle arvio kotiutumisesta
heti sen ollessa tiedossa. (Keskinen 2008, 21.)

Potilaat kokevat voimavarojensa arvioinnin ja niiden tukemisen kotiutumisen onnis-
tumiseen vaikuttaviksi tekijoiksi. Kokonaisvaltainen potilaan toimintakyvyn arviointi
tulisi tehdd moniammatillisesti arvioimalla potilaan eldmaéntilanne ja hdnen kykynsa
osallistua kotiutumisprosessin eri vaiheisiin seka selvittdmalla potilaan koti- ja toi-
mintaymparisto. Potilas tulisi ottaa huomioon kokonaisuutena tukemalla hénen fyysi-
sid, psyykkisig, sosiaalisia ja hengellisia tarpeita. Potilaan omien kokemusten, halu-
jen ja mielipiteiden kuunteleminen ja niistd keskusteleminen ovat potilaalle tarkeitd
asioita. Omahoitajalta potilas odottaa kannustavaa ja tukevaa roolia kotiutumisessa.
(Keskinen 2008, 22.) Pearson ym. (2004, 496) ovat tutkimuksessaan todenneet, ettd
potilaiden kotiuttamisessa tulisi oireiden hallintaan keskittymisen sijaan ottaa huo-
mioon potilaan voimavarat ja sen hetkinen elamaéntilanne potilaan terveyden edista-

miseksi.
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Vesterinen (1999, 2) on tehnyt tutkielman liittyen yli 65-vuotiaan potilaan saamaan
sosiaaliseen tukeen sairaalasta kotiutuessa. Vesterinen toteaa tutkimuksessaan, etté
yli 65-vuotiaalle sairaalasta kotiutuminen voi aiheuttaa turvattomuuden tunnetta ja
pelkoa kotona selviytymisesta. Tutkimus on tehty hoitohenkilokunnan ndkékulmasta,
delfimenetelmaa kayttéden. Vesterinen madrittelee kotiutuessa annettavan sosiaalisen
tuen kolmeen eri ulottuvuuteen, joista ensimmainen on emotionaalinen tuki. Emotio-
naalinen tuki muodostuu erilaisista psyykkisistda muodoista: vélittdmisestd, kannus-
tamisesta ja kyvysta asettua toisen asemaan. Nama voivat edesauttaa potilasta roh-
kaistumaan sairaalasta kotiutumiseen. Hoitaja osoittaa potilaalle emotionaalista tu-
kea, kun han kuuntelee potilaan kotiutumiseen liittyvid ongelmia, arvostaa potilasta
omana itsendan, kohtelee potilasta tasavertaisena toisten potilaiden kanssa ja kunni-
oittaa potilaan itsemaardamisoikeutta. Potilaan toiveet ja tarpeet ohjaavat hoitohenki-
I6kunnan toimintaa, sill& potilas on kuitenkin oman eldmansa asiantuntija. Tutkimus-
tulosten mukaan kotiutumisen onnistumisen mahdollisti hoitohenkilékunnan antama
emotionaalinen tuki. Se vahvisti potilaan henkisia ja sosiaalisia voimavaroja. Poti-
laan itseluottamuksen ja omatoimisuuden vahvistaminen olivat térkeitd henkisten
voimavarojen vahvistamisessa. Sosiaalisia voimavaroja hoitohenkilokunta vahvisti
tukemalla potilasta sosiaalisten kontaktien yll&pitdmisessd. Omaisten tukemista pi-
dettiin myos tarkeana. (Vesterinen 1999, 15, 18, 46 ja 49.)

Ongelmakohtia kotiutumisessa potilaan ndkdkulmasta ovat tiedon saaminen, mielipi-
teiden huomioiminen ja péatoksentekoon mukaan ottaminen. Useiden tutkimusten
mukaan potilaat kokevat saaneensa liian véahan tietoa ja keskustelumahdollisuuksia
sairaudestaan, sen hoidosta, kotiutumisesta ja laédkehoidosta. Potilaiden kokemukset
mielipiteiden huomioimisesta kotiutumisen suunnittelussa ja mahdollisuuksista osal-

listua heitd koskevaan paatoksentekoon ovat vaihtelevia. (Malmberg 2010, 18.)

3.1.2 Kotiutuminen henkildston nakokulmasta

Hoitohenkildston mielestd hyva kotiutuminen vaatii riittdvaé tiedonkulkua ja yhteis-
tyota eri tahojen Vélilla sekd potilaan toimintakyvyn ja psykososiaalisten tarpeiden
huomioimista. Hoitohenkilostd kokee térkeiksi tekijoiksi kotiutumisessa potilaan

valmiutta kotiutua ja omaisen valmiutta osallistua potilaan arkeen, toimivia kotiutu-
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missuunnitelmia sek& kotiutumiskriteereitd. (Keskinen 2008, 12.) Kotiuttaessaan po-
tilasta, hoitajalla tulee olla tietoa asiakkaan sairaudesta, toimintakyvysta ja kotiolo-
suhteista. Suunnitellessaan potilaan kotiutumista ja tehdessdén paatoksia kotiutumi-
seen liittyen, on hoitajan silloin otettava mukaan potilas ja hdnen omaisensa. (Malm-
berg 2010, 20-21.)

Salomaa (2004) on tehnyt tutkimuksen liittyen pro gradu tydéhonsa vanhuksen kotiut-
tamisesta perusterveydenhuollossa. Tutkimuksessa on pyritty saamaan selville van-
huksen kotiuttamismalli perusterveydenhuollossa hoitajien ndkokulmasta tarkasteltu-
na. Tutkimukseen osallistui 24 hoitotyon tyontekijaa terveyskeskuksen avohoito-
osastolta, kotisairaanhoidosta ja kotipalvelusta. He vastasivat kahteen avoimeen ky-
symykseen Kirjallisesti, joiden vastaukset analysoitiin laadullisella sisallon analyysil-
l&. Hoitajien kuvausten mukaan kotiutustilanteessa on erotettavissa kaksi tehtavaa,
joista toinen on kotikuntoisuuden arviointi. Fyysista kuntoa ja fyysisia tarpeita arvi-
oimalla selvitetadn, miten potilas tulee toimeen kotioloissa, mita palveluita hén tar-
vitsee selviytyakseen kotona ja miten usein han niité tarvitsee. Tutkimukseen osallis-
tuneiden mukaan i&kkaan potilaan kohdalla on tarkeata arvioida, miten potilas selviy-
tyy péivittdisistd toiminnoista kuten ruokailusta, ladkkeiden otosta, itsensa huolehti-
misesta ja wc-kéynneistd. Psyykkisen tilan arviointi on tarkedd, koska potilaan hen-
kinen vireys vaikuttaa, miten potilas kokee kotiutustilanteen. Tarvittaessa omaisten
antama tuki auttaa potilasta selviytyméén kotioloissa. Valittdmisen ja onnistumisen
tunteminen ovat tarkeitd potilaalle kotiutumisen onnistumiseksi. (Salomaa 2004, 1,
26, 28 ja 30.)

Maattda & Natunen (2010) ovat projektimallisessa opinnaytetydssadn haastatelleet
hoitohenkil6kuntaa idkkaan asiakkaan kotiutumiseen liittyen. Haastattelussa saatujen
tuloksien mukaan hoitohenkil0sto pitéa tarkednd perustana kotiutuksen suunnittelus-

sa kotikuntoisuuden arviointia. (Maatta & Natunen 2010, 2 ja 25)

Salomaan (2004) tutkimuksessa nousi esille kaksi tehtdvad potilasta kotiuttaessa: ko-
tikuntoisuuden arvioinnin lisdksi potilaan kotiuttamisen valmistelu. Tutkimukseen
osallistuneiden hoitajien ndkemyksen mukaan idakkaan potilaan kotiuttamisen valmis-
telu pitaa sisallaén kotiuttamisen ajankohdan, kotiuttamisesta ilmoittamisen ja kotiut-

tamisen suunnittelun. Kotiuttaminen on mahdollista kun potilaan sairaus on hoidettu,
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kotona parjagaméattdmyyden syy on selvitetty ja, kun tarvittavat muutosty6t potilaan
kotona on saatu valmiiksi. Kotiuttamisen ajankohtaan vaikuttavat myds kotihoidon
resurssit vastaanottaa potilas, esimerkiksi viikonloppuna henkildstéa on vahemman
kuin arkena. Potilaan kunto ja miten se on mahdollisesti muuttunut sairaalahoidon
aikana vaikuttavat potilaan kotiuttamispéivaan. Kotiuttamisen suunnittelu vaatii yh-
teistyoté eri tahojen vélilla. Potilaan jo tullessa osastolle, voidaan alkaa suunnitella
sopivaa ajankohtaa kotiuttaa potilas. On tarkedé sopia ajankohdasta ajoissa, jotta po-
tilaalle tulisi turvallinen tunne kotiuttamisesta saadessaan valmistautua siihen etuka-
teen. Tutkimuksen mukaan hoitajat toivovat yhtendisempié kotiutuskaytantoja. Tieto
kotiuttamisesta on saatu lilan my6haan tai asiasta ei ole ilmoitettu ollenkaan. Kotiu-
tuvan potilaan tiedot ovat olleet puutteellisia tai virheellisia joissakin tilanteissa. Tie-
tojen antamiseen tulisi kiinnittdd huomiota, koska se voi olla ainoa tieto, jonka koti-
hoito saa potilaan kunnosta ja hoidosta. Useat tutkimukseen osallistuneet hoitajat ko-
kevat yhteisen hoitopalaverin pitdmistd ennen kotiutumista parantavan tiedonkulkua
eri toimipisteiden vélilla. Talléin kotihoidon ja kotisairaanhoidon henkildstd saavat
parhaiten tietoa potilaan sen hetken kunnosta, sairaudesta, hoidosta ja tarvittavista
palveluista. (Salomaa 2004, 21-25.)

