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Suomessa suositus on, etta ikdihmiset saavat asua kotona mahdollisimman
pitk&&n kotiin tuotavien palveluiden turvin. Posiolla ikdihmisten maara on suuri ja
kotihoidon asiakkaiden maara on kasvussa. Ikdihmiset ovat usein monisairaita ja
joutuvat erindisten asioiden vuoksi sairaalahoitoon tai terveyskeskuksen
vuodeosastolle.

Vuodeosastolta kotiuttamisessa on ollut haasteita Posiolla. Kotiuttamisen
raportointi on ollut vahaista ja kotiuttaminen on ilmoitettu kenelle tahansa
kotihoidon hoitajista, jotka ovat asiakastydssa. Kotiuttamisesta ei ole ollut selke&a
mallia. Useiden tutkimusten mukaan potilas siirtojen aikana sattuu helpommin
hoitovirheitda ja hoitoon voi tulla katkeavuutta. Tarkistuslistan kayttd ja
toimintamallit parantavat potilasturvallisuutta ja hoidon jatkuvuutta. Posiolla uusi
kotiuttamisenmalli tiivistaisi ja parantaisi hoitohenkilokunnan yhteisty6ta ja
toimintaa.

Moniammatillinen palvelujen suunnittelu alkaisi jo potilaan saapuessa
vuodeosastolle. Tamé& uusi kotiuttamisenmalli haastaa hoitajat uuteen toiminta
muotoon ja johtamiseen toiminnassa.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on luoda toimiva kotiuttamisen malli
vuodeosastolta kotiin tuotaviin palveluihin Posiolla. Mallin liséaksi luodaan
tarkastuslista kotiuttamisen tuoksi. Tavoitteena on saada vuodeosastolta
kotiuttaminen kotiin tuotaviin palveluihin toimivaksi. Tama uusi malli vahentaa
vuodeosastolla olo aikaa ja asiakkaan kunnon huonontumista. Asiakkaat
paasevat tehokkaammin palveluiden piiriin ja sopivilla palveluilla. Nain hoito ei
viivasty ja hoidon katkeamista ei tapahdu. Lisaksi kustannukset vahenevét ja
potilasturvallisuus paranee.



Tasséa opinnaytetyéssa uuden toimintamallin luomisessa kaytan menetelmana
konstruktiivista toimintamallia ja sen lisaksi learning cafe menetelmaa.
Yhteistyotd  tehdd&dn vuodeosaston  hoitajien, kotisairaanhoidon ja
sosiaalityontekijoiden kanssa. Uusi kotiuttamisen malli ja tarkistuslista lisasivat
selkeyttd kotiuttamisiin kotiin tuotaviin palveluihin ja raportoinnista tuli tarked osa
kotiuttamista ja se lisasi potilasturvallisuutta.

Keskeiset avainsanat: Kotiuttaminen, kotiin tuotavat palvelut,
palvelutarpeenarviointi ja potilassiirto
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In Finland the recommendation is that the older population would live at home
for as long as possible with the help of home care services. In Posio, the
number of elderly people is big and the number of home care clients is
growing. Older people are often multi morbid and they need hospital care for
many different reasons.

Challenges in the discharge process have come up in Posio health centre
ward. Reports about discharge have been short and randomly reported to
home health care. The checklist and operating models can improve patient
safety and help nurses when patient move to home care from the ward. A new
discharge model and a checklist support the ward nurses and the home health
care staff.

The purpose of this thesis was to create a functional discharge model for the
services in home care and ward. In addition, a checklist was included in the
new model. The aim was to implement patient transfer from the ward to home
safely and flexibly. Fluent patient transfers require planning and include
communication between the nurses and the home health care staff. With a
smooth discharge process costs are also reduced when people stay in the
ward for a shorter period of time.

In this thesis, a constructive operating model was created and the learning
café method was used for the data collection. Collaboration was done with
home health nursing staff, social workers, and the ward nurses. In Posio the
new model and checklist clarified reports and increased patient safety.

Key words: Repatriation, home delivery services, service needs assessment
and patient transfer.



SISALLYS

1 JOHDANTO ..ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e annrnnaaes 1

2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA KEHITTAMISTEHTAVA

................................................................................................................... 3

3 TOIMIVA KOTIHOITO ..ot 4
4  TERVEYSPALVELUT POSIOLLA ..., 7
4.1  Stretegia Posiolla kotinoidOSSa ...........ueveiiiiiiiiiiiiiiii e 7
4.2 COFONAIA OY ..eeiiiiiiieiiiiieieetee et ettt et e e e e e e e e e e e s s s s bbb b be e e e e et e e e e eeeaeeeeaeaans 7
4.3 VUOOCOSASIO - ceeeeeie e e e 7
4.4 Q0] 1] g Lo 1 (o N UTT TR TR 7
45  TUKIPAIVEIUL ... 8

5 KOTIIN TUOTAVIIN PALVELUIHIN SIIRTYMIENEN VUODEOSASTOLTA
................................................................................................... 9

51 Potilasturvallisuus siirron aikana ............cooeeeee e, 9
5.2  Kotiuttamisessa huomoitavat asiat ja tarkistuslista ...............ccccccceeen. 10
5.3 Tarkistuslistan SISAIO ........oceneeeieee e 13
5.4 Kotiuttamisen suunnitelmalliSUUS .........eeeeeeeie e 15

6 MENETELMALLINEN TOTEUTUS ..ottt aa e 20
6.1  Toiminnallinen opinnaytetyod ja lAhestymistapa............cccccceeeiieeveinnnnnn. 20
6.2 Haastattelu ja learning Cafe ..........cccuuviiiiiiiiiii e 21
6.3 Konstruktiivinen mallin VaIN@ET .........oovviee e 22
6.4  Konstruktiivisen mallin kayttd tdman opinnaytetyon aikana ................ 22

7 YHTEENVETONA KOTIUTTAMISEN MALLI JA TARKASTUSLISTA ....... 25
7.1 KOtIUtaMISEN MAlli...ce e 25
7.2  TarKASIUSIISTA ..oeeeee e e 26

7.2  Toimenpide- ja kehittamisehdotukset ............ccccceveeiiiiiiiiiiieeeeee, 26



8 POHDINT A e 28

8.1 Kehittamistehtavan ja oman oppimisen tarkastelu ............cccccccceeeeinn 28
8.2  Eettisyys Ja lUOLELtAVUUS ........coooviiiiiiiiiii it 29
8.3  yhteenveto ja JONtOPAALOKSEL ........uvveiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeee e 30
LAHTEET ..ottt ettt ettt ettt ettt esteene e 31

LITTEET oo s 34



KUVIOLUETTELO

Kuvio 1. Kuva uuden toimintamallin kotiutumisen prosessista



1 JOHDANTO

Tassa opinnaytetytssa kasitelladn aihetta kotiutuminen vuodeosastolta kotiin
tuotaviin palveluihin Posiolla. Kehittdmistehtdvana on luoda uusi kotiuttamisen
malli Posion terveyskeskuksen vuodeosastolta kotiin tuotaviin palveluihin. Osana
tatda mallia luodaan tarkistuslista hoitajien kayttoon. Kotiuttamisen malli seka
tarkistuslista liitteena (sivu 36 & 37). Talla hetkella Posiolla ei ole mallia
kotiutumisesta kotiin tuotaviin palveluihin. Asiakkaiden kotiutumiset tapahtuvat,
niin ettd vuodeosastolta sairaanhoitaja soittaa kotihoitoon, kotisairaanhoitoon
sairaanhoitajille tai kotihoidon esimiehelle kotiutuvista asiakkaista saman péivan
aikana, kun kotiuttaminen tapahtuu. Kotiuttamiset tapahtuvat suurimmalta osalta
juuri silla hetkelld, kun soitetaan, joten ennakointia ei ole. Talléin kotiin tuotavat
palvelut joudutaan aloittamaan Kiireella ja tydn suunnitteluun tulee haasteita.
Tama toimintatapa on vanha ja ajalta, jolloin kotisairaanhoitajia oli vain yksi tai
kaksi. Asiakasmaarat olivat pienempid ja kotikaynteja vahemman. Nykyisin
kotisairaanhoitajia on 4 sekéd asiakasmaarat ovat kasvaneet paljon. Posion pinta-
ala on suuri ja asiakkaita asuu pitkien ajomatkojen paassa palveluista.
Kotiuttamisissa ei ole kaytossa tarkistus eli chekc-listaa, joten vuodeosaston
hoitajat toimivat muistin varassa. Kotiuttava hoitaja ei ole valttdAmatta se, joka on
hoitanut potilasta. Tama tuo kuormittuvuutta hoitajille ja asiakkaan hoitoon liittyvia
asioita voi unohtua. Tiedonsiirto ei koeta turvallisena. Kotisairaanhoitajat ovat
usein asiakaskaynneilld tai tien paalla, kun kotiutumiset ilmoitetaan. Asiakkaan
kokonaisvaltaisen palvelujen suunnittelu tehdaan liian nopeasti tai myohaan jos
kotiutuiset eivat ole suunniteltuja. Palveluntarpeenarvioinnit tulisi tehda ennen
kotiutumista tai heti kotiutumisen jalkeen. Jos kotiutuminen ei ole tiedossa
etukateen, niin arvioijat eivat valttaméatta padse paikalle aikataulujen vuoksi.

Asiakkaan kotiutumiseen tulisi osallistua moniammatillinen ryhma.

Posiolla on ulkoistettu sosiaali- ja terveyspalvelut, palvelut tuottaa Coronaria oy.
Posiolla ikdihmisten m&ara on suuri ja Posion pinta-ala on laaja. Kotihoidon
saannollisid asiakkaita on n. 150 ja vuodeosastolla potilaspaikkoja 23. Liséksi
tukipalveluja tuotetaan n. 50 asiakkaalle. Vuodeosastolla hoidetaan
akuuttihoidon lisaksi kuntoutujia ja vuodeosastolla jonottaa ikaihmisten

palveluasumiseen asiakkaita.
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Kotiuttamiseen vuodeosastolta tulee tehda uusia kaytantdja ja etsia sopiva malli.
Uusi yhtendinen toimintamalli takaa turvallisen ja suunnitelmallisen kotiutumisen,
jolloin hoitosuunnitelma ei katkea ja asiakas saa oikeat, toimivat palvelut. Lisaksi
tulee luoda tarkistuslista vuodeosaston ja kotihoidon kayttoén seka perehdyttaa
henkilostd  uuteen  kaytantoon. Taman opinnaytetyon on tehnyt

toimeksiantosopimuksena Coronaria oy. Sopimus liitteena.

Kotiuttamista vuodeosastolta on tutkittu paljon, mutta Suomessa tutkimukset ovat
paaosin pro gradu sekd ammattikorkeakoulujen tutkimuksia ja toita. Vaitoskirjojen
ja tutkimusten mukaan kotiuttamisiin tulisi olla selkeat kriteerit ja kotiuttaminen

malli toimivuuden kannalta. (LAmséa 2013, 153.)

Hyvinvointiosaaminen nakyy tehokkaassa ja suunnitellussa asiakakkaan
siirroissa. Lisaksi sujuvat sekad suunnitellut kotiutumiset vahentavat
kustannuksia, koska asiakkaat eivat palaa helposti takaisin vuodeosastolle seka
oleskele tarpeettoman pitkdan osastolla kotiuttamisen hitauden vuoksi. Oma
tavoitteeni on oppia kayttdmé&an erilaisia menetelmia ja malleja taman
opinnaytetydn teossa seké oppia arvioimaan ja johtamaan mallin luomista ja
kayttoonottoa. Lisaksi tavoitteena on, ettd uusi toimiva malli tuo ty6hon

sujuvuutta.



2. OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA KEHITTAMISTEHTAVA

Taman opinnaytetydon tarkoituksena on luoda toimiva kotiuttamisen malli
vuodeosastolta kotiin tuotaviin palveluihin Posiolla. Tarkoituksena on tehda
kotiuttamisen  mallin  osaksi tarkistuslista  Posion terveyskeskuksen
vuodeosastolle seké kotihoitoon kotiuttamisen tueksi hoitajille.

Tavoitteena on saada vuodeosastolta kotiuttaminen kotiin tuotaviin palveluihin
selkeaksi, joustavaksi ja toimivaksi, jossa huomioidaan potilasturvallisuus ja
turvataan hoidon jatkuvuus. Tavoitteena on saada toimintaan uusi, toimiva
kotiuttamisen malli, joka palvelee vuodeosaston hoitajia, kotihoidon hoitajia sekéa
asiakkaita. Tavoitteena on turvata asiakkaille sujuva siirtyminen vuodeosastolta
kotiin ja saada asiakkaan tarvitsemat palvelut nopeasti toimimaan. Tavoitteena
on saada hoitohenkilokunnalle toimivat tyévaline helpottamaan ja selkeyttamaan
turvallista potilas tytskentelya. Hoitohenkilokunta perehdytetaan ja malli kaydaan

henkiloston kanssa lapi.

Tarkistuslistassa olisi kaikki huomioitavat asiat ja tiedot, jotka tulisi hoitajien
raportissa siirtyéd asiakaan mukana toiselle hoitotaholle. Nain valtettaisiin hoidon
katkeaminen sek& aikaa asiakkaan kotiutumiseen ei kuluisi turhaan.
Tarkistuslista olisi muistin tukena kotiutustilanteessa. Lisaksi se minimoisi tiedon
siirron katkeamisen, mikali hoitava hoitaja vaihtuisi kesken kotitutumisen tai
hoitojakson. Kehittdmistehtava kattaa uuden kotiuttamisen mallin seka
tarkistuslistan, jotka tulevat kayttéon vuodeosastolle seka kotihoidolle.



3. TOIMIVA KOTIHOITO

Terveyden- ja hyvinvointilaitoksen mukaan kansallinen tavoitteemme on, etta
ikaihminen saa ja voi asua omassa kodissaan mahdollisimman pitkdan. Lapin
maakunnassa on laadittu maakunnallista sote-valmistelua. Toimiva kotihoito
lappiin- hanke on kasitellyt Lapin alueella kotihoidon kehittamista 2016-2018.
Lapissa vaesto ikdantyy vauhdilla ja tuo mukanaan kehittdmista palveluihin.
Haasteena on ennakoiden vaikuttaa ik&éntyvien toimintakyvyn vyllapitoon
osallistavasti. Lapissa vuonna 2016 75 vuotta tayttaneiden osuus on 10,4%
vaestosta ja sdannollisessa kotihoidon piirissa heista oli 13 prosenttia naisia ja 9
prosenttia miehia. Palveluiden sovittaminen oikea- aikaisina vahentavat
kustannuksia ja niilla on suora vaikutus kotona asumiseen mahdollisimman
pitkd&n, jopa elaman loppuun asti. Suomessa terveyskeskukset sisaltavat
yleensa akuutti, kuntoutus, saattohoidon ja pitkdaikaisen osastohoidon samalla
osastolla. Toimiva kotihoito Lappiin hankkeessa on késitelty ennakoivan
kotiuttamista vuodeosastolta kotiin. Vuodeosastolla tarpeetonta oleskeluaikaa
tulisi saada vahennettyd. Tama vaatisi ennakoivan kotiuttamisen suunnittelua
varhaisessa vaiheessa. Ennakoinnissa huomioitaisiin kotiuttamista hankaloittavia
asioita ja tehtaisiin korjaavat toimenpiteet ennen kotiuttamista vuodeosastolta.
Kotiutussuunnitelmat sekd tarkastuslistat lisddvat Kkotiuttamisen hyoétyja.
(Lohtander 2018.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelmien kehittamisen painopisteena on
ollut jo jonkin aikaa siirtyminen laitoshoidosta avohoitoon. Case/care
management on toimintamalli, jossa korostetaan asiakaslahtoisyytta, hoidon
jatkuvuutta ja vastuullisuutta. Hoito tule saada missa vain mahdollisimman
tehokkaasti ja taloudellisesti. Mallissa pyritddn mahdollisimman pieneen
hoitopiiriin.  PALKO-malli on Suomessa tehty tutkimussarja, joka keskittyy
palvelujen yhteensovittamista kotiuttamisessa ja kotihoidossa. Taman
tutkimussarjan kaynnisti sairaaloista tehokkaat ja nopeat kotiuttamiset.
Sairaaloiden toiminnoiden tehostaminen on nopeuttanut Kotiuttamisia ja
lyhentanyt sairaalassaolo jaksoja. Hoitojen ja teknologian kehittyminen on
lisannyt mahdollisuutta hoitaa ik&ihmisia kotiin mahdollisimman pitkaan.
Toimivan terveyden huollon haasteissa on mainittu asiakkaiden siirtyminen

oikeaan aikaan oikeaan paikkaan. Hoitoketjussa on useita haasteita varsinkin,
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kun asiakas liikkuu eri yksikdiden valilla ja erikoisyksikodsta toiseen. Tama pirstoo
kokonaishoitoa sek&a hoidon jatkuvuus vaikeutuu. Kotiuttamisen onnistuminen
vaatii jatkuvaa kotihoitoa ja sopivia palveluita, jotka ovat suunniteltuja. Tahén
kuuluu palveluiden integroituminen sekd& saumatonta yhteistydta palvelujen
tuottajien valilla. PALKO-malli toteaa, etta tulevaisuudessa
palvelutarpeenarviointi lisaantyy seka eri palveluiden integroituminen kasvaa. On
huomattu, ettd on olemassa epaselvyyksia eri sosiaali- ja terveyspalveluiden
toimijoiden valilla. He eivat ole aina tietoisia toistensa toiminnasta ja menettely
tavoista. Taméan seurauksena kotiuttamisien suunnittelut alkavat liian mydhaan,
palveluissa on paallekkaisyyksia ja virheiden maaré voi kasvaa. Lisé haasteena
PALKO-mallissa nostettiin  kotiuttaminen asenteena hoitohenkilokunnalla.
Kotiuttaminen voidaan kokea ylimaaraisena hoitotehtavana eika sita mielleta
toimenkuvaksi mihinkdan. Kotiuttamishoitajilla ja kotiuttamistiimeilla on pyritty
ratkomaan tatd ongelmaa. Lisaksi toimivat mallit, joissa kotiuttaminen on
koordinoitu tiettyyn henkilodn tai toimeen saavat Kkotiuttamiset toimiviksi.
Case/care management- mallissakin suosittin mahdollisimman rajattua ryhmaa
hoitohenkilokunnassa. PALKO-mallissa kehitettin uusia menetelmia ja
toimintatapoja  toimintayksikoihin ~ yhdessa hoitohenkilékunnan kanssa.
Hoitotydssa hoitajat ovat vastuussa kirjaamisen laadusta ja tiedon siirrosta
potilassiirtojen aikana (Nyman 2006).

Suomessa laki edellyttaa terveyden edistamistd ja siihen liittyvien
palveluidenjarjestamistd.  Terveydenhuoltolain  (2010/1326.1:38) mukaan
kunnalla on velvollisuus jarjestaa perusterveydenhuolto. Tahan kuuluu vaestén
terveyden seurantaa ja terveyden edistdmistd palveluiden turvin. Palveluihin
kuuluvat terveystarkastuksen, terveysneuvonta, ladkinnallinen kuntoutus, suun
terveydenhuolto, kotihoito, kotisairaanhoito, tyoterveyshuolto,

ymparistéterveydenhuolto sekd mielenterveys- ja paihdetyo6ta.

Kotipalvelulla tarkoitetaan lain mukaan asumiseen, hoitoon ja huolenpitoon,
toiminta kyvyn vyllapitoon, lasten hoitoon ja kasvatukseen seka muihin
jokapdivaiseen elamaan kuuluvien tehtavien ja toimintojen suorittamista ja niissa
avustamista. (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014.1:198). Lis&ksi terveydenhuoltolaki
25 § ohjaa kotihoidon ja kotisairaanhoidon toimintaa. Kotisairaanhoito on kunnan

jarjestettavaa terveydenhuollon palvelua, joka perustuu laadittuun hoito ja
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palvelusuunnitelmaan. Kotisairaanhoito voi olla tilapaista ja jatkuvaa.
Kotisairaanhoito on kotona tapahtuvaa moniammatillista sairaanhoidon ja
terveyspalvelua. Kotisairaanhoitoon kuuluu pitkaaikaishoitoon ja
hoitosuunnitelmaan kuuluvat hoitotarvikkeet. (Terveyshuoltolaki 20212/914.
3:258).

Posiolla kotihoito on asiakkaan kotona annettavaa hoitoa, hoivaa ja huolenpitoa,
jonka tavoitteena on edistéa asiakkaan hyvinvointia, terveytta ja toimintakykya
seka elinympariston toimivuutta niin, ettd han voi elaa taytta elamaa omassa
kodissaan  mahdollisimman  pitkaan.  Kotihoidon  palvelut tuotetaan
asiakaslahtoisesti, joustavasti, laadukkaasti ja tehokkaasti. Kotihoidon toiminta
perustuu kokonaisvaltaiseen ihmiskasitykseen ja asiakkaan omatoimista
selviytymistd, oman elaman hallintaa tukevaan, ennakoivaan ja kuntouttavaan

tyootteeseen.

Kotihoidon asiakkaalla tarkoitetaan ihmistd, joka tulee sosiaali- ja
terveyspalveluiden piiriin. Asiakkuus alkaa, kun asiakas itse, laheinen tai jokin
muu taho ottaa yhteyttd esimerkiksi kotihoitoon. Asiakkuus voi alkaa myds
iimoituksesta iakkaan henkilon palvelutarpeesta tai arvioinnin kartoituksesta. (lIki-
hanke 2014.) Palveluiden piiriin  hakijalle tulee tehda lakisdateinen
palvelutarpeenarviointi. Kunnan sosiaalihuoltolain mukainen
palvelutarpeenarviointi on jarjestettava kaikille sita tarvitseville. Paatdksen
kotihoidonpalveluista tekee kunnan palveluksessa oleva terveydenhuollon tai
sosiaalihuollon ammattihenkil6. Suomessa kayttoon tulee yhtendinen RAI-
toimintakyvyn arviointi, joka on kaytossa jo useilla eri paikkakunnilla. (Terveyden
ja hyvinvointilaitos 2021.) Posiolla RAI-arviointi tehdaan jokaiselle asiakkaalle
palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa seka kotihoidossa puolen vuoden vélein
kaikille asiakkaille. Posion kunnan terveyspalvelut on ulkoistettu Coronaria oy:lle,
jolloin asiakkaan palvelutarpeenarviointin osallistuu aina kunnan oma

sosiaalityontekija.