Ohjaus ja opetus ovat tarkeita hoitotyon toimintoja sairauden hoitamiseksi ja siita
selviytymiseksi. Yksilolliselld ohjauksella kotiutumisen yhteydesséd valmistellaan
potilasta kotiin 1aht6d varten. Ohjauksen avulla potilas saa tarvittavat tiedot ja taidot
kotona selviytymiseen sairaalahoitojakson paatyttyd. Hoitotyon Kiireen lisdantyessa
hoitajien aika ohjaamisen ja opettamiseen on kuitenkin véhentynyt. (Malmberg 2010,
21.) Keskisen (2008) mukaan hoitajien nakemys hyvéstd potilaan ja omaisten ohja-
uksesta sisaltaa riittavan tiedonsaannin sairaudesta, jatkohoito-ohjeista, ladkkeista ja
lilkkumisesta. Potilaan tulee myds tietdd yhteystiedot, joihin han voi tarvittaessa ot-
taa yhteytta kotiutumisen jalkeen. (Keskinen 2008, 27.)

Poyry & Peréld (2003, 3) ovat tutkineet eri ndkokulmista suomalaisten hoitohenkilos-
t0jen yhteistyotd asiakkaan kotiutuessa. Henkildston valinen yhteistyo ja tiedon vaih-
to ovat térkeitd tekijoitd potilaan hoidon jatkuvuuden varmistamiseksi. Yhteistyota
voi tapahtua potilaan, tyokavereiden ja eri organisaatioiden valill4 ja on olemassa
erilaisia tapoja tehdd yhteistyota. Né&it4 ovat esimerkiksi Kkirjallinen tiedonvaihto, pu-

helinneuvottelut, palaverit, kokoukset, konsultaatiot, projektit ja tiimityot. Kirjallinen
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tiedonvaihto tarkoittaa erilaisten potilasdokumenttien esimerkiksi hoito- ja palvelu-
suunnitelmien, hoidon seurantalomakkeiden, hoitotyon l4hetteiden ja viestivihkojen
valityksella tapahtua tiedonvélitysta. Yhteinen atk-tietojarjestelméa takaa tiedon vaélit-
tymisen kaikille potilaan hoitoon osallistuville. Suurin osa tiedonvaihdosta on puhut-
tua ja varsinkin eri organisaatioiden vélilla se tapahtuu puhelimitse. Hyva yhteistyo
potilaan hoidon onnistumiseksi vaatii, ettd hoitoon osallistuvilla tulee olla tietoa poti-
laasta, timédn saamasta hoidosta ja palveluista sek& muiden osapuolten hoitomahdol-
lisuuksista. Tiedottamisessa tulee varmistua, ettd sanoman vastaanottaja on ottamassa

valitetyn tiedon vastaan. (POyry & Peréld 2003, 14 ja 16.)

Kun potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen, tulee jatkohoitopaikan saada tiedot potilaas-
ta ja hdnta koskevasta jatkohoidosta. Tiedot vélittyvat yhteisen potilastietojarjestel-
man kautta tai potilaan mukaan annetaan tiedot kirjallisina dokumentteina. Potilaan
mukana siirtyviin kirjallisiin tietoihin kuuluvat siirtoepikriisi, hoitotyon yhteenveto,
tarkistetut laékelistat, hoitokortit, viimeisimmat rtg-kuvat ja sydanfilmit sekd sosiaa-
litydntekijan ja muiden erityistyontekijoiden yhteenvedot potilaan hoidosta. Omahoi-
taja tarkistaa ennen siirtoa, ettd ladkemaaraykset ovat ajan tasalla. Tarvittaessa oma-
hoitaja ilmoittaa mahdollisista ladkemaarayksista jatkohoitopaikkaan tai sopii miten
muutoksista ilmoitetaan. Omahoitaja pitadé huolta, ettd jatkohoitopaikassa on potilaan
mahdollisesti kayttamia erikoisladkkeita ja ravintoliuoksia ja tarvittaessa antaa naita
potilaan mukaan. Han varmistaa kirjallisten dokumenttien ajantasaisuuden ja lahettaa
ne jatkohoitopaikkaan potilaan suostumuksella. (Perdla & Hammar 2003, 23-24.)

3.1.3 Kotiutuminen kotihoidon nakdkulmasta

Maailman terveysjarjestd6 WHO (World Health Organization) on maaritellyt kotihoi-
don joukoksi erilaisia sosiaali- ja terveyspalveluja, joita annetaan asiakkaalle hénen
kotonaan. Kodiksi luokitellaan oman asunnon lisdksi esimerkiksi asunto palveluta-
lossa tai asuminen laheisen luona. Kotihoidon palveluiden tarkoituksena on ehkaisté,
hidastaa tai korvata asiakkaan laitoshoito. Perimmaisend tarkoituksena on kuitenkin
tukea asiakkaan toimintakykyé ja parantaa eldménlaatua, joka ilmenee kansallisissa
kehittdmisohjelmissakin. (Hammar 2008, 21-22.)
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Sosiaali- ja terveysministerion (2012) mukaan kunta voi yhdist&é kotipalvelun ja ko-
tisairaanhoidon kotihoidoksi. Sosiaalihuoltolakiin perustuva kotipalvelu tarjoaa tu-
kea, kun asiakas tarvitsee apua selviytydkseen arkipéivan askareista ja henkildkohtai-
sista toiminnoista alentuneen toimintakyvyn tai sairauden vuoksi. Kodinhoitajat, ko-
tiavustajat ja lahihoitajat kuuluvat kotipalvelun tyontekijoihin. Kotipalvelua tayden-
tdékseen voidaan kotiin jérjestdd tukipalveluita, joita voivat olla aterian tuominen
kotiin, siivous-, kylvetys- ja kuljetuspalvelut. Kansanterveyslakiin perustuva kotisai-
raanhoito huolehtii 1ddkarin maaradmistd asiakkaan kotona suoritettavista sairaanhoi-
dollisista toimista. Kotisairaanhoidossa tyoskentelevét, jotka ovat useimmiten sai-
raanhoitajia, ottavat naytteitd, valvovat asiakkaan ladkitysté seké seuraavat asiakkaan
vointia. Vaativampaakin sairaanhoitoa voidaan jarjestdad kotona. Téstd esimerkkina
on saattohoito. Laadukas kotipalvelu ja kotisairaanhoito edistavat asiakkaan kuntou-
tumista ja niiden tulee perustua yksilollisesti tehtyyn toimintakyvyn arviointiin. (So-

siaali- ja terveysministerion www-sivut 2012)