4. TERVEYSPALVELUT POSIOLLA

4.1 Strategia Posiolla kotihoidossa

Posion kotihoidon toiminta-ajatus on toimia luotettavana yhteisty6kumppanina
sosiaali- ja terveysalalla. Tehtdvana on tukea asiakkaiden kotona asumista
mahdollisimman pitkaan, lisdtd asiakkaiden hyvinvointia oikea-aikaisten ja
tarkoituksenmukaisten kotiin tarjottavien palvelujen avulla. Strategiaan kuuluu
kotona asumisen turvaaminen mahdollisimman pitkaan ja kotihoidon
kehittaminen alueellisesti. Tamén edellytyksend on, ettd vuodeosastolta
asiakkaat kotiutuvat turvallisesti ja palvelut saadaan toimivaksi. Yhteistyo

eritahojen valilla tulisi olla jouhevaa.
4.2 Coronaria oy

Coronaria on taysin Suomalainen terveyspalveluja tuottava yritys. Sen liikevaihto
oli vuonna 2021 180 miljoonaa euroa. Coronarian palveluihin kuuluvat erilaisten
terveyspalveluiden lisdksi kuntoutus- ja terapiapalvelut, hammashoito,
silmésairaalanhoito ja uniklinikkapalvelut. Coronarian toimipisteita on ympari
suomea ja tyontekijoitd on n. 2600. (Coronaria 2021.)

4.3 Vuodeosasto

Posion vuodeosastolla tyoskentelee yhteensa noin 20 hoitajaa ja potilaspaikkoja
on 22. Vuodeosasto sijaitsee terveyskeskuksen yhteydessa ja samassa
pihapiirissa ovat kotihoidon palvelut, sosiaalipalvelut, ikdihmisten asumispalvelut
seka palvelutalo. Vuodeosastolle tullaan akuuttien sairauksien hoitoon ja jatko
kuntoutukseen mm. Lapin keskussairaalasta. Liséaksi vuodeosastolla jarjestetaan
kuntoutusjaksoja omaishoidettaville seka kotihoidon asiakkaille. Vuodeosastolla
on joka aamu la&karin ja hoitajan yhteinen kierto potilaiden luona arvioimassa
vointia. Liséksi kerran viikossa kokoontuu moniammatillinen ryhma arvioimaan
potilaiden jatkohoitoa. Tahan kerran viikossa kokoontuvaan ryhmaan on

siséllytetty kehitettavana toimintana suunnitelmallinen kotiuttaminen.

4.4 Kotihoito
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Posion kotihoitoon kuuluu kotipalvelu seka kotisairaanhoito. Kotisairaanhoidossa

tydskentelee sairaanhoitajia 4 ja kotipalvelussa lahihoitajia seka hoiva-avustajia

n. 30. Kotihoidon asiakasméaarat ovat olleet viimeiset kaksi vuotta 150-180 valill&.
Kotihoito voi olla saanndllista tai tilapaista. Jokaiselle asiakkaalle tehdaan
henkilokohtainen hoito- ja palvelusuunnitelma. Kotihoidon asiakkaaksi tullaan
palvelutarpeenarvioinnin ~ kautta, jossa tehdddn  RAl-kuntoisuusarvio.
Kuntoisuusarviossa on luokat 1-5 ja kotihoidon palveluihin edellytyksen& on, etta
asiakas kuuluu luokkaan 3-5. Kotisairaanhoidon palvelua voidaan tuottaa
tilapaisena akuuttitilanteen sitéa vaatiessa mm. haavahoito tai akuutti ladkehoito.

Kotisairaanhoidosta paatoksen tekee kotisairaanhoidon la&kari.
4.5 Tukipalvelut

Tukipalveluihin siséltyvéat ateriapalvelu ja turvapalvelut. Ateriapalvelun tuottaa
Compass Group palveluntuottaja Posiolla. Ateriapalvelun piiriin paaseminen
edellyttaa, etta asiakas ei kykene enaa itse valmistamaan monipuolista ruokaa
kotona. Ateria voidaan kuljettaa kotiin paivittdin tai asiakas voi kayda
ruokailemassa ravintola Paunetissa ateriapalvelun hinnalla. Turvapalvelut
tilataan kotihoidon kautta Add Securelta tai Seniortekiltda. Turvapalveluihin
kuuluvat turvarannekkeet, puhelimet, ovihalyttimet, gps- paikantimet seka
hoivaturva- jarjestelméat. Tukipalvelut tdydentavéat kotihoitoa tai niitd voidaan

jarjestad myos erikseen ilman kotihoidon palveluita.



5. KOTIIN TUOTAVIIN PALVELUIHIN SIIRTYMIENEN VUODEOSASTOLTA

5.1 Potilasturvallisuus siirron aikana

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan eri terveydenhuollon ammattihenkiléiden ja
toimintayksikdiden periaatteita ja toimintakaytantja, joilla varmistetaan
potilaiden terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen turvallisuus. Hoidon
turvallisuudella tarkoitetaan sitd, etta potilas saa tarvitsemansa oikean hoidon,
josta hénelle aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. (Terveydenhuoltolaki
1326/2010 1:88.)

Potilasturvallisuuteen tulee kiinnittaa eritoten huomioita potilaiden siirron aikana.
Virheiden mahdollisuus kasvaa ja on suurimmillaan siirron aikana. Tama johtuu,
siité etta tyotehtavaan liittyy paljon yksityiskohtia ja tyontekijéiden méara kasvaa
tai siirtoa tekeva hoitaja vaihtuu kesken siirron. Lisaksi ympariston vaihdos tekee
siirrosta potilaalle kuormittavaa. (Potilasturvallisuusopas 2011.) Eri tutkimukset
pidemmaltd ajalta ovat todistaneet, ettd  potilassiirron  aikana
potilasturvallisuudessa on suuri riski. Kansainvaliset tutkimukset paljastavat, etta
potilassiirto on merkittdva kehittdmisosa-alue. Potilassiirron aikana tapahtuvat
haittavaikutukset voivat lisata paljon riskia, etté potilas palaa sairaalaan takaisin
lyhyen ajan sisalla. Tehokkaalla suunnittelulla voidaan varmistaa hyva jatkohoito

kotiin siirryttdessa sairaalasta. (Boiling 2009.)

Hahon (2009, 39) mukaan tarkeimpia asioita on potilastietojen kirjaaminen ja
viestintd. Dokumentoinnin oikea hallinta ja toteutus ovat potilaan seka hoitajan
oikeusturva. Potilaan hoitoa Kirjataan eli dokumentoidaan
potilastietojarjestelméan. Naistd muodostuu potilasasiakirjat, joihin vain
hoitosuhteessa olevat ammattihuollon henkilét saavat kirjata ja Iukea.
Vuodeosastolla hoitajat kirjaavat potilastietojarjestelmadn potilaasta tehtavéat
huomioit, toimintakyky arviointia, toimenpiteet ja tarkeat asiat. NAaita tietoja
kaytetaan hyvaksi, kun potilaan jatkohoitoa ja kotiuttamista aletaan suunnitella.
Dokumentoinnin vuoksi myds uusi hoitosuhteeseen tuleva hoitaja voi tietda

potilaan tilasta ja hoitotavoitteista seka jatkosuunnitelmista.
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Laki hoito- ja potilastytsta ohjaavat toimintaa my6s kotiuttamisvaiheessa. Laki
maaraa, etta potilastietoja saa kasitella vain hoitosuhteessa oleva
ammattihenkil®. Hoitava yksikko saa kasitella potilaan tietoja ja potilastieto tulee
siirtaa potilaan mukana. Terveydenhuoltolaki sallii potilaan
potilasasiakirjamerkintdjen siirtyvan potilaan mukana hoitoyksikdsta toiseen.
Tama takaa potilasturvallisuuden, kun kaytantdja noudatetaan. Potilaalla on
oikeus kieltaytya tietojen luovutuksesta tai kumota paatos, milloin vain. (Sosiaali-

ja terveysministerit 2011,5.)

Isotalo ja Kiviharju (2016) ovat todenneet haasteellisimmat tilanteet, joissa
potilasasiakirjat ja dokumentointi ovat padosassa. Naita tilanteita ovat ilmoitus
kotihoidon tarpeesta ja palvelutarpeenarviointi. Lisdksi he ovat todenneet, etta
haasteita ja ongelmakohtia on suunnitelmien laatimisessa, kun moniammatillinen
tyoryhma tekee paatoksia. Potilaiden siirtojen tulee olla prosessimaista ja sujuvaa
sekd lapinakyvaa. Selked prosessi tukee hoitohenkilokunnan tyonjakoa ja
vastuuta. Kun siirto vaihe on hyvin jarjestelty, niin hoidon jatkuvuus ja tiedonkulku
on turvattu. Hoidon laadun ja potilasturvallisuuden yllapitaminen ovat
keskeisimpia asioita potilaan siirtyessa kotiin hoitoyksikosta.
(Potilasturvallisuusopas 2011.) Potilasturvallisuudessa siirron aikana on
keskeisena erilaiset tarkistuslistat. Tama toiminta takaa laadun, yhtenaisen
toiminnan ja vahentdd virheitd. Tarkistuslistojen tiedetd&n edistavan
potilasturvallisuutta. (Helevuo, Kinnunen, Peltonen & Pennanen 2011.) Makijarvi
(2013,8-9.) toteaakin, etté erilaiset toimintamallit ja prosessit ovat potilastydssa
potilasturvallisuuden perustana. Riskien hallinta ja tunnistaminen etukateen

auttavat ennakoimaan etukateen.

5.2 Kotiuttamisessa huomioitavat asiat ja tarkistuslista

Suomessa PALKO-malli sekd toimiva kotihoito lappiin hanke ovat todenneet
kotiuttamisen  ongelmakohtien  oleva  siirroissa, tiedottamisessa ja
suunnitelmallisuudessa. Kotiutumisprosessin epédonnistuessa kay usein niin, etta
potilas palaa takaisin vuodeosastolle tai hoitojakso pitenee. Téta tapahtuu
erityisesti iakkaiden potilaiden kanssa. Kotiutuminen sairaalasta on nopeutunut

ja potilas siirron prosessi on yksinkertainen ja nopea. Kun puhtaan kotiutumisesta
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kotiin tuotaviin palveluihin vuodeosastolta, niin usein potilaat ovat iakkaita,
huonokuntoisia sek& monisairaita. Talloin pelkkd sairaalaan tulosyyn
parantaminen ei riita, vaan potilaan kotiutumisessa taytyy ottaa huomioon useita
eri asioita. Esimerkiksi kotona selviytyminen, mahdolliset jatkohoitopaikat ja
tarvittava kotihoito ja kotisairaanhoito. Lisaksi muistisairaudet voivat olla piilevia
ja ilmeté vuodeosastohoidon aikana. Mukana kotiuttamisessa voikin olla useita
eri ammattiryhmid mm. muistihoitaja, fysioterapeutti, kotisairaanhoitaja laakéarin
lisdksi. (Lamsa 2013, 105108.) Suomessa ikaihmiset ovat kertoneet, etta
kotiutuessaan sairaalasta he hakeutuvat helposti jo palveluasumiseen mutta
saattaa tata ennen kayda useita kertoja sairaalan ja kodin valia (Aro, Jylh&, Noro,
Pohjolainen & Ruth 1992). Muita ongelmia kotiuttamisessa ovat usein
valmistelemattomat kotiutukset, katkokset tiedon kulussa, hoidon jatkuvuuden
suunnittelussa ja yhteisten hoitotavoitteiden puuttuminen. Kotiuttamispaivana
voidaan huomata apuvaline puutoksia tai omaisille tullut yhtdkkinen tieto
kotiuttamisesta ja sité vastustaminen avun tarpeen puuttumisesta. Naméa kaikki
hidastavat kotiuttamista ja voi olla, etta kotiuttaminen siirtyy toiselle paivalla
tukipalveluiden tai liikkumista tukemista tarkoitettujen valineiden puuttumisen
vuoksi. (Hammar 2008.)

Vuodeosastoilta kotiutuminen on usein nopeaa, koska tutkitusti vuodeosastolla
ikdihmisen makuuttaminen lisda kuntoutusaikaa huomattavasti. Nopeat
kotiuttamiset hiertavat henkilokunnan véleja ja varsinkin eri yksikdiden, mm.
kotihoito ja vuodeosasto, vdlit voivat tulehtua huonosti hoidetuissa potilas
siirroissa. Syyttelya voi olla molemmin puolin, mikali jokin asia unohtuu tai
yhteisty6 palaverit ovat myohastyneet ja sen my6té kotiutus mydhastynyt huonon
kommunikaationa vuoksi. Hoitoaikojen lyhentdmisen tavoitteina on vahentaa
kustannuksia ja vapauttaa hoitopaikkoja  uusille potilaille. Tama

tehokkuusvaatimus altistaa liian nopeille kotiuttamisille.

Onnistunut kotiuttaminen vie aikaa monien eri yhteisty6tahojen vuoksi.
Tiedonkulku ja roolit voivat aiheuttaa haasteita Kkotiuttamiseen myos.
Vuodeosastolla voi olla epéaselvdd potilaan kotiutuksen tukemisesta.
Kaytannossa tama tarkoittaa sitd, ettd eri ammattiryhmat kayttavat
kotiuttamisperusteita neuvotteluissa ristiin. Ladkari saattoi tietyn potilaan kohdalla

nostaa keskustelussa esiin niin hallinnollisen perusteen kuin potilaan
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elamantilanteenkin. Sairaanhoitaja saattoi yhden potilaan kohdalla vedota
potilaan elamantilanteeseen tai kotioloihin. Virallisesti ja viime k&dessa laakari
paattdd aina potilaan kotiuttamisesta seka jatkohoidoista. (Lamsa 2013, 108-
111))

Potilas voi pelata siirtoa kotiin, koska kokee turvattomuutta tai hénell&a on huoli
parjadmisesta sairauksien vuoksi kotona. Keskustelu potilaan ja hanen
laheistensa kanssahyvissa ajoin enne koitutusta parantaa potilaan kokemusta
siirtyd kotiin. Kotiutumis- keskusteluihin olisi aina hyva ottaa mukaan
monitahoinen hoitohenkiléstd mm. koihoidosta ja fysioterapiasta. Kotiutumista
ennen tulisi arvioida potilaan kunto ja jarjestaa hoitopalaveri, jossa sovitaan
palveluiden maara asiakkaan kotiin. Suomessa on havaittu, etta kotiutushoitajan
kaytto tai potilas siirtoihin perehtynyt henkild edistavat kotiin siirtoa positiivisesta
ja tukevat jatkokuntoutusta kotona seka parantavat tiedonkulkua. Kotiuttamisen
suunnitelmallisuus, asioiden koordinointi, yhteistyd ja potilaan osallistuminen
kotiutuksen  suunnitteluun  edesauttavat kotiutusta Koposen mukaan.
Vuodeosaston aktiivisuus potilaan jo olemassa olevaan kotisairaanhoitoon
helpotti kotiuttamista. Nain voidaan nopeasti tehostaa ja lisata aikaisempia
kotiapuja  kotiin.  Potilaan  selviytymisen vahvistaminen on tarkeaa
siirtymavaiheessa. (Koponen 2003.) Yksi hoitotydn periaatteista on hoidon
jatkuvuus. Hoitotybn onnistumisen ja potilaan kokonaisvaltaisen hoidon
turvaaminen on turvattava. Potilaan siirto turvataan suullisella raportoinnilla ja
hyvalla kirjaamisella. Nama takaavat hoidon jatkuvuuden. (Kassara ym. 2006,
15.)

Erilaisiamalleja kaytetadn potilas siirtojen tukena. Siirtovaiheen useiden
yksityiskohtaisten tietojen siirtdminen taholta toiselle on haasteellista, joten
tukena kaytetaan usein tarkistuslistaa. Tarkistuslista voi olla tukena kotiuttavalla
tai vastaanottavalla hoitajalla tai molemmilla. Tarkistuslista tarjoaa ydinasioiden
listan, jonka avulla hoitohenkilékunta parantaa tiimity6ta ja kommunikaatiota.
Tarkistuslista lisda turvallisuutta, yhdenmukaistaa toiminnan ja parantaa laatua.
Hoitohenkilokunnan yhtendisen toiminnan vuoksi kuluu kotiutumiseen
vahemméan aikaa ja hoitajien ei tarvitse luottaa pelkk&&n muistiinsa.
Tarkistuslistan tulisi olla tasmallinen ja helppokayttdinen seké kaikki hoitajat tulee
perehdyttdd sen kayttéon osana paivittaistoimintaa. Tarkistuslistasta on hyva
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raataléida kunkin toimintaympariston kayttdon toimiva tuki henkilostélle. (Helovuo
ym. 2011.) Tarkistuslista on hyva ja halpa tyévaline kun sen toiminnan helppous
huomataan (Lingard, Regehr, Orser, Reznick, Baker, Doran, Espin, Bohnen &
Whyte 2008). Tarkistuslistan kayttbonotossa tulee huomioida, etta
alkuinnostuksen jalkeen kaytt6 voi notkahtaa, jos sita ei pideta jatkuvasti esilla.
Uuden toimintamallin omaksumiseen mene aikaa. Hyva olisi, jos yksikdissa olisi
joku, joka huolehtii uuden mallin ja tarkistuslistan kaytosta sdannéllisesti. Heita
voisi kuvata muutosagenteiksi. (Leppaniemi & Nefling. (2012,18-19.)

Who eli maailmanterveysjarjest6 kehitti vuonna 2007 tarkistuslistan
leikkaustoimintaan. Huomattiin, etta taman tarkistuslistan myé6ta vahingot
vahentyivat kolmanneksella. Tasta leikkaussalin tarkistuslistasta alkoi tulla eri
versioita eri sairaanhoidon toiminta-alueille. (Haynes 2009.) Tarkistuslistat ovat
yleistyneet vakiokayttoon useille eri hoitoalan paikkoihin. Tarkistuslista ei
kuitenkaan korvaa osaavaa henkilostda ja tarkistuslistaa taytyy osata kayttaa
oikein hoitotydssa. (Howie & Mcmullen 2010.) Kotiuttamisen malleista on
kokemusta lahikunnista. Naista esimerkiksi Muonio- Enontekion kunnalla saatu
hyvia tuloksia (Virkkunen 2013,5).

5.3 Tarkistuslistaan sisaltyvat asiat

Suomen potilasturvallisuus yhdistyksen (2014) mukaan potilaan tarkistuslistasta
taytyy loytya kaikki oleellinen tieto potilaan kotiuttamisen kannalta. Nimi ja
henkil6tunnus takaavat, ettd potilaat eikd heidan tietonsa mene sekaisin, kun
potilaita on vuodeosastolla useita. Kotiuttamisia voi olla myds useita samalle
paivalle, jolloin hoitajien taytyy olla varmoja, kenesta tiedotetaan seuraavalle
hoitotaholle. Tietoihin on hyva merkita kotiuttava hoitaja, kuka on antanut raportin
seuraavalle hoitotaholle. Kotiuttaminen tiedon vastaanottajan nimi myés. Nama
takaavat sen, jos tulee lisa kysyttavaa jatkossa, niin tiedetdan suoraan kehen olla
yhteydessa.

Tama nopeuttaa toimintaa ja turhat oikean henkilon etsimiset jaavat pois.

Hoidon tulon syy taytyy rajata omalle kohdalle, josta selvidd potilaan hoidon
tilanne. Laakinnéllinen syy hoidettu loppuun vai jatkuuko hoito kotona. Usein
antibiootit jatkuvat kotiuttamisen jalkeen. Samalla tiedottaa, onko potilas kaynyt

muualla hoidoissa. Hoitojakson pituudesta voidaan péaéatella potilaan
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kokonaistilaa. Samalla onko toimintakyky laskenut vuodeosasto hoidon aikana.
Akuutti sairaus, jonka vuoksi potilas on voinut olla pitkd&dn vuodepotilaana, on
voinut vieda kuntoisuutta paljon alaspéin. Hoitajien tuleekin arvioida mahdollisen
lisdkuntoutuksen saaminen vuodeosastolla tai kuntoutuksen jatkuminen kotona.
Tassa vaiheessa tulee arvioida, onko valiaikainen kotipalvelu tarpeellinen
potilaan kuntoutumisen ajaksi ja jarjestetd&nkdo kotiin tehostettua kotikuntoutusta
tai ryhmakuntoutus mahdollisuutta. Liséksi on huomioitava mahdolliset
apuvalineet kotiin. (Lamsa 2013, 105-112.)

Laéakityksen siirtyminen kotiuttamistilanteessa on koettu usein haasteellisena.
Sairaalassaolo aikana on voinut tulla useita eri ladkemuutoksia tulo tilanteeseen
verrattuna. Ladkemaaraa on voitu muuttaa, aloittaa uusia laakkeitd ja lopettaa
ladkkeita. Insuliini ja verenohennusannoksia on voitu muuttaa. Lisaksi ladkkeita
voi olla tauolla ja ne tulee ottaa kayttoon tietyn ajan kuluttua. Taman kaiken tiedon
siirto vaatii perehtymista potilaan laékehoitoon koko sairaalaolojakson ajalta.
MyOs jos potilas on kaynyt eri sairaalassa valilla. Tarkistuslistasta |0ytyvat
ladkityskohdasta liséaksi usein erilliset muuttuvat ladkitykset mm. Marevan
annostelu ja mahdollinen l&d&kekuuri. Nam& muistuttavat hoitajaa madollisista
muutoksista ja tarkastamaan ne potilastiedoista ennen raportointia toiseen
yksikk6on. (Kuusisto 2019).

Laakehoidon siirtyminen potilaan mukana tulee varmistaa aina huolellisesti
jatkohoidon kannalta. Tarkastuslistassa on kohta, kuka huolehtii potilaan
ladkityksestd? Usein kay niin, etta potilas kotiutetaan uuden ladkelistan turvin
mutta potilaan kognitio voi olla laskenut niin, etta l1a&kehoidossa on haasteita.
Talloin tilanne voi olla, etta potilas palaa nopeasti takasin osastolle, koska hoidon
jatkuvuus ei toimi. Lisdksi se vaarantaa potilasturvallisuuden. Hoitajan tulisi
varmistaa kotiuttamissuunnitelman aikana, kuka vastaa l&dkehoidosta. Onko
potilas itse siihen kykeneva, omainen vai kotihoito. Useilla ikdihmisilla puoliso
toimii omaishoitajana tai huolehtii muuten molempien laakityksesta. L&hes
kaikkien kotihoidon asiakkaiden laakitykset ovat usein Kkotisairaanhoitajien

vastuulla. (Suomen potilastuvallisuusyhdistys 2014).
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Kotiutusteksti eli epikriisi tulee siirtdd aina seuraavalle hoitotaholle seka antaa
potilaalle mukaan. Kotiutustekstissa ilmenee my6s mahdolliset sovitut
jatkokontrollit seka haavahoito- ohjeet. Kotihoidon asiakkaiden jatkokontrollien
verikokeet, kuvantamiset ja haavahoidot hoitaa usein kotisairaanhoito.
Huomioitava on, ettd osa asiakkaista kuitenkin toimii itsendisesti.
Tarkastuslistassa mahdolliset jatkotoimenpiteet kaydaan yhdessa lapi tiedon
siirrossa. Nain hoitoisuus ei katkea ja jatkohoito seka kontrollit tulee hoidettua.
Riskind on potilaan tilan huonontuminen ja paluu osastolle, jos jatkohoitoa ei

hoideta suunnitelmallisesti. (Kuusisto 2019,40-43.)