Stakesin (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskuksen) teettaméssa lo-
makekyselyssé kotihoidon henkildstolle selvitettiin onnistunutta kotiutumista koti-
hoidon henkiloston nakdkulmasta. Tutkimus liittyy Stakesin Palveluja yhteen sovit-
tava kotiutuminen ja kotihoito- kehittamis- ja tutkimusprojektiin (PALKO). Kyse-
lyyn osallistui 1183 kotihoidon tydntekijaa 22 eri kunnasta. Vastaajien joukko koos-
tui kodinhoitajista, l&hi- ja perushoitajista ja kotiavustajista sek& sairaanhoitajista,
erikoissairaanhoitajista, terveydenhoitajista, kotipalveluohjaajista ja johtavista ko-
dinhoitajista. Tyontekijoistad 41% tydskenteli kotipalvelussa, 12% kotisairaanhoidos-
sa ja 47% yhdistetyssa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon toimipisteessd. Tutkimuk-
sessa tuli esille, ettd kotihoidon henkiléston mukaan kotiutuminen onnistuu, kun he
saavat riittdvasti tietoa asiakkaan sairauksista ja niiden hoidosta. Talla tarkoitetaan
tietoa asiakkaan sairauksien jatkohoidosta, la&kityksestd, jatkotutkimuksesta ja kont-
rolleista sekd omaisen ja laheisen osuutta asiakkaan hoidossa. Onnistunutta kotiutu-
mista edistdd myos riittdva tiedonsaanti toimintakyvysté ja kognitiivisista valmiuk-
sista eli tietoa asiakkaan liikuntakyvysta ja apuvélineiden tarpeesta, muistista ja aisti-
toiminnoista, mielialasta seké kyvysta hoitaa itseaan. Riittdvan tiedonsaannin liséksi
tutkimuksessa esiin tulleita tekijoita kotiutumisen onnistumiseksi olivat riittdva yh-
teisty0 kotihoidon ja sairaalan valilla sekd tarpeeksi ajoissa ilmoitettu tieto kotiutu-
misesta. (Gronroos & Perald 2006, 29-30.)
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Kun kotihoidon henkil6stolle on ilmoitettu hyvissa ajoin kotiutuvasta kotihoidon
palveluun siirtyvasté asiakkaasta, voivat he aloittaa asiakkaan kotihoidon suunnitte-
lun ajoissa. Tamé on tarkedd, jotta asiakkaan palvelut ja hoidot voidaan suunnitella ja
organisoida etukédteen parhaalla mahdollisella tavalla. Kotihoidon henkilostd voi
my0s antaa tietoa sairaalan henkilokunnalle asiakkaan jatkohoitoon liittyvissa asiois-
sa, kun ilmoitus on tehty ajoissa. Kotiutusajankohdan muuttuminen myéhemmaksi ei
haittaa, koska palveluita voidaan helposti siirtdd. Painvastoin kotihoidon tydntekijoil-
le aiheutuu enemman tyo6td, jos ilmoitus kotiutuksesta annetaan lyhyell& varoitusajal-
la. Talloin kotiutumisen valmistelemiseen sairaalassa ei ole mydsk&an usein panos-

tettu tarpeeksi, jolloin potilaan hoidon laatu karsii. (Peréla & Hammar 2003, 28-29.)

Kotihoidon henkil6stolle tenhdyn kyselytutkimuksen mukaan kotiutumiseen liittyvia
ongelmakohtia ovat lilan my6dhaan aloitettu kotiutumisen suunnittelu asiakkaan kun-
toon néhden, puutteet tiedonkulussa ja yhteistydssa sairaalan ja avohoidon vélilla se-
k& omaisten ja sairaalan vélilla. (Gronroos & Perdld 2006, 29.) Paasivaara (2004, 32)
on kuitenkin todennut, ettd yhteistyd kotihoidon ja terveyskeskussairaaloiden toimin-
tayksikoiden vélilla toimii paremmin kuin muiden sairaaloiden kanssa. Esimerkiksi

keskussairaalasta tiedonkulku kotihoitoon valittyy huonosti. (Paasivaara 2004, 32.)

Kotihoidon henkil6stolle tehdysséd tutkimuksessa nousi myos esille, ettd henkildstd
kokee oman yksikon ja sairaalan valiset tiedonvaihto- ja yhteistyokaytannot puutteel-
lisiksi tai epaselviksi. Tieto ei kulje sujuvasti hoitoyksikdiden valilla hoitoketjun eri
vaiheissa ja lahes puolet kotihoidon tydntekijoista oli tyytyméattomia saamaansa tie-
toon asiakkaan kotiutumisesta ja kotihoidosta. Asiakkaan siirtyessa sairaalasta kotiin,
kotihoidon tyontekijat eivat olleet saaneet tarpeeksi tietoa asiakkaan sairauden hoi-
dosta, hoidon ja palvelujen tarpeesta kotona, asiakkaan sosiaalisista etuuksista, ta-
loudellisesta tilanteesta ja tukimuodoista sekd asiakkaan harrastuksista ja mielialasta.
Riittavaan tiedottamiseen tulisi Kiinnittdd enemman huomiota asiakkaan kotiutumi-
sen onnistumiseksi, hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi ja palveluiden varmistamisek-
si. (Peréld, Gronroos & Sarvi 2006, 27 ja 37.)
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3.2 Hoitotyon tarkistuslista

Tarkistuslistalle kootaan ydinasioita ja sen tarkoituksena on véhentad virheitd, kun
sairaanhoitaja voi kayttaa sitd muistinsa tukena jokapdivéisessd hoitotydssa. Listalle
kootut, turvallisuuteen liittyvat kriteerit tarkistetaan aina samalla tavalla. Tarkistus-
listan kdyttd on tarpeellista tehtdvissd, jotka toistuvat harvoin tai jotka tehdaan ru-
tiinilla. Naissa tilanteissa tapahtuvat unohdukset pystytadn havaitsemaan tarkistuslis-
tan avulla. Vaaratapahtuma saakin useimmiten alkunsa unohduksesta, erehtymisesté

tai vaarinkasityksesta jokapaivaisessa tyossa. (Kinnunen & Helovuo 2012)

Lentokoneessa kapteeni ja peramies tarkistavat turvallisuuteen liittyvat tekijat 1api
kohta kohdalta. Lentoliikenteessd kaytdssa olevan tarkistuslistan kayttod voidaan
hyodyntad muillakin aloilla, joihin sisaltyy vaativaa padtoksentekoa. On todettu, ettéd
tyontekijan tyon tulos paranee, kun kdytdssa on hyvin suunniteltu tarkistuslista. (Ar-
vola 2012)

Sosiaali- ja terveysalalla tarkistus-/tsekkauslistaa on hyddynnetty leikkaussalitoimin-
taan. Sen on todettu vahentéavén leikkauksiin liittyvia haittatapahtumia ja kuolleisuut-
ta yli kolmanneksella. Maailman terveysjarjestd6 WHO suosittelee sen kéyttdonottoa
leikkaussaleihin. Leikkaustiimin tarkistuslistatyon pioneerin, Eteld-Pohjanmaan kes-
kussairaalan lastenkirurgian osastonylilaakarin Satu-Liisa Pauniahon, mielesta tarkis-
tuslistan avulla tyontekija ja potilas ovat tietoisia, ettd potilaita hoidetaan samoja pe-
riaatteita noudattaen. Hyvien kokemusten perusteella tarkistuslistaa on kehitetty
muuhunkin kayttoon sosiaali- ja terveysalalla. Esimerkiksi Tays:n lastenklinikalla
erilaisia tarkistuslistoja kdytetdan valmistellessa potilasta toimenpiteeseen, tunnista-
maan paivystyspotilaan hengenvaarallinen tila tai varmistamaan riittava tiedonkulku
siirrettdessa potilasta osastolle. Terveydenhuollon laatua voidaan parantaa pienilla
kustannuksilla kehittamalla tarkistuslistoja eri tilanteisiin ja eri potilasryhmat huomi-
oiden. Paatoksenteon tueksi on hyvé kehittad tarkistuslistoja varmistamaan, etta tur-
vallisuuden kannalta oleelliset asiat on muistettu ottaa huomioon. (Arvola 2012) Tar-
Kistuslistan kayttdminen terveydenhuollossa vaikuttaa potilasturvallisuuteen edista-

malla sita.
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Potilasturvallisuudella tarkoitetaan, ettd potilas saa oikeaa hoitoa oikeaan aikaan ja
oikealla tavalla annettuna. Potilaan hoidossa saattaa kuitenkin syntyé vaaratilanteita,
jolloin esimerkiksi tiedon kulku on estynyt, laédkkeet menevat sekaisin tai asioita
unohtuu. Hoitohenkilékunnan on térke&& tunnistaa ndma tilanteet sek& osattava ke-
hittad erilaisia keinoja, jotta vaaratilanteiden tapahtuminen voitaisiin ehk&ista ennen
niiden tapahtumista. Potilasturvallisuuden tavoitteena on, ettei potilaan hoitaminen
aiheuta hanelle hoitoon kuulumatonta haittaa tai vaaraa vaan riskit pystytdén enna-

koimaan ja ehkéisemaén. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012)

Hales, Terblanche, Fowler ja Sibbald (2008, 22) ovat kirjoittaneet artikkelin siit,
kuinka he laéketieteeseen liittyvaa englanninkielistd materiaalia ja muuta kirjallisuut-
ta apuna kéyttden halusivat kuvata erilaisia hoitotyon tarkistuslistoja, miten niiden
avulla on parannettu potilaalle annettavaa hoitoa ja miten kdytdssa olevia hoitoty6n
tarkistuslistoja voitaisiin kehittdd. Tarkistuslistan he ovat méaritelleet listaksi, jolle
on johdonmukaisesti koottu kohtia tehtévista asioista, siten ettd sen avulla nahdaén
mité asioita on tehty tai jatetty tekematta. Yleensa tehty asia merkitéan listalle yhtei-
sesti sovitulla kirjoitustavalla. Hoitotyon tarkistuslistoja on erilaisia ja niiden rakenne
riippuu hoitotyén toiminnosta. Tarkistuslistan asiat voidaan koota kategorioittain il-
man erityista jarjestysta jos kyseessa on esimerkiksi laitteen tarkistaminen. Tai sitten
tarkistettavat asiat voidaan ryhmitelld aikajérjestyksessd, jos tarkoituksena on suorit-
taa tehtavat tietyssa jarjestyksessa esimerkiksi toimenpiteeseen/toimenpidettd valmis-
tellessa. (Hales ym. 2008, 24.)

Hoitotyon tarkistuslistan laatimisessa on otettava huomioon tietyt kriteerit, jotka
koskevat tarkistuslistan asiayhteytta, siséallystd, rakennetta, ulkoasua seké kayttokel-
poisuutta. Ennen tarkistuslistan laatimista tulisi miettid, kenen kayttoon lista tulee.
Jos se on tarkoituksena ottaa kéytt6éon sairaalassa tietylld osastolla, tulee sen tayttaa
sairaalan vaatimukset kirjallisille ohjeille. Tarkistuslistan siséllyksen rakentamiseen
tulisi kayttaa luotettavaa kirjallisuutta ja monipuolisesti erilaisia lhteitd. Kootut asiat
tulisi esittdad loogisessa ja kayttokelpoisessa jarjestyksessd mukaillen kaytdnndssa
tapahtuvia hoitotyon toimintoja. Tekstin tulisi olla selked& kirjoitusasultaan seka hel-
posti luettavissa. Fontin ja mahdollisten varien k&yttoon on kiinnitettdva huomiota.
Listan tarkistaminen ei saa olla tyolasta. Sen lapikdyminen ei saa kuluttaa liikaa hoi-

tajien aikaa, ettei itse potilaan hoitaminen karsisi. Vaikka tarkistuslistan avulla hoita-
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jien ei tarvitse itse muistaa kaikkia asioita, tulisi hoitajien oltava kykenevia tekemaan
paatokset itsendisesti. Tarkistuslista toimii hoitajien apukeinona. (Hales ym. 2008,
25.)

4 PROJEKTIN SUUNNITTELU JATOTEUTUS

Suunnitteleminen on térked vaihe projektin etenemisessd, mutta sen taytyy olla tar-
koituksenmukaista. Eli ettd suunnitellaan etuk&teen sen verran kuin on tarve, ei tehda
lilkaa suunnitelmia. Suunnittelussa tulee ottaa myds huomioon realistisuus, koska
kaikkea ei voi suunnitella etukéteen. Pikkutarkkojen suunnitelmien tekeminen pro-
jektin alkuvaiheessa koko projektin ajaksi ei ole hyddyllista. Suunnitelmia tulee olla
valmis muuttamaan ja mukauttamaan, koska projektityd eldd koko prosessin ajan.
Projektin edetessé sen sisaltd ja tekniset ratkaisut tarkentuvat, eiké niita voi alkuvai-
heessa viela maaritelld. Paalinjan taytyy kuitenkin olla selvilla alusta alkaen, silloin
pystyy suunnittelemaan yksityiskohtia. (Ruuska 2007, 177 ja 182.) Projektisuunni-
telmassa suunnitellaan, miten se etenee haluttuun paamaéaaraén, tarkoituksena ei ole

kuvata projektin lopputulosta eli tuotetta (Ruuska 2006, 98).

Olen ottanut huomioon ndma ohjeet projektin suunnittelussa. Suunnitelma ei ollut
yksityiskohtainen selostus siitd, millainen projektin tuotos tulee olemaan, vaan miten
projekti tulisi etenemaan. Suunnitelmat ovat kuitenkin muuttuneet projektityota teh-
dessa. Projektin paalinja on kuitenkin ollut selvill&d koko projektin ajan, eli tehda tar-
kistuslista kotiutuvalle potilaalle. Tah&dn padmaaréén eteneminen tapahtui aiheeseen
liittyvadn ndyttoon perustuvaan tietoon perehtymélld, kokoamalla saatu tieto ja laa-
timalla ndisté& tiedoista johdonmukaisesti rakennettu tehtdvien asioiden lista tarkistus-

listan muotoon.

Projektin suunnitteleminen lahti k&yntiin syksyll4 2012 aiheen valinnalla ja sen raja-
uksella. Aiheeksi valikoitui tarkistuslistan tekeminen jollekin hoitotyn osa-alueelle.
Idea tarkistuslistan tekemiseen tuli Erasmus-vaihto kokemuksistani Lontoossa, koska

sielld tarkistuslistojen kayttdminen potilastydssd on yleistd. Potilaan kotiuttaminen
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sairaalasta voi olla monimutkainen ja monivaiheinen prosessi, jossa tdytyy ottaa
huomioon monta asiaa. Siksi tarkistuslistan tekeminen potilaan kotiuttamiseen liitty-
en tuntui tarpeelliselta ja mielenkiintoiselta. Projektin tarkoituksena oli tehdé tarkis-
tuslista kotiutuvalle potilaalle, jossa on tiivistetyssd muodossa kotiutumisessa huo-
mioon otettavat asiat potilaan, hoitohenkilokunnan ja kotihoidon henkildston nako-

kulmasta.

Halesin ym. (2008) mukaan tarkistuslistan tekemisessa tulee kayttdd monipuolisesti
erilaisia lahteité ja niiden tulisi olla luotettavia. Aiheen oltua selvill&, aloinkin etsi&
potilaan kotiutumiseen liittyvaé kirjallisuutta eri tietokantoja hyvaksi kayttaen. Pe-
rehdyin useisiin erilaisiin kotiutumista kasitteleviin tietolahteisiin. Huomasin useissa
aiheeseen liittyvissa tietolahteissa kotiutumista késiteltdvan idkk&an potilaan nako-
kulmasta. Tutustuessani ndihin tutkimuksiin, opinndytetdihin, artikkeleihin ja pro-
gradu toihin paremmin, huomasin etté niissé kasiteltdvaa tietoa idkkaan potilaan ko-
tiutumisesta voi kayttaa hyvéksi kasiteltdessé yleisesti potilaan kotiutumista. Taman
projektin tarkoituksena oli kuitenkin tehd& yleinen kotiutumisen tarkistuslista, jota
voisi kayttaa kotiuttaessa aikuista potilasta milta sairaalan osastolta tahansa. Kirjalli-
suuden perusteella paatin kasitella kotiutumista potilaan, hoitohenkilékunnan ja koti-
hoidon henkiloston nakokulmasta. Vaikka en ole erikseen kasitellyt kotiutumista
omaisten nakdkulmasta, on heidéan roolinsa potilaan kotiutumisessa tarkea ja se tulee

opinndytetydsséni esille.

Varsinaisen tarkistuslistan suunnittelemisen aloitin, kun olin saanut keréattya riittavas-
ti teoriatietoa kotiutumisesta ja tutustunut tarkemmin erilaisiin kotiutumista késitte-
leviin tietolahteisiin. Ennen teoriatietoon tutustumista ja tarkistuslistan suunnittelua
minulle oli selvaa, etté tarkistuslistan tulisi olla yksinkertainen, véhén aikaa vievé ja
se tulisi tehda siten, ettd tarkistettavat asiat mahtuisivat A4-paperille. Sen tulisi olla
helppokéyttdinen apuvaline hoitajalle, joka kotiuttaa potilasta. Tarkistuslistalla tulisi
olla tarkistettavia kohtia kotiutumisesta eri teemoihin liittyen ja ne tulisi koota teoria-
tiedon perusteella. Kaytin hyvaksi myos joitakin omia kokemuksiani kotiutumisesta
laatiessani tarkistettavia kohtia listalle. Tarkistuslistan suunnittelussa minun tuli ottaa
huomioon listan kayttokelpoisuus ja yleistettdvyys. Tarkoituksenani ei ollut kohdis-

taa kotiutumisen tarkistuslistaa tietylle potilasryhmalle, sen sijaan listan tulisi olla



22

kayttokelpoinen Kkotiuttaessa ketd tahansa aikuista potilasta sairaalasta. Tarpeen mu-
kaan listaa voisi muokata tietyn osaston kayttoon.