Kuusiston mukaan potilaan suunnitelmalliseen kotiuttamiseen vaikuttaa
toimintakyky, likkuminen, kognitio ja muisti. Naiden arviointi osaston hoitojakson
aikana tulee olla paivittaista ja arviointia on kirjattava saannollisesti. Mikali naissa
toiminnoissa  havaitaan  puutteita ja ongelmaa, tulee jarjestaa
palvelutarpeenarviointi.  RAIl-toimintakyvyn  mittaus  voidaan  suorittaa
vuodeosastolla hoitajan toimesta. Nain saadaan varma ja kattava tieto potilaan
kuntoisuudesta. RAIl-arviointiin sisaltyy muistitestin laatiminen seka liikkumisen ja
toimintakyvyn arviointi. Tarkistuslistasta l0ytyvat kohdat kognitio ja muisti seka
toimintakyky ja likkuminen. Pitkdn osasto ja sairaalaolon jakson aikana naihin on
voinut tulla muutoksia tai huomattu poikkeavaa kognitiossa tai muistissa
aikaisempaan verrattuna. Taman arviointi vaatii hoitajilta osaamista ja
perehtymistd potilaan aikaisempaan toimintaan ja elamantilanteeseen.
Potilastietojarjestelman kayttd ja sieltd I6ytyva aikaisempi tieto on tarkeaa.
Esimerkiksi muistitesti tulosten vertaaminen on mahdollista vain, jos ne kirjataan

oikein potilastietojarjestelméan. (Heikkila & Makela 2015).

Tarkastuslistasta oleellinen tieto kotiin tuotaville palveluilla on potilaan viimeksi
peseytyminen. Useilla vuodeosastoilla on kaytantona pestda asiakas enne
kotiuttamista. Tama on hyva tietaa kotihoidolla, jotta osaavat suunnitella

seuraavan suihkutuspéaivan valmiiksi. (Kuusisto 2019, 40-43.)

Tiedon kulussa on huomioitava omaiset. Tiedottaminen lahiomaiselle potilaan
siirrosta toiseen yksikkdon vastaa siirtdva hoitotaho. Omaiselle ilmoittaminen on
tarkastuslistassa, jotta tiedotus heille ei katkea valissa. Lisdksi omaiset usein
hakevat potilaan kotiin. Potilaan kotiuttamisessa on mietittdva potilaan ja/tai

omaisen kanssa miten han kotiutuu vuodeosastolta. Joissain kunnissa myo6s
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kotihoidosta tai henkilokohtainen avustaja voi kuljettaa potilaan kotiin.
Kotiuttamisen aika sovitaan samalla tarkastuslistan lapi k&ynnin aikana.
(Kuusisto 2019,40-43)

5.4 Kotiuttamisen suunnitelmallisuus

Kotiutumista voidaan kuvata prosessina, johon sisaltyvat toiminnan suunnittelu,
asiakkaan tavoitteet ja niihin paastavien keinojen maarittely seka kotiutumisen
toteutus ja arviointi, joka tapahtuu kotona mydhemmin asiakkaan jo hetken
kotona oltua. Tahan sisdltyy moniammatillinen yhteistyd seka asiakkaan
palvelujen arviointi. (Hammar 2008, 24-27.) Potilaan kotiuttamista ja jatkohoitoa
tulee alkaa suunnitella jo kun potilas saapuu osastolle. Potilaan tulosyy ja hoidon
tavoite tulisi laatia mahdollisimman nopeasti. Samalla tulee tiedostaa
jatkohoitopaikka, koti vai mahdollisesti toinen osasto. Kotiuttamisen hyvaa
mahdollisuutta parantavat aikainen suunnittelu yhdessa potilaan kanssa.
Yleisimmét puutteet Kkotiuttamisprosessissa ovat potilaan, henkildston ja
omaisten valinen vuorovaikutus. Asiakasta ei mahdollisesti ole kuultu tarpeeksi
tai hdnen omaisiensa nakdkulmaa huomioitu. Potilaan kotiutuminen lilan huono
kuntoisena, liilan aikaisin tai riittamaton kotiapu vahentavat kotiuttamisen
onnistumista. (Keskinen 2008, 110-115.)

Usein sairaalasta ja vuodeosastolta kotiutetaan, kun laaketieteellinen syy on
hoidettu. Eli |&&ketieteellista perustetta ei ole enda osastohoitoon.
Suunnitelmalliseen kotiuttamiseen kuuluu osastolla olo ajan potilaan arviointi.
Nain luodaan kasitys potilaan kokonaiskuvasta ja hanen elaméantilanteestaan.
Mikali nailla osaalueilla havaitaan arvioinnin aikana ongelmaa, niin silloin tulisi
arvioida potilaan kuntoisuus ja palvelutarpeenarviointi. Mikali herda huoli, etta
potilas ei parjaa kotona ilman tukipalveluita tai kotiin tuotavia muita palveluita on
mahdollista sosiaalisin syin pitd& potilas osastolla tai sairaalassa kunnes kotiin
saatava tuki ja palvelut ovat kunnossa. Tama vaatii moniammatillista yhteistyota
osastolla. (Lamsa 2013, 105-110.)

Ensimmaisen kotiuttamisviikon aikana korostuu oikeanlainen tuki kotiin. Mikali
tésséa vaiheessa asiakas ei koe saavansa tukea voi kotiuttaminen epaonnistua ja

asiakas palaa takaisin vuodeosastolle. Omaisverkosto on Kkartoitettava



17

huolellisesti jo kotiuttamista suunniteltaessa. Omaisten tuki ensimmaisten
kotiuttamisviikkojen aikana on todettu lisdavan onnistunutta kotiuttamista. Tahan
omaisverkostoon yhdistettyn& oikeat ja sopivat kotiin tuotavat palvelut lisaavat
tutkitusti onnistumisprosenttia. Myos on ajateltava, ettd omainen tuntee saavan

tukea potilaan hoitoon kotiin. (Gutie rrez ja Kopiloff 2019.)

Palvelutarpeenarviointi ja hoidon jatkumisen suunnittelu tulisi olla ennakoitua.
Asiakkaalle tulee laatia hoidon tavoitteet heti vuodeosastolle tultua. Tavoitteista
selviaa palveluiden tarve kotona ja hoidon suunnitelmallisuus. Toimintakyvyn
arvioinnissa kaytetaan erilaisia mittareita ja testeja. Naiden perusteella voidaan
suunnitella tuloksen perusteella asiakkaan kuntoisuus ja avuntarve (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2021.) Kopponen(2013) toteaa palvelutarpeenarvioinnin
olevan koordinoitua kun siihen on luotu toimintamalli. Goodman, Burke ja
Livingtonin(2013) mukaan kotiutuspaikka on kotiuttamisen lahtopiste. Kun
tiedetddn, ettd kotiuttamispaikkana on potilaan koti, on huomioitava useita
erindisia asioita etukateen. Onko potilas mahdollisesti jo kotihoidonpiirissa vai ei.
Tarvitseeko potilas kotihoidon apua ja mink&d verran. On my6s huomioitava
ladkehoidon reseptit ajan tasalle ennen kotiuttamista. Kun tiedostetaan, onko
potilas kotihoidon asiakas, tulee hoitajan tietda, kenelle annetaan potilaan liséksi
kaikki tarvittavat jatkohoitotiedot, reseptit, ladkemuutokset, jatko kuntoutukset,
verikoekontrollit yms. Hoitaako potilas itse, omainen vai kotisairaanhoitaja
hoitoon liittyvat kaytannon asiat. Palvelutarpeenarviointi tulisi aloittaa hyvissa
ajoin ja se vaikuttaa koko hoitoketjuun ja prosessiin. Hoidontarpeenarviointi on
lakiin perustuva ja sita ohjaa saadokset. Hoitajat ovat vastuussa, etta potilas saa
hoidon kannalta vastuullista hoitoa, jatko arviointi kuuluu tdh&n vastuuseen. Kun
potilaan laakehoidollisen syy perusta on hoidettu vuodeosastolla, potilas usein
kotiutuu. Palvelutarpeenarviointi tulisi suorittaa mahdollisimman pian ja
mielelldadn kun potilas on osastolla, jotta kotiin lahtiessa ei tulisi hoitokatkosta
palveluista. (LAmsa 2013,105-115.)

RAI- arviointi on toimintakyvyn mittari, jota kaytetdan yleisesti Suomessa hoidon
tarpeen arviointiin. RAI- jarjestelma antaa yhdenmukaiset mittaustulokset. RAI-
arviointia tehdaan palveluntarpeenarvioinnin yhteydessad sekd jatkuvassa
hoidossa tai palvelujen piirissa oleville asiakkaille hoidon suunnittelun tukena.
RAI- on standardoitu havainnon ja tiedonkeruu jarjestelma ikaihmisille ja
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vammaispalveluun. Lain ikdaantyneen vaesttn toimintakyvyn tukemisesta seka
iAkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) mukaan kunnilla on
velvollisuus tuottaa palveluntarpeenarviointia ja kayttaa iakk&an henkilon
palvelutarpeiden ja toimintakyvyn arvioinnissa arviointi jarjestelmaa. RAI-
arviointivalineistd tulee pakolliseksi kunnissa ja niissd on aloitettava RAI-
valineiston kaytto viimeistaan siirtyméaikaan mennessa 1.4.2023. RAI- arviointia
voidaan tehd& palvelutarpeenarvioinnin lisdksi saanndllisesti kotihoidossa,
ikdihmisten  palveluasumisessa ja vuodeosastolla. (Terveyden- ja

hyvinvoinninlaitos 2021.)

RAIl-arvioinnin otannat menevat Terveyden- ja hyvinvoinninlaitokselle puolen
vuoden valein yksikoistd, joissa ne ovat kaytdssa. Nailla seurataan alueittain
asiakas- ja potilaskunnan kehitysta ja kuntoisuutta. Tata tietoa kaytetaan hyvaksi
ikdihmisten palvelukokonaisuuksien suunnittelussa laaneittain. Siirtyma vaiheen
jalkeen toivotaan yhtenaista palvelurakennetta ja palvelutarpeenarviointia koko
Suomessa. Tama helpottaa myo6s kuntien valista yhteistyota. (Terveyden ja

hyvinvoinninlaitos 2021.)

Hoidontarpeessa huomioidaan myds asiakkaan sairaudet ja toimintakyky.
Ikdihmisten kohdalla muistisairauden hoito ja seuraamiseen kaytetaan apuna
muistitestejad mm. Mmse eli mini- mental state examinitaion, jossa selvitetdan
lahimuistia ja orientaatiota. Cerad on laajempi muistitutkimus, joka antaa
laajemman kuvan asiakkaan muistista. Ceradin tekoon tarvitaan erillinen
perehdytys tai koulutus, koska sen tulkitsemiseen tarvitaan osaamista. Mmse:n
voi tehda hoitoalalle kouluttautunut. Naiden pisteita kaytetdan RAIl:n kanssa
yhdessa asiakkaan toimintakyvyn arvioinnissa ja palveluiden suunnittelussa.
Vuodeosastolla myds fysioterapeutin kuntoisuusarvio on tarkeda osa hoidon
suunnittelua.  Palveluiden  yhteensovittaminen on  kokonaisuus ja
moniammatillisen yhteistydn tulos asiakkaan ja omaisten kanssa. (Hammar 2008,
41-46).

Potilaan ja laheisen osa on mukana olla kotiuttamista suunniteltaessa. RAI-
arvioinnissa kuullaan omainen ja laheinen, mutta kotiuttamisvaiheessa tulisi
kuulla asiakkaan ja omaisten toiveet ja ndkemykset kotona parjddmisesta.
Paloniemen (2013) tutkimuksen mukaan omaiset ja asiakkaat jadvat helposti

aanettomiksi. Asiakkaalla on kuitenkin oikeus kieltdd omaista olemassa mukana
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paatoksenteossa. Ohjaus on silta asiakkaan ja palveluiden valilla. Illman
asiakkaan kuulemista voi jadda jotain olennaista huomaamatta tai tiedostamatta.
Tulee huomioida asiakkaan kognitio ja ymmarrys omasta selviytymisesta ja
kuntoisuudesta puhuttaessa. Asiakkaalla voi olla heikentynyt muisti ja ymmarrys
sairauden my6ta. Nain asiakas voi vahéatelld ja jopa perua palvelun tuottoa kotiin.
Tama voi johtaa asiakkaan nopeaan takaisin tuloa paivystykseen tai
vuodeosastolle. (Paloniemi 2013.) Jarnstrém toteaa tutkimuksessaan, etta
asiakkaat olivat tyytyvaisempiad palveluihin seka kokivat turvallisuuden tunnetta
kotiin lahtiessd sairaalasta, kun heidat oli huomioitu kokonaisuudessa ja
suunniteltaessa kotiuttamista. He toivoivat saavansa osallistua hoitopalaveriin ja
suunnitteluun. Omaiselle tiedottaminen on Kkotiuttamistilanteessa tarkea
toimenpide, joka voi olla ratkaisevassa asemassa jatkohoidon ja onnistuneen

kotiuttamisen kannalta.

RAIl-arvioinnissa kaytetddn myoés ADL- ADLI- mittareita, jotka mittaavat henkilon
selviytymista paivittaistoiminnoista. Naitd ovat hygienia, ruokailu, asiointi,
la&kityksen hoito ja kotityot. Lisaksi arviointiin sisaltyy fysiologisia mittauksia ja
kivun ja liikkumisen arviointia. Naiden ansioista saadaan toimintakyvysta alku
kuva ja jatkossa voidaan mitata toimintakyky uudelleen RAI- jarjestelmalla, jolloin
voidaan verrata potilaan kuntoisuutta lahto tilanteesta nykypaivaan. (Terveyden-
ja hyvinvoinninlaitos.) Toimintakykyyn vaikuttaa arvioinnissa mm. ruoan

laittaminen sek& asumisolosuhteet. (Kyngas & Hentinen 2009).
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6. MENETELMALLINEN TOTEUTUS

6.1 Toiminnallinen opinnaytety6 ja lahestymistapa

Toiminnallisessa opinnaytetydssa tehdaan kehittamisty6té, jossa tuotetaan jotain
konkreettista tyGelam&aan esimerkiksi opas. Talloin opinnaytetyd on
tyoelamalahtdinen seka silla on yleensd toimeksiantaja. Toiminnallisen
opinnaytetyon aikana tehdaan toimeksiantajan ohjauksessa tydta ja hénen
kanssaan ollaan tekemisissa pitkin prosessia sekd han vaikuttaa tyon tulokseen
Toiminnallinen opinnaytetyd0 koostuu kahdesta osasta eli tuotoksesta ja
raportista. (Salonen 2013, 5-6.)

Salonen (2013) on kuvaillut seitsemé&n vaiheisen konstruktiivisenmallin
toiminnallisen tyon kehittamismenetelman. Konstruktiivinen malli  sopii
kehittamistyohoni sen vaiheiden vuoksi. Lisdksi learngin-cafe menetelman koin
sopivaksi menetelméksi tiedon keruuseen ja palautteeseen, koska hoitajien
maara on suuri ja he tekevat kolmivuoroty6td. Tassa opinnaytetydssa kaytin
kehittdmismenetelmana Salosen konstruktiivista mallia seka siihen hieman
sekoittaen lahestymistapana kehittavan tyon tutkimusta. Haastattelu eli learning
cafe menetelmaa kaytin lapi tydprosessin tukena arviointiin. Toiminnallisena
opinnaytetyon tavoin kirjallisen tuotoksen liséksi tuotteena luotiin tarkistuslista ja

selkea kotiuttamismalli kotiin tuotaviin palveluihin vuodeosastolta.

Lahestymistapana tyOnaloitusvaiheessa kaytin hieman kehittavan tyon
tutkimusta ja itse tydssa menetelmana onkin konstruktiivinen malli. Engetrémin
(1995) mukaan kehittavan tyon tutkimuksessa on viisi vaihetta ja se on
tyoyhteisba osallistava menetelmd. Vaiheeseen kuuluu ensin nykyisen
toimintatavan ongelman Idytaminen, toisena nykyisen ja aikaisemman toiminnan
historian selvittaminen ja kolmantena uuden toiminta mallin suunnittelu ja kehitys.
Neljantena tdma uusi toimintamalli otetaan kayttdon ja viidentena se arvioidaan.
(Engestrom 1995, 128.)

Tama menetelmd tukee opinndytetydtani, koska nykyisen kaytannon
toimintamalli on ongelmallinen ja aikaisempiin toimintoihin/malleihin ja sen
historiaan taytyy ensin perehtya ennen uuden mallin luomista. Aikaisempien

ongelmien Idytaminen auttaa nykyisessa tydssa ja sen tuomassa muutoksessa
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eteenpain. Muutos toimintatavoissa on keskeisin ja tarkein rooli tAmén tyon
aikana. Ponteva (2021, 18) toteaa, ettd hoitohenkilokunnan tulee oppia ja
sisdistda uusi toimintamalli asiakkaan kotiutumisessa. Muutoksessa on Viisi
vaihetta. Paatds, merkityksen selviaminen, poisoppiminen vanhasta, uusi

toimintatapa ja sitoutuminen.
6.2 Tiedonkeruuna haastattelu ja learning cafe

Yleinen tapa keratd laadullista tietoa on haastattelu, joka toteutetaan
haastattelemalla kohderyhm&a. Tama voidaan n&hda keskusteluna, joka
toteutetaan tutkijan aloitteesta ja tutkija johtaa keskustelua. Haastattelussa
kysytaan haastateltavalta suoraan aiheesta. Haastattelun tapa ja sen tyyppi
valitaan sen mukaan, millaista tietoa halutaan I6ytaa ja saada. Haastattelu on
yleensd vapaa ja yleinen Suomalaisissa tutkimuksissa. Haastattelun

menetelmana voidaan kayttaa mm. learning cafe menetelmaé. (Salonen 2013.)

Learning cafe on opinnaytetyéssa ryhmahaastattelun valineena. Tama
menetelma on tehokas tiedon keruuseen, koska siina saadaan tietoa suurelta
joukolta kerralla. Tama menetelma sopii myds tilanteisiin, jossa haastateltava on
ujo eika kahden kesken uskalla tuoda nakemystaan julki. Ryhméahaastattelussa
voi olla hydtya vaarinymmarrysten korjaamisessa ja mieleen palauttamisessa
mutta toisaalta ryhman kontrolli voi olla este, joiden asioiden julkituomiselle.
Ryhmassa voi olla haasteena myos yksi dominoiva aaneen puhuja, jolloin muut
jaavat hiljaisiksi seuraajiksi. (Hirsjarvi, yms 2009, 210-211.) Learning Cafe -
menetelmalla saadaan keskustelun, pohdinnan ja ideoinnin avulla paljon erilaisia
nakokulmia pohdittavasta teemasta. Menetelmé&n ajatuksena on saada
nakokulmia, joita pohditaan yhdessd. Tassa menetelmdssa syntyy
sosiokonstruktiivinen oppimiskasitys, jossa oppiminen tapahtuu
vuorovaikutuksessa ja henkilot jakavat yhteista tietoa. (Kupias 2007, 93,162.)
Learning cafe on osallistava tutkimusmenetelma. Tassd menetelméassa annetaan
arvoa prosessiin osallistuvien tiedolle ja kokemukselle. Rooli aineistonkeraajalla
on osoittaa kunnioitusta talle tiedolle ja ndkdkulmille. Tutkina roolina on koota ja
koordinoida tietoa, jota haastattelevilta saadaan. Tarke&a on myds tutkimukseen

osallistuvien oppiminen. (Tuomi ja Sarajarvi 2009, 83.)
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Learning cafe menetelmdd kaytin alusta asti opinnaytetyon tekemisessa.
Haastattelin hoitajia yksin ja pienryhmissa kotihoidossa ja vuodeosastolla. Lisaksi
keskustelin kotiuttamisen nakokulmista sosiaalihuollon ja fysioterapeuttien
kanssa. Menetelmédn koin helppona tapana saada tietoa. Hoitajat antoivat
kuitenkin palautetta alkuvaiheessa helpommin kuin loppuvaiheessa. Aluksi
hoitajat halusivat tulla kuulluksi ja kertoa omat mielipiteet ja kehittdmisideat.
Arviointi tyosta jatkuu ja sen kehittaminen lahikuukausina, joten viela palautetta

keratdan haastattelulla.
6.3 Konstruktiivisen mallin vaiheet

Salosen (2013, 20) konstruktiivisessa mallissa on selkeat vaiheet, joita on
seitseman. Vaiheet ovat aloitusvaihe, suunnitteluvaihe, esivaihde, tydstovaihe
eli kaytannon toteutus, tarkistusvaihe, viimeistelyvaihe eli hiominen ja
valmistuotos eli p&atds. Tassa mallissa korostuu yhteisollinen ja osallistava

nakokulma.
6.4 Konstruktiivisen mallin kayttd taman opinnaytetydn aikana.

Aloitusvaiheessa eli ideointivaiheessa tunnistetaan kehittamistarpeet ja mietitaan
milla on merkitysta tyoéhon. Aloitusvaiheessa mietitddn osallisuus ty6n
tekemiseen. (Salonen 2013, 17-19.) Aloitusvaihe koostui kehittdmistarpeesta,
joka nousi tybyhteisosta palautteen perusteella ja kehittdmisideoinneista
tyontekij6iltd. Aihe valinta syntyi oman esimieheni kanssa keskustelusta. Meilta
puuttui selked malli kotiuttamisiin ja tarkistuslista tyon tueksi. Tassa kohtaa
kehittamisen tyon mallin historia tulee mukaan. Tarkastelun alla on historia ja
ailkaisemmat toimintatavat. Tutkittava pieleen menneet aikaisemmat
suunnitelmat. Ongelmaksi koettiin, ettd aikaisemmin suunnitelman kariutuivat jo
alkutekijoissd, kun niilla ei ollut selkedd prosessin vetdjaa ja jalkauttajaa

tyOyhteisossa.