Projektisuunnitelmassa keskeistd on myos aikataulun suunnitteleminen. Sen avulla
voidaan seurata projektin etenemistd. (Ruuska 2006, 101.) Aikaa projektin tekemi-
seen oli alle vuosi. Projektin tyéstaminen alkoi syksylla 2012 tarkoituksena saada se
valmiiksi kevaalla 2013. Syksylla 2012 hankin kotiutumiseen liittyvaa teoriatietoa,
perehdyin niihin ja valitsin hakemistani l&hteista ne, joita kéyttaisin opinnaytetytssa-
ni. Aloitin teorian kirjoittamisen. Kevaélla 2013 jatkoin teorian kirjoittamista ja etsin
uusia l&hteité saadakseni liséé teoriatietoa tarkistuslistaa varten. Aihe- ja suunnittelu-
seminaarin pidin samana péivana 7.2.2013. Kun olin saanut kerattya tarpeeksi teoria-
tietoa tarkistuslistaa varten, aloitin sen suunnittelun. Olin tutustunut myds tarkistus-
listaa koskeviin lahteisiin siit4, millainen hyvén hoitotyon tarkistuslistan tulisi olla.
Kaytin hyvakseni niissa kasiteltya tietoa suunnitellessani tarkistuslistan ulkon&koa ja
sisaltoa. Taydensin vield teoriaosuuden Kirjallista osiota kotiutumiseen ja hoitotyon
tarkistuslistaan liittyvilla lahteillda. Ensimmadinen versio tarkistuslistasta valmistui.
Annoin sen luettavaksi hoitotyon ammattilaisille, jotka antoivat palautetta siitd. Hei-
dan ideoidensa perusteella muokkasin tarkistuslistan lopulliseen muotoonsa. Huhti-
kuussa 2013 kirjoitin kirjallisen osuuden loppuun ja muokkasin sitd. Raportointise-
minaarin pidin 3.5.2013. Olen tehnyt taulukon ajankéaytostéani (Liite 1) projektin tyds-

tamiseen liittyen.

4.1 Tarkistuslistan sisalto

Aloitin tarkistuslistan sisallon suunnittelemisen, kun teoriatietoa kotiuttamisesta oli
riittavésti ja olin perehtynyt aiheeseen liittyvaén Kirjallisuuteen perusteellisesti. Tar-
koituksena oli teoriatiedon pohjalta koota tarkistuslistalle tarkistettavat asiat, jotka
tulisi olla tehtynd ennen potilaan kotiutumista. Halesin ym. (2008) mukaan listan tar-
Kistettavat kohdat voi jaotella listan kéayttétarpeen mukaan aikajarjestyksessa tai esi-
merkiksi kategorioittain. T&ssa tarkistuslistassa tarkistettavien kohtien kokoaminen
oli selkeintd kotiutumiseen liittyvien teemojen perusteella, koska potilaan kotiutta-

minen voidaan jakaa erilaisiin tehtdvakokonaisuuksiin. Salomaan tutkimuksen mu-
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kaan potilaan kotiuttaminen voidaan jakaa kahteen eri tehtdvakokonaisuuteen, jotka
ovat kotikuntoisuuden arviointi ja kotiuttamisen valmistelu. Valitsin ndma tarkistus-
listan teemoiksi, koska ne ovat konkreettisia ja kuvaavat hyvin, mita potilaan kotiut-
tamiseen kuuluu. Liséksi kotiutumiseen liittyvéssa kirjallisuudessa nousee esille,
kuinka tarke&& kotiutumisessa tapahtuva yhteisty6 jatkohoitopaikan kanssa on. Ta-
méan takia valitsin sen kolmanneksi teemaksi. Jaoin tarkistuslistan kohdat ndiden
teemojen perusteella. Teemojen perusteella kootut tarkistettavat kohdat koostuvat

tehtdvistd, jotka hoitajan tulee tehda potilaan kotiuttamisprosessissa.

Tarkistuslistan sisalto on jaettu kolmeen teemaan, joista ensimmaéinen on kotikuntoi-
suuden arviointi. Salomaan (2004) ja Keskisen (2008) mukaan potilaan kotikuntoi-
suuden arvioinnissa on tarkeda ottaa huomioon potilaan fyysiset ja psyykkiset tekijét.
Potilaan kokonaisvaltainen arviointi kotona selviytymisesté tulisi ottaa huomioon
aina potilasta kotiuttaessa. Malmbergin (2010) ja Laapotti-Salo & Routasalon (2004)
mukaan potilaan tiedonsaantiin kotiutumisesta tulisi kiinnittdd enemman huomiota.
Potilaat haluaisivat olla tietoisempia kotiutumiseensa liittyvissa asioissa. Tamén takia
hoitajan tulisi ottaa potilas mukaan kotiutumista koskevaan paatoksentekoon ja poti-
laan omia mielipiteitd kotiutumisesta tulisi kuunnella. Naihin tietoihin perustuen olen

muodostanut listalle tarkistettavat asiat teemaan kotikuntoisuuden arviointi liittyen.

Tarkistuslistan toinen teema on kotiuttamisen valmistelu. Teemaan “kotiuttamisen
valmistelu” siséltyy asioita, joiden avulla hoitaja valmistaa potilasta kotiutumiseen
joko kotiin tai toiseen jatkohoitopaikkaan. Malmbergin (2010) mukaan onnistuneen
kotiutumisen merkkeja ovat potilaan mukaan ottaminen kotiutumista koskevaan paa-
toksentekoon. Jatkohoito-ohjeiden antaminen ja siihen liittyva ohjaus ja opetus ovat
tarkeitd valmisteltaessa potilasta kotiutumiseen. Keskisen (2008) mukaan potilaan
riittdvaédn jatkohoidon ohjaukseen sisaltyy tiedon saanti, ohjaus ja kotihoito-ohjeiden
antaminen. Potilaat haluavat saada tietoa sairaudestaan, toipumisesta, levosta ja lii-
kunnasta, ladkehoidosta ja kivun hoidosta. Potilaan turvallisuuden tunnetta lisad, kun
potilas tietdd, mihin ottaa yhteytta kotiutumisen jalkeen ilmenevissé asioissa. Perala
& Hammarin (2003) mukaan nopealla aikataululla tapahtuvan kotiutumisen onnis-
tumiseksi potilaalle voidaan tarpeen mukaan antaa mukaan ensimmaisten paivien
ladkkeet tai hoitotarvikkeet. Omien kokemuksieni mukaan ensimmadisten paivien

la&kkeet voidaan tarvittaessa myos jakaa potilaan dosettiin valmiiksi. Perdlda &
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Hammar (2003) painottavat tarvittavien Kirjallisten dokumenttien antamista potilaal-
le, kun han kotiutuu Kkotiin. Niihin kuuluvat kirjallisten jatkohoito-ohjeiden lisaksi
hoitotyon yhteenveto, epikriisi, tarvittavat ladkarintodistukset ja paivitetty ladkelista.
Potilaalla tulisi olla myds uudet reseptit tarvittavista ladkkeistd. Koska itsellani on
kuitenkin kokemuksia e-reseptin kayttamisestd, halusin siséllyttd4 sen yhdeksi tarkis-
tuslistan kohdaksi. Omien kokemusteni perusteella olen huomannut, ettd kotiuttaessa
potilasta on lisaksi tarkeda antaa potilaalle kontrolliajat mahdollisista laboratorioko-
keista seké tiedottaa potilasta naytteiden ottopaikasta. Potilaan voi olla tarve kéyda
esimerkiksi CRP-, INR- tai PVK-kontrolleissa sairaalahoidosta toipumisen varmis-
tamiseksi. Perdld & Hammarin (2003) mukaan potilaalla olisi hyva olla hakija sairaa-
lasta tai vaihtoehtoisesti hanelle voidaan tilata taksi. N&ista asioista olen suunnitellut

tarkistettavat kohdat liittyen teemaan “’kotiuttamisen valmistelu”.

Kolmas tarkistuslistan teema on yhteistyd jatkohoitopaikan kanssa. Potilas voi sai-
raalasta kotiuduttuaan kotiutua joko kotiin tai toiseen hoitopaikkaan. Tamén tarkis-
tuslistan tarkoituksena on olla kéyttokelpoinen kaikille kotiutuville potilaille, kotiutui
potilas joko kotiin tai toiseen jatkohoitopaikkaan. Tdéman takia kokosin asioita liitty-
en toiseen hoitopaikkaan siirtyvén potilaan kotiuttamisesta. Jos potilas kotiutuu ko-
tiin, voi ndma kohdat jattaa tayttamatta. Gronroos & Perédlan (2006) tekemén tutki-
muksen mukaan potilaan kotiutumisen onnistumiseksi on tarkeéa, etta jatkohoitopai-
kan kanssa tapahtuva yhteisty0 on riittdvad. Tarke&a on ilmoittaa potilaan siirtymi-
sestd ajoissa, jotta jatkohoitopaikan henkilokunta saa tarpeeksi aikaa valmistautua
potilaan saapumiseen. Perald & Hammar (2003) ovat listanneet asioita, joita kotiut-
tavan hoitajan tulee tehda koskien potilaan jatkohoitopaikkaan siirtymistd. Naita siir-
toa koskevia valmisteluita ovat esimerkiksi puhelinraportin antaminen jatkohoitopai-
kasta vastaavan hoitajan kanssa, tiettyjen Kirjallisten dokumenttien toimittaminen
jatkohoitopaikkaan potilaan mukana ja potilaan suostumuksen hankkiminen potilas-
tietojen luvallista siirtoa varten. Potilasta koskevien dokumenttien ajantasaisuudesta
huolehtiminen on tarke&é jatkohoitopaikkaa ajatellen. Tarvittaessa hoitajan tulee péi-
vittda potilasta koskevat tiedot ainoastaan potilastietojarjestelméan, mikali jatkohoi-
topaikassa on sama potilastietojarjestelma. Naisté asioista olen koonnut tarkistettavia

kohtia tarkistuslistan teemaan “’yhteistyo jatkohoitopaikan kanssa™ liittyen.
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4.2 Tarkistuslistan ulkonakd

Hales ym. (2008) ovat artikkelissaan todenneet, kuinka rakentaa hoitotyon tarkistus-
lista siten, ettd se olisi kayttokelpoinen hoitotydssa. Kotiutumisen tarkistuslistaa laa-
tiessani olen ottanut huomioon nama asiat. Tarkistuslistan tulisi olla yksinkertainen,
selked, helposti taytettava, sen ei tulisi vieda liikaa hoitajan aikaa ja tarkistettavien
kohtien tulisi olla kieliasultaan moitteettomia ja selkeaésti esitettyjd. Valitsin raken-
teeksi taulukkomaisen tarkistuslistan, koska silloin tarkistettavat kohdat erottuisivat
selkeimmin ja tarkistuslista olisi ulkonddltaan selked. Taulukoita on kolme sisallén
teemojen mukaan. Tarkistettavien kohtien tulisi olla lyhyita, selkeitd ja ytimekkaita
lauseita. Jokaisen lauseen jalkeen taulukossa olisi tilaa merkitd, onko kyseinen asia
tehty vai ei. Suunnittelussa kdytin mallina englanninkielista tarkistuslistaa (Liite 2).
The Nursing Home Checklist (Medicaren www-sivut 2013) on tarkoitettu hoitokodin
asumiskelpoisuuden tarkistamiseen. Tarkistuslistalla tarkistettavan kohdan jalkeen on
mahdollista merkitd jonkinlainen merkki kohtaan kylld” tai ”ei” sen mukaan, onko
kyseinen asia tehty/ toteutunut vai ei. Jokaista tarkistettavaa kohtaa varten on tilaa
kommentoida, mikéli se on tarpeen. Olen kayttanyt tata taulukkorakennetta laatiessa-

ni kotiutumisen tarkistuslistaa.

5 PROJEKTIN TUOTOS

Taman projektin tuotoksena valmistui tarkistuslista kotiutuvalle potilaalle (Liite 3).
Kotiutuvalla potilaalla tarkoitetaan tdssa potilasta, joka kotiutuu sairaalasta joko ko-
tiin tai toiseen jatkohoitopaikkaan. Suunnitelmasta poiketen tarkistuslistasta muodos-
tui kolmen A4-sivun pituinen tuotos yhden A4-sivun sijaan. Kaksi ensimmaéisté sivua
koskevat kaikkia kotiutettavia potilaita. Viimeinen sivu koskee ainoastaan potilaita,

jotka siirtyvat jatkohoitoon toiseen hoitopaikkaan.

Tarkistuslistalle on teorian ja oman kokemukseni perusteella koottu potilaan kotiut-
tamiseen liittyvid asioita, jotka hoitajan tulee tehdd ennen potilaan kotiutumista. Tar-

Kistettavat asiat ovat jaettu kolmen kotiutumiseen liittyvan teeman mukaan. Naita
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ovat potilaan kotikuntoisuuden arviointi, kotiutumisen valmistelu ja yhteisty6 jatko-
hoitopaikan kanssa. Potilaan kotikuntoisuuden arviointiin sisaltyy 2 tarkistettavaa
kohtaa. Kotiuttamisen valmisteluun siséltyy 23 tarkistettavaa kohtaa. Yhteistyohon
jatkohoitopaikan kanssa siséltyy 12 tarkistettavaa kohtaa. Tarkistuslista on rakenteel-

taan taulukkomainen.

Kotiuttaessaan potilasta hoitaja voi tarkistaa listasta, onko muistanut tehda kotiutu-
misessa huomioon otettavat asiat. Hoitaja merkkaa joko “kylla” tai ”ei” sarakkeeseen
omat puumerkkinsa sen mukaan, onko kyseinen asia tehty vai ei. Tarvittaessa hoitaja
voi Kirjoittaa lisatietoja kyseisestd tarkistettavasta kohdasta sarakkeeseen “muuta
huomioitavaa”. Potilasta voi hoitaa useampi kuin yksi hoitaja. Tdmén takia hoitaja
merkkaa sarakkeisiin omat puumerkkinsa, jotta tarpeen vaatiessa voivat hoitajat tie-
dustella toisiltaan, jos ilmaantuu epaselvyyksia tarkistettaviin kohtiin liittyen. Tarkis-
tuslistalle on koottu asioita siten, ettd lista olisi kayttokelpoinen kaikille sairaalasta
kotiutettaville potilaille. Tdmén takia kaikki kohdat eivat valttaméttd tayty jokaisen
potilaan kohdalla. Esimerkiksi kaikkien potilaiden kohdalla ei vélttamétté ole tarpeen
pyytaa fysioterapeuttia ohjaamaan potilasta. Hoitajan ei tarvitse tehda kaikkia tarkis-
tuslistalle laadittuja kotiutumiseen liittyvia tehtavia. Hoitajan tulee k&yttda omaa har-
kintakykyaan paattdessaan, mitka tarkistuslistan asiat koskevat kotiuttamaansa poti-
lasta. Tarkistuslista toimii hoitajan muistin tukena, ei ennalta maarattyna tehtavalis-
tana. Vaikka hoitaja merkitsee tekeménsa asiat tarkistuslistalle, tulee hoitajan kuiten-
kin dokumentoida erikseen ndmd asiat potilasta koskeviin tietoihin. Tarkistuslistan
tayttdminen ei korvaa hoitotyon systemaattista kirjaamista. Tarkistuslista on hoitajan
apuvéline. Tarvittaessa listaa voi muokata kunkin osaston tarpeiden mukaisesti esi-

merkiksi lisaamalla yksityiskohtaisempia kohtia.

6 PROJEKTIN ARVIOINTI JAPOHDINTA

Projektin tyostdminen alkoi syksylld 2012, jonka jalkeen se on edennyt pikkuhiljaa.
Projekti on edennyt ajallisesti niin kuin olin suunnitellut. Aloittaessani projektin te-
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kemistd minulle ei ollut selvad, millainen projektin tuotos eli tarkistuslista tulee ole-
maan tai voisiko siitd tulla sellainen, kuin olin suunnitellut. Minulla oli ajatuksia ja
ideoita tarkistuslistan sisallosté ja sen ulkonadstd. Halusin tehdé sellaisen tarkistuslis-
tan, jota olisi helppo ja yksinkertainen kayttéa ja se olisi toimiva kaikille kotiutetta-
ville potilaille, eik& vain tietylle potilasryhmélle. Tuotoksena tarkistuslistan tekemi-
nen arvelutti, koska minulla ei ollut kokemusta tarkistuslistoista lukuun ottamatta
hoitotyon harjoitteluita Lontoossa. Suomessa tarkistuslistojen kdyttdminen ei kuiten-
kaan ole viela kovin yleistd, ainakaan itse en ole hoitotydn harjoitteluissani kayttanyt
tarkistuslistoja. Etsiessani tietoa kotiuttamisesta 16ysin aikaisempia opinnéytetoit,
joissa tuotoksena on tehty tarkistuslistoja kotiutumiseen ja muihin hoitotyon osa-
alueisiin liittyen. Nama olivat laadittu tiettyjen osastojen kéayttéon kotiuttaessa poti-
lasta kyseisiltd osastoilta. Tamén projektin tuotoksen oli tarkoituksena erota muista
tarkistuslistoista silla, ettd se on kéytettavissd milla osastolla tahansa. Haasteellista
tarkistuslistan laatimisessa olikin tehda siité yleistettava lista kotiuttamiseen liittyvis-

ta asioista.

Tarkistuslistan sisallon rakentamiseen tarvittavan teoriatiedon hakeminen ja valitse-
minen oli haastavaa, silla monet tutkimukset kotiutumiseen liittyen késittelevat ko-
tiutumista ikaantyvan nakokulmasta. Valitsin sellaisia lahteitd, joiden sisaltamé tieto
olisi yleistettavissa myds muihin potilasryhmiin. Loysin kuitenkin hyvin tietoa koti-
uttamisesta tarkistuslistan sisallon suunnittelua varten. Siséllon rakentaminen ja tar-
kistettavien kohtien muokkaaminen oli myds haastavaa, haastavampaa kuin olin olet-
tanut. Asian muokkaaminen siten, ettd se on yhden lauseen muodossa, teki tarkistet-
tavien kohtien laatimisen haastavaksi. Tarkistettavien kohtien laatimisessa tuli ottaa

huomioon my®os niiden yleistettdvyys kaikille sairaalan osastoille.