Salosen (2013, 20) mukaan suunnitteluvaiheessa tehdaan projektin, prosessin
tai hankkeen kirjallinen suunnitelma. Siinad tulee ilmeté tavoitteet, tyon vaiheet,
osallistujat, tytnjako, aikataulua seka aineistot ja materiaalit. Tassé vaiheessa ei
voida vield sanoa mika osa- alue onnistuu ja mika ei. Tyéskentely suunnitellaan
tarkasti. Suunnitteluvaiheessa kaytin learning cafe menetelmé&éa. Haastattelin
hoitajia vuodeosastolta, kotihoidosta ja kotisairaanhoidosta. Heidan palautteensa
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kautta aloin  tyostam&an tarkastuslistaa ja  kotiuttamisen  mallia.
Suunnitteluvaiheessa tein opinnaytetyon suunnitelman Kkirjallisena ja tutkin
ennakkoon aineistoja sek& tutkimuksia aiheesta. Tarkistuslistoja on paljon
hoitoalalla. Olen aiemmin tydskennellyt kotisairaanhoidossa, joten tiedostin
etukateen ongelmat ja mita kotihoito odottaa vuodeosaston hoitajien

kotiuttamisraportilta.

Salosen (2013,17- 20) konstruktiivisen mallin esivaiheessa siirrytaan niin
sanotusti kentalle. Esivaihe voi olla lyhyt aika, jossa kayd&an viela suunnitelma
huolellisesti l&pi paikalla, jossa tyoskentely tapahtuu. Esivaihe oli lyhyt, siihen
kuului laatia opinnaytetydnsuunnitelmaa ja siitd saadun palautteen kautta siirryin
nopeasti tyostévaiheeseen. Seurasin tydskentelyd vuodeosastolla ja

kotihoidossa.

Tyo6stovaihe on pitkéakestoinen ja siina toteutetaan jo suunnitelmaa. Tydstovaihe
eli toimeenpano vaihe on oppimisen kannalta parhain mutta mydskin raskain ja
vaativin vaihe. Vaiheen aikana realisoituvat materiaalit, tydskentely menetelmét,
tekijat, aineistot ja dokumentoinnit. Tassa vaiheessa tekemisen tarkastelu ja
ohjaus ovat tarkeita kohtia auttamaan eteenpain tuotoksessa. (Salonen 2013,
1720.) Tyostovaiheessa hankin tietoa ja kerasin aineistoa. Tarkistuslistan loin
haastatteluiden  perusteella.  Kotiuttamismallin  aloin  luomaan  myo6s
haastatteluiden perusteella ja aikaisempien toimintatapojen mukaan. Samalla
tarkastuslista  tuotiin  kokeiluun eli testikayttéén vuodeosastolle ja
kotisairaanhoitoon. Kotiuttamismalli alkoi kehittya. Palautetta kerattiin hoitajilta
pienissa ryhmissa tai yksitellen haastatellen ja kysellen. Liséksi pyysin kirjallista
palautetta ja kehittdmisideaa tarkastuslistaa varten. Palautteesta ilmeni, mita
lisattava listalle ja mika ei siihen sovi. Samalla tuotosta ja mallin kayttéonottoa
perehdytin hoitajille kotihoitoon. Vuodeosastolla jalkauttamisapuna toimi

vuodeosaston esimies ja vastaava, joka itse on hoitotydssa kentalla.

Tarkistusvaiheessa arvioidaan syntynytta tuotosta. Tassd vaiheessa voidaan
palata viela tydstovaiheeseen tai siirrytaan viimeistelyvaiheeseen. (Salonen
2013, 17-19). Valiarviointia tehtiin tyosta tarkastusvaiheessa. Tassa kohtaa
voidaan palata tyostbvaiheeseen saadun palautteen perusteella tai siirrytadn
hiomis- eli viimeistelyvaiheeseen. Palaute oli tarkistuslistasta positiivista.

Ongelmaksi koettiin yhtaikaa tapahtuva vuodeosaston muutosvaihe, joten uuden
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toimintamallin kayttéonotto yhtaikaa oli haasteellista. Tassad kohtaa siirryin
hetkeksi takaisin tyostbvaiheeseen, koska muutin hieman tarkistuslistaa saadun
palautteen perusteella.

Salosen (2013, 19) mukaan viimeistelyvaineen aikana kayd&aan tyd lapi
huolellisesti ja arvioidaan mallin toimivuus. Tata tietoa kerataan hoitajilta
haastatteluilla ja kirjallisella palautteella. Sen jalkeen on valmis tuotos valmiina
arviointiin  ja kayttéonottoon kentélle tybdyhteisdon. Viimeistelyvaiheessa
kotiuttamismalli ja tarkistuslista ovat olleet kaytdssa jonkin aikaa. Jalkauttaminen
jatkuu tydyhteistsséa vield, koska vuodeosastolla aloittaa télla hetkellda useita

uusia tyontekijoita. Itse tuotokset ovat koettu toimiviksi.

Valmiissa eli vimeisessa vaiheessa valmis tuotos julkaistaan. Jokin konkreettinen
tuotos on valmis ja esitellaan ja otetaan kayttoon. (Salonen 2013, 19.) Valmiit
tuotokset julkaistaan joulukuussa 2021 ja silloin toimintamalli tulee virallisesti

kayttoon kotiuttamisen tueksi. Tarkistuslista on jo kaytossa.
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8. YHTEENVETO KOTIUTTAMISEN MALLI JA TARKISTUSLISTA
8.1 Kotiuttamisen malli

Kotiuttamismallissa LIITE 2 potilaan vuodeosastolle tulo tilanteessa arvioidaan
tulosyy ja jatkohoitopaikka. Hoidontarvetta aletaan arvioida yhdessa asiakkaan
kanssa heti tulovaiheessa. Taulukossa kuvataan uuden ja vanhan kotihoidon
asiakkaan kotiuttamissuunnitelma, johon sisaltyy palvelutarpeenarviointi. Kun

hoito siirtyy kotihoidolle, kotihoito ottaa vastuun jatkotoimenpiteista ja hoidoista.

Uusi Kkotiuttamisen malli sisdltdéa mahdollisimman selkeasti ja lyhyesti
toimintaohjeet kotiuttamisiin. Nain hoitajien on helppo tydtnlomassa tarkistaa asiat
nopeasti. Kerran viikossa jarjestetddn vuodeosastolla osastopalaveri, joka
koostuu moniammatillisesta ryhmasta. Tahan ryhmaan kuuluvat osaston laakari,
osaston hoitaja, kotihoidon esimies, sosiaalityontekija, palveluohjaaja seka
fysioterapeutti. Palaverissa suunnitellaan jatkohoitoa vuodeosastolla silla
hetkella oleville potilaille. Palaverissa arvioidaan potilaiden kuntoa ja siirtymisté
kotiin vai jatkohoitoon muualle ja milla aikataululla. Kun jatkohoitopaikkaa on
arvioitu ammattiryhmén kesken, jarjestetaan hoitopalaveri yhdessa asiakkaan ja
omaisen kanssa. Tassa palaverissa kuullaan potilaan ja omaisen nakokulmia ja
mielipidettd omasta tulevaisuuden nakymista. Samalla palavereissa arvioidaan
yhdessa kotihoidon riittavyyttd  potilaan  kuntoisuusarvioin  mukaan.
Vuodeosaston ladkari seka hoitaja kiertavat paivittain potilaat vuodeosastolla ja
arvioivat heidan tilannettaan. Naista kierroista he tuvat raportin palaveriin. Mikali
heilla ilmenee huoli potilaan parjddmisesta kotona, jolla ei ole kotihoidon
palveluita, niin siitd ilmoitetaan asiasta uuden mallin mukaan oikealle taholle.
Nain saadaan palvelutarpeenarviointi jarjestettya mahdollisimman pian ja ennen
kotiuttamista. Palvelutarpeenarviointiin osallistuu potilaan |&hiomainen, jos
potilas siihen suostuu. N&in huomioidaan potilaan liséksi omaiset. Kotihoidon
vanhojen asiakkaiden kotiuttamisen arviointi tulee olla suunnitelmallista ja
iimoitetaan hyvissé ajoin kotiuttamisenaikeista. Kotihoidon vanhojen asiakkaiden
kotiuttamiset ilmoitetaan aina asiakkaan omalle sairaanhoitajalle. Uusien
mahdollisten asiakkaiden palvelutarpeenarvioinnit ilmoitetaan kotihoidon
geronomille tai esimiehelle. Ladkari tekee aina paatoksen kotiuttamisesta ja

vuodeosaston sairaanhoitaja toimii  kotiuttajana ja raportin antajana
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kotisairaanhoitajalle. Kotisairaanhoitaja oheistaa ja raportoi oman tiiminsa

hoitajat kotihoidossa.

Ole yhteydessa potilaan alueen
omaan kotisairaanhoitajaan

Potilas saapuu osastolle Onko potilas
Onko

kotiavun tarpeessa?

kotihoidon asiakas? KYLLA  |—

KYLLA

kotiuttamissuunnitelmasta.
El . o El
Tulosyy ja arviointi — Kotiuttamispdivana
—

tarkistuslistan lapi kaynti
yhdessa kotisairaanhoitajan
— kanssa.

Ole yhteydessa kotihoidon
esimieheen tai geronomiin.
Viimeistaan 1-2 pdivaa ennen
kotiuttamista.

He laativat vuodeosastolla
palvelutarpeenarvioinnin ja
kotiuttamissuunnitelman.

Kuvio 1. Kuva uuden toimintamallin kotiutumisen prosessista.

8.2 Tarkistuslista

Tarkistuslistasta LIITE 3. l6ytyvat kaikki Posion yksikdiden kannalta oleelliset

tiedot, joita tarvitaan, kun hoito siirtyy kotiin tuotaviin palveluihin.

Tarkistuslistan siséltoon kuuluu potilaan nimi ja henkil6tunnus. Kotiuttava hoitaja
ja vastaanottava hoitaja. Hoitoon tulon syy, pituus, muu hoito ja ladkityksen osa-
alueet. Asiakkaan kognitio, muisti ja toimintakyky. Lisaksi mahdolliset jatkohoidot
ja kontrollit. Omaisen yhteisty0 ja kotiin kuljetus vuodeosastolta. Tarkistuslistan

kay asiakkaan oman alueen kotisairaanhoitaja ja vuodeosaston kotiuttavahoitaja

aina yhdessa lapi.