Tarkistuslistasta tuli sellainen kuin olin suunnitellut ja se tayttdd ne kriteerit, jotka
asetin tarkistuslistalle sen suunnitteluvaiheessa. Mielesténi sain koottua tarkistettavat
kohdat siten, ettd ne ovat selkeitéd kirjoitusasultaan ja ne ovat tiiviisti esitetty ja ym-
marrettdvassa muodossa. Koska tarkistettavat kohdat on koottu taulukkoon, on tar-
Kistuslista selked ulkoasultaan. Tarkistuslistaa ei ole kokeiltu kdytannén hoitotyossa,
mutta uskon ettei sen tayttdminen vie liikaa hoitajan aikaa siten ettd se olisi pois poti-
laan hoitamisesta. Tarkistuslista on helppokayttdinen ja yksinkertainen. Tarkistuslis-

tasta tuli pidempi kuin yhden A4-sivun pituinen, mutta tarkistettavia kohtia tuli
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enemman kuin olin ajatellut. Lisaksi en halunnut tarkistettavien kohtien olevan liian
tihe&sti tai litan pienella fontilla kirjoitettuna, jonka vuoksi en yrittanyt saada tarkis-
tuslistasta lyhyempaa. Tarkeaa tarkistuslistan laatimisessa oli, etté tarkistettavat koh-
dat ovat yleistettavissa mihin tahansa kotiutustilanteeseen. Tama tavoite mielesténi
tayttyy. Tarpeen mukaan tarkistuslista on kuitenkin muokattavissa siten, etté se vas-
taa tietyn osaston kotiuttamistilannetta huomioiden sille tyypillisen potilasryhman.

Pidin tarkistuslistan suunnittelemisesta ja sen laatimisesta. Tykkasin suunnitella tar-
Kistettavia kohtia, listan ulkonakod ja laatia tarkistettaville kohdille taulukoita. Suun-
nittelusta teki mielenkiintoisen sen, etté voisin itse hyddyntéa sitd kotiuttaessani poti-
lasta. Tarkistuslistaa laatiessani pidinkin mielessa, miltd hoitajasta tuntuisi kayttaa
sitd tyonsd ohessa. Tarkistuslista testattiin hoitotydn ammattilaisten toimesta ja he
antoivat muutamia vinkkeja listan parantamiseksi. Huomioin heidan parantamisehdo-

tuksensa ja lisésin listaan muutaman kohdan heidén ehdotustensa perusteella.

Projekti on oppimisprosessi ja jokaisesta hankkeesta saadut kokemukset ovat arvok-
kaita. Projektityontekijan asiantuntemus aiheesta vahvistuu ja projektin aikana kerty-
nyt tieto tulisi siirtdd organisaation ja muiden henkildiden kayttdon. (Ruuska 2007,
271) Olen oppinut projektitydskentelysta ja tuotoksen tydstamisestd osana projektia.
Tasta projektimaisesta opinnaytetydstd oppineena tiedan, etta riittdva perehtyminen
projektin aiheeseen on tarkedd. Jotta voi laatia tuotoksen tietysta aiheesta, tulee sii-
hen olla perehtynyt riittdvan hyvin. Muuten tuotos ei ole kayttokelpoinen. Liséksi
olen projektin edetessd huomannut, kuinka tarkeda suunnitteleminen on. Etukateen
suunnitteleminen vaikuttaa ajankayttéon ja projektin etenemiseen. Néihin asioihin

Kiinnittéisin erityisesti huomiota seuraavalla kerralla projektia tehdessani.

Taman projektin myo6té olen myds oppinut potilaan kotiuttamisesta ja kotiuttamiseen
liittyvisté asioista. Olen oppinut, kuinka tarkedd on ottaa potilas ja omainen mukaan
kotiuttamista suunnitellessa ja siihen liittyvid paatoksié tehdessa. Potilas on kuitenkin
itsensé paras asiantuntija. Potilas voi olla hyvinkin epatietoinen sairauteensa liittyvis-
t4 asioista tai hanelld voi olla erilainen kasitys omasta kotikuntoisuudestaan hoitajan
nédkemykseen verrattuna. Omaiset taasen ovat usein osallisena potilaan hoitamisessa

kotona.
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Harjoitteluissa ja sairaanhoitajan sijaisuuksia tehdesséni olen kokenut potilaan koti-
uttamiset hankaliksi ja vastuullisiksi tilanteiksi. Siin& tulee ottaa huomioon monta
asiaa ja siind on mukana muita osapuolia potilaan ja hoitajan liséksi. Kotiutuminen
vaikuttaa potilaan selviytymiseen kotona, ja silla kuinka hyvin kotiutuminen onnis-
tuu, voi olla suurta merkitystd potilaan hyvinvointiin ja omaan itseluottamukseen
oman sairautensa hoitamisesta. Onnistunut kotiutuminen voi saada aikaan sen, ettei
potilaan tarvitse tulla uudestaan saman syyn takia sairaalaan. Kotiuttavan hoitajan
vastuulla on, etta tieto potilaan hoidosta ja sairauksista siirtyy jatkohoitopaikkaan
asianmukaisesti. Hoitajan antamien tietojen perusteella potilasta hoidetaan uudessa
hoitopaikassa. Kotiutuminen on kokonaisuudessaan vastuullinen prosessi potilaan

hoitotydssa.

Tarkistuslistan laatiminen potilaan kotiuttamiseen liittyen on kehittdnyt minua hoita-
jana. Aioin ottaa tarkistuslistan kayttoon tulevassa tydsséani. Sen avulla voin tarkistaa,
olenko muistanut ottaa huomioon kotiuttamisessa huomioon otettavat asiat ja néin
pystyn vaikuttamaan potilaan kotiutumisen onnistumiseen. Kokenut hoitaja ei valt-
tdmatta koe tarpeelliseksi kotiutumisen tarkistuslistaa, mutta etenkin uudet ja vasta-
valmistuneet hoitajat voivat kokea tarkistuslistan hyddylliseksi. Opinndytetyon tilaa-
ja Satakunnan ammattikorkeakoulu voi kéyttaa sitd opetustilanteissa tarpeen mukaan.
Ehdotan myos tarkistuslistan kayttddnottamista sille sairaalan vuodeosaston osaston-
hoitajalle, johon menen toihin valmistumiseni jalkeen. Kyseisell& osastolla olisi tar-
vetta kotiutumisen tarkistuslistalle. VVaikka tarkistuslista ei ole suunnattu tietyn osas-
ton kéyttoon, eikéd tuotosta ole tilattu mink&an osaston toimesta, tulee se olemaan

kaytossa jossain muodossa.
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LIITE 1

Projektin suunnittelu ja toteutus Aikataulu
Suunniteltu | Toteutunut
aika aika
Projektin aloitus 50h 68h 30min
aiheen valinta & rajaus 3h
opinndytetyotori ja aloitusinfo 2h30min
taustatutkimus & aineiston hankinta 40h
ohjauskeskustelut/yhteydenotot opettajan kanssa 2h
sisallon suunnittelu %h
seminaareihin osallistuminen & opponointi 12h
Projektin suunnittelu 200h 148h
aihe & suunnitteluseminaari 1h
teorian kirjoittaminen 132h
yhteydenotot opettajaan 1h
tarkistuslistan sisallon ja ulkonddn suunnitteleminen 14h
Projektin toteutus 90h 82h30min
tarkistuslistan laatiminen 30h
tarkistuslistan viimeisteleminen 6h
projektin kirjallisen osuuden kirjoittaminen 45h
yhteydenotot opettajaan 1h30min




Projektin lopetus 60h 106h
Kirjallisen osuuden muokkaaminen 52h
opinndytetyon viimeisteleminen 35h
PP-esityksen laatiminen raportointiseminaariin 16h
raportointiseminaari & kypsyysnayte 3h

Yhteensé 400h 405h




The Nursing Home CI;‘E'Cinst

Use the Nursing Home Checklist when you visit a nursing home.

Take a copy of the Nursing Home Checklist when you visit to ask
questions about resident life, nursing home living spaces, staff,
residents’ rooms, hallways, stairs, lounges, bathrooms, menus and

food, activities, safety, and care.

Use a new checklist for each nursing home you visit. You can
photocopy the checklist or print additional copies available at

www.medicare.gov/NHCompare.

Name of Nursing Home:

Address:

Phone Number:

Date of Visit:

Basic Information

Comment

Is the nursing home Medicare-certified?

Is the nursing home Medicaid-certified?

Does the nursing home have the level of care I
need?

Does the nursing home have a bed available?

Does the nursing home offer specialized
services, such as a special unit for care for a
resident with dementia, ventilator care, or
rehabilitation services?

Is the nursing home located close enough for
friends and family to visit?

LITE 2

Visit Nursing Home Compare at www.medicare.gov/NHCompare for more information



The Nursing Home Cﬁ%&klist

Resident Appearance

Yes | No | Comment

Are the residents clean, well groomed, and
appropriately dressed for the season or time of
day?

Nursing Home Living Spaces

Yes | No | Comment

[s the nursing home free from overwhelming
unpleasant odors?

Does the nursing home appear clean and well
kept?

[s the temperature in the nursing home
comfortable for residents?

Does the nursing home have good lighting?

Are the noise levels in the dining room and
other common areas comfortable?

Is smoking allowed? If so, is it restricted to
certain areas of the nursing home?

Are the furnishings sturdy, yet comfortable
and attractive?

Visit Nursing Home Compare at ww w.medicare

O
O

ov/NHCompare for more information.



The Nursing Home Cﬁ’ééklist

Staff Yes | No | Comment

Does the relationship between the staff and
residents appear to be warm, polite, and
respectful?

Does the staff wear name tags?

Does the staff knock on the door before
entering a resident’s room? Do they refer to
residents by name?

Does the nursing home offer a training and
continuing education program for all staff?

Does the nursing home check to make sure
they don’t hire staff members who have been
found guilty of abuse, neglect or mistreatment
of residents; or have a finding of abuse, neglect,
or mistreatment of residents in the state nurse
aid registry?

Is there a licensed nursing staff 24 hours a day,
including a Registered Nurse (RN) present at
least 8 hours per day, 7 days a week?

Will a team of nurses and Certified Nursing
Assistants (CNAs) work with me to meet my
needs?

Do CNAs help plan the care of residents?

Is there a person on staff that will be assigned
to meet my social service needs?

If I have a medical need, will the staff contact
my doctor for me?

Has there been a turnover in administration
staff, such as the administrator or director of
nurses, in the past year?

Vicit Niirsino Home Comnare at www.medicare.cov/NHCompare for more information.




The Nursing Home Cﬁ@éklist

Residents’ Rooms Yes | No | Comment

Can residents have personal belongings and
furniture in their rooms?

Does each resident have storage space (closet
and drawers) in his or her room?

Does each resident have a window in his or her
bedroom?

Do residents have access to a personal phone
and television?

Do residents have a choice of roommates?

Are there policies and procedures to protect
residents’” possessions, including lockable
cabinets and closets?

Hallway, Stairs, Lounges, and Bathrooms | Yes | No | Co

Are exits clearly marked?

Are there quiet areas where residents can visit
with friends and family?

Does the nursing home have smoke detectors
and sprinklers?

Are all common areas, resident rooms, and
doorways designed for wheelchair use?

Are handrails and grab bars appropriately
placed in the hallways and bathrooms?

Visit Nursing Home Compare at ww \\‘.mcduxnr.gn\,:'Nl ICompare for more information.




The Nursing Home C%cklist

Menus and Food Yes | No | Comment

Do residents have a choice of food items at
each meal? (Ask if your favorite foods are
served.)

Can the nursing home provide for special
dietary needs (like low-salt or no-sugar-added
diets)?

Are nutritious snacks available upon request?

Does the staff help residents eat and drink at
mealtimes if help is needed?

Activities Yes | No | Comment

Can residents, including those who are unable
to leave their rooms, choose to take partin a
variety of activities?

Do residents have a role in planning or
choosing activities that are available?

Does the nursing home have outdoor areas
for resident use? Is the staff available to help
residents go outside?

Does the nursing home have an active
volunteer program?

Visit Nursing | lome Compare at w \\‘\\'.mcd1(;11\\3()\,v NHCompare for more information.



The Nursing Home Cﬁ%hklist

Safety and Care Yes | No | Comment

Does the nursing home have an emergency
evacuation plan and hold regular fire drills
(bed-bound residents included)?

Do residents get preventive care, like a yearly
flu shot, to help keep them healthy? Does the
facility assist in arranging hearing screenings
or vision tests?

Can residents still see their personal
doctors? Does the facility help in arranging
transportation for this purpose?

Does the nursing home have an arrangement
with a nearby hospital for emergencies?

Are care plan meetings held with residents and
family members at times that are convenient
and flexible whenever possible?

Has the nursing home corrected all
deficiencies (failure to meet one or more
state or Federal requirements) on its last state
inspection report?

Visit Nursing Home Compare at ww \\.mcdmnw.gmx NHCompare for more information.



The Nursing' Home Checklist

Go to a resident council or family council meeting

While you're visiting the nursing home, ask a member of the resident
council if you can attend a resident council or family council meeting.
These councils are usually organized and managed by the residents or
the residents’ families to address concerns and improve the quality of
care and life for the resident.

If you're able to go to a meeting, ask a council member the following
questions and take notes:

» What improvements were made to the quality of life for residents in
the last year?

= What are the plans for future improvements?

» How has the nursing home responded to recommendations for
improvement?

» Who does the council report to?

» How does membership on the council work?

» Who sets the agendas for meetings?

= How are decisions made (for example, by voting, consensus, or one
person makes them)?

Visit again

It’s a good idea to visit the nursing home a second time. It’s best to visit
a nursing home on a different day of the week and at a different time
of day than your initial visit. Staffing can be different at different times
of the day and on weekends.

Notes on second visit:

t Nursing Home Compare at w ww.medicare.gov/NHCompare for more information.



LIITE 3

TARKISTUSLISTA KOTIUTUVALLE POTILAALLE

Potilaan nimi;

1. Potilaan kotikuntoisuuden arviointi

Kylla

Ei

Muuta huomioitavaa

Potilaan valmius kotiutua on arvioitu ottamalla huomi-
oon potilaan psyykkiset ja fyysiset tarpeet.

Potilaan mielipiteitd on kuunneltu valmiuksistaan ko-

tiutua ja niistd on keskusteltu potilaan kanssa.

2. Kotiuttamisen valmistelu

Kylla

Ei

Muuta huomioitavaa

Kotiutusajankohta on suunniteltu yhdessa potilaan
kanssa.

Omaisille on tiedotettu potilaan kotiutumisesta.

Potilas on saanut| 1. sairaudestaan.

ohjausta: 2. kivun hoidosta.

3. levosta ja liikunnasta.

4. apuvalineistaan.

Potilas on tietoinen | Potilas on tietoinen
ladkehoidostaan. ladkemuutoksista.

Potilas on tietoinen uuden
ladkkeen  kayttotarkoituksesta,

annostuksesta ja ottotavoista.

Ensimmadisten péivien ld&kkeet annettu mukaan poti-

laalle tai ne on jaettu valmiiksi potilaan dosettiin.

Jatkohoito-ohjeet on kayty l&pi potilaan kanssa.

Potilaalle on annettu | 1. hoitotydn yhteenveto

mukaan: 2. epikriisi




3. tarvittavat ladkarintodistukset

4. ajan tasalla oleva ladkelista

5. jatkohoito-ohjeet

6. yhteystiedot joihin potilas voi

tarvittaessa ottaa yhteytta

Potilaalle on kerrottu laboratoriokontrolliajat ja potilas

tietdd naytteenottopaikan sijainnin.

Potilas on tietoinen jélkitarkastuksen ajankohdasta ja

tietdd missa se on.

Tarvittavat reseptit on uusittu ja potilaalle annettu e-
resepti mukaan. Potilasta on informoitu e-reseptin

kayttdmisesta.

Fysioterapeutti on kdynyt ohjeistamassa potilasta.

Potilaan omat tavarat ja arvoesineet on pakattu ja poti-

laan mukana.

Potilaalla on hakija.

Potilasta tullaan hakemaan
klo.

Potilaalle on tilattu taksi.

Taksi tulee hakemaan poti-

lasta klo.




3. Yhteisty0 jatkohoitopaikan kanssa

Kylla

Ei

Muuta huomioitavaa

Jatkohoitopaikkaa on tiedusteltu
sta.

Jatkohoitopaikka on varmistettu.

Jatkohoidosta vastaavalle hoitajalle on annettu puhelin-

raportti potilaasta.

Potilastietojen luovutuslupa-paperi taytetty ja potilas on

allekirjoittanut sen.

Potilastietojarjestelmadn péivitetty potilasta koskevat
tiedot.

Jos jatkohoitopaikassa | 1. epikriisi

ei ole samaa potilastie- |5 hoitotydn yhteenveto
tojarjestelmad, on poti-

3. selvitys potilaan terveydenti-

laan mukana jatkohoi- . . .
lasta ja perustarpeista (ravitse-

topaikkaa varten:

mus, hygienia, liikkuminen,
nukkuminen, omatoimisuus
yms.)

4. kopiot seurantalomakkeista

5. paivitetty ladkelista

6. sydanfilmi/-t

7. erikoistyontekijoiden (sosiaa-
lityontekijé, fysioterapeutti) yh-
teenvedot