8.3 Toimenpide- ja kehittdmisehdotukset

Tarkistuslistat ovat perinteisesti paperisia ja kasin Kirjoitettuna voi tuntua
sekavalta kayttaa yhdessa sahkoisen potilastietojarjestelman kanssa. Nykyisin
kijfaaminen on sahkoisesti tietokoneella tai mobiililaitteella tapahtuvaa.
Sahkdisen kotiuttamislistan integroitumista kirjaamiseen ja kotiuttamisprosessiin
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on koettu hyotyd. Sahkoista tarkastuslistaa koettiin helpottavan ja nopeuttavan
tyontekoa, mikali se on mahdollista liittdd potilastietojarjestelmaan potilaan
tietoihin. Talloin sen tayttdminen kotiuttamissuunnitellussa olisi vaivatonta ja
tarkastuslista kulkusi muistutuksena mukana koko kotiuttamisprosessin ajan.
(Kuusisto  2019,40-43.) Riippuen potilastietojarjestelmastd, sahkoisen
tarkistuslistan integrointi olisi hyddyllinen osa hoitoty6ta.
Potilastietojarjestelmassa olisi paikka kotiuttamislomakkeelle ja tarkistuslistalle.
Joissain potilastietojarjestelmissd nama ovat valmiina ja joissain ei. Joihinkin
pystytddn luomaan oma alue kasin tekemalla. Nama kannattaa selvittaa kaytossa

olevasta potilastietojarjestelmasta jatkotoimenpiteena. (Kuusisto 2019, 39.)

Vuodeosastolla jatkotoimenpiteend voisi olla lisata tarkistuslista sahkoéiseen
muotoon. Hoitajien loppupalautteessa ilmeni, ettd he voisivat yhdistaa
tulohaastattelun seka tarkistuslistan samaan dokumenttiin. N&in varmistettaisiin
potilaan tulo ja jatkohoito tietojen siirtyminen yhdessa. Tarkistuslista voisi olla
tietokoneella tallessa vaikkei potilastietojarjestelmaan sitd saada. Jos
tarkistuslista ja tulohaastattelulomake I6ytyy kaikista vuodeosaston tietokoneista,

joilla kirjataan, niin se on aina ulottuvilla.

Kotiuttamishoitaja voisi olla jatkossa alueen kehittdmisen kannalta tarpeellinen ja
tarkkaan harkittava vaihtoehto, koska talla hetkella kotiuttamisissa on useita eri
henkil6ita mukana. Kotiuttamishoitaja voi toimia kotihoidon, palveluohjauksen ja

vuodeosaston yksikdissa yhteyshenkilona.

Jatkossa  vuodeosaston palveluvastaava toimisi  tarkastuslistan ja
kotiuttamisprosessin koordinoijana ja muistuttajana vuodeosastolla. Kotihoidossa
esimies toimisi samoin. Nain valtettaisiin tarkastuslistan pois jddminen ja uuden
toimintamallin  valjahtyminen. Toiminnanmuutos vie aikaa, joten selke&d
johtaminen tulisi huomioida toiminnan jatkuvuudessa. Kotiuttamiseen ja
tarkistuslistan kayttoon tulee olla jatkossa perehdytys uusille tyontekijoille ja

kotiuttamisen malli lisataan perehdytykseen.
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9. POHDINTA

9.1 Kehittdmistehtavan ja oman oppimisen tarkastelu

Sujuva kotiuttaminen on ollut padosana jo vuosia Suomen sosiaali- ja
terveyshuollon toiminnan tarkastelussa. Kotiuttamisen haasteet on tiedostettu ja
pilkottu osa-alueiksi. Kotiuttamisen mallit ja tarkastuslistat ovat tutkitusti
hyodyllisia sekd parantavat toiminnan laatua seka turvallisuutta. Toimivat ja
nopeat Kkotiuttamiset tarvitsevat selkean mallin, jossa on koottu kaikkien
kotiuttamiseen osallistuvien tehtdvankuvat. Nain kotiuttamisen prosessi pysyy
selkana ja toimivana. Hoitajilla ei tule epaselvyyksiad keneen otetaan yhteytta ja
milloin. Tama tapahtuu matalalla kynnykselld, koska hoitajien tiedossa on varma

asiaa hoitava henkil®.

Suunnitelmallisuus alkaa jo potilaan tullessa vuodeosastolle ja hoitajat tietavat
hoitojakson hoidon ja arvioinnin jalkeen kehen otetaan yhteytta tarvittaessa
palveluntarpeenarvioinneissa. Na&in palvelutarpeenarvioinnit eivat viivasty

jatkossa ja palvelut pystytaan aloittamaan heti asiakkaan kotiutumisvaiheessa.

Tarkistuslistan kaytto lisaa potilasturvallisuutta ja hoidon jatkuvuutta, kun kotiin
tuotavien palveluiden piiriin  kuuluva asiakas kotiutetaan vuodeosastolta.
Tarkastuslistasta selvida oleelliset asiat asiakkaan kotiuttamisen toimivuuden ja
jatkohoidon kannalta. Tieto siirtyy hoitoyksikodiden valilla yhteistydssa. Lisaksi
tieto pysyy tallessa asiakkaan kotiuttamisen jalkeenkin kotihoidon tydntekijdiden
valilla tarkastuslistan ansiosta, koska se siirtyy kotihoidolle talteen. Siita hoitajat

voivat tarkistaa sovitut asiat, vaikka tyontekija vaihtuisi.

Oman oppimisen kannalta opinnaytetyoprosessi oli opettava ja mielenkiintoinen.
Aihe oli mielestani erittdin tarpeellinen yksikodiden toimivuuden ja yhteistyon
kannalta. Mielenkiinnolla kuuntelin hoitajien nakemyksia ja kokemuksia
kotiuttamisista ja niiden haasteista. Sain uusia ndkemyksia eri hoitavilta tahoilta
ja yksikoista ja opin samalla heidan toiminnastaan lisaa. Tata tarkeaa tietoa
jatkossakin pyrin hyédyntamaan tydssani. Samalla madaltui keskustelukynnys,
kun tutustui eri yksikdiden hoitajiin. TAma& mielestani lisaa jatkossa yhteistyota

yksikodiden valilla. Koin meilla olevan samat tarkeat tavoitteet kotiuttamisen



29

kannalta. Omat muutosjohtamisen taidot kehittyivat prosessin aikana. Opin uusia
kehittamismenetelmid opinnaytetydprosessin teossa. Haasteita kuitenkin mahtui
mukaan. Aikataulu muuttui ja vuodeosastolla oli samaan aikaan
toiminnanmuutosta ja henkilokunnan vaihdosta. Uusien toiminnanmuutosten
vuoksi siirsin opinndytetyén prosessia hieman eteenpain ja sen jalkauttaminen

vaikeutui.

9.2 eettisyys ja luotettavuus

Perehdyin riittdvasti opinnéytetyon aiheeseen ja siitd 10ytyvaan tutkimustietoon
sekd luotettaviin lahteisiin. Opinnaytetydssani en kayta plagiointia seka
tekemisessa noudatan hyvan tutkimuskaytannon periaatteita. Lisaksi kaytan alan
ammattieettisia ohjeitd ja noudatan lainsaadantéd. Tydssani en ole puolueellinen
ja  huomioin tyOntekijoiden nakokantoja sekd mielipiteitd. Noudatin
vaitiolovelvollisuutta ja suojasin haastateltavien yksityisyyden taysin. Olen
ohjaajani kanssa miettinyt resurssit ja ajankayton seka huomioinut
toimeksiantosopimuksen. Kyselyssa en kasittele henkilttietoja ja tyontekijat
vastaavat anonyymisti kyselyyn.

Luotettavuutta  arvioidaan  opinnaytetyon  toimivuudella  kaytannodssa.
Luotettavuutta tarkastellaan kaytetylla aineistolla sekd arvioidaan, onko
opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite toteutuneet. Tietoldhteiden valintaan on
kiinnitettdva huomiota tarkasti. Toimivuutta arvioidaan henkilostén palautteella.
Terveydenhuollon kehittdmishankkeissa ollaan yleensa tekemisissé ihmisten ja
heidan terveyspalveluiden kanssa. Terveydenhuollossa eettisyyden toteutumista
valvotaan tarkasti. (Heikkild, Jokinen & Nurmela 2008, 43-46.) Luotettavuuden
tukemiseksi kerron avoimesti opinnéytetyon aikataulusta ja vaiheista
opinndytetyon raportissa. Opinnaytetyd tehdaan toimeksiantosopimuksena.
Aikataulu on hieman siirtynyt, niin ettéa aloitus siirtyy tammikuulle 2021 joulukuulta
2020. Aikataulun mukaan kyselyt henkilokunnalle tehtiin kevaalla 2021. Kesalla
2021 luotiin tarkistuslista kokeiluun vuodeosastolle seka kotihoitoon ja samalla
henkilokuntaa perehdytettiin siihen. Syksy 2021 kehitettiin tarkistuslistaa
kaytannon avulla ja kotiuttamisen mallia suunniteltiin. Valmistuotos joulukuussa
2021.
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9.3 Yhteenveto ja johtopaatokset

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda toimiva kotiuttamisen malli
vuodeosastolta kotiin tuotaviin palveluihin Posiolla, johon siséltyy tarkastuslista.
Tavoitteena oli saada vuodeosastolta kotiuttaminen kotiin tuotaviin palveluihin
selkedksi, joustavaksi ja toimivaksi, jossa huomioidaan potilasturvallisuus ja
turvataan hoidon jatkuvuus. Tama uusi toimintamalli on tayttanyt tavoitteet ja
soveltuu Posion vuodeosaston ja kotihoidon tydyhteis6o6n uudeksi
toimintamuodoksi. Tama on lisannyt selkeytta toimintaan seka lisannyt potilaan
jatkohoidon suunnittelun turvallisuutta. Vuodeosaston hoitajat kokevat mallin
selkedksi ja toimivaksi. Turhat puhelut jaaneet pois ja tybaika nain ollen
muuttunut tehokkaammaksi. Mallista selvidd hyvin, kehen otetaan yhteytta,
milloinkin. Uusi toimintamalli on viela muutosvaiheessa, joten toiminta ei ole viela

taysin yhtenaista.

Tarkistuslista on lisannyt yhteisty6ta ja parantanut kommunikointia vuodeosaston
ja kotihoidon valilla. Yhteistyé koetaan helpommaksi ja kynnys ottaa yhteytta
toiseen yksikk6on madaltunut selkean tydnjaon suhteen. Tarkistuslistan ansioista
hoitajat voivat vaihtaa kotiuttajaa kesken kotiuttamisen tarvittaessa. Hoitajien
palaute on ollut positiivista ja koetaan potilasturvallisuus paremmaksi. Unohtelut
koetaan vahentyneen. Kotiuttamisen uuden toimintamallin kayttoénotto ja
perehdytys jatkuu edelleen vuodeosastolla. Kotihoito on omaksunut uuden
toimintamallin hyvin ja pitavét sita toimivana. Toiminnasta odotetaan normaalia
hoitotyon jatketta. Voidaan siis todeta, etta tarkoitus ja tavoitteet on saavutettu
tarkistuslistan toiminnan kannalta. Kotiuttamisen mallin jalkautus on viela kesken

mutta alustavasti palaute on ollut hyvaa ja tavoitteet tulevat tayttymaan.
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Coronaria

KOTIUTTAMISMALLI POSIO 2021

TARKISTUSLISTAN KAYTTO ASIAKKAAN KOTIUTTAMISEEN
KOTIIN TUOTAVIIN PALVELUIHIN

Kotiutusta aletaan suunnitella heti potilaan tullessa sairaalaan:
Selvitetéan mm. missa potilas asuu, millainen potilaan toimintakyky
on ollut kotona, mitd palveluja potilas on saanut aikaisemmin kotiin.
Tarkistuslista kaydaan yhdessa lapi kotisairaanhoitajan kanssa
kotiuttamisvaiheessa.

- Kotihoidon/kotisairaanhoidon asiakkaan kotiutukset ilmoitetaan
aina asiakkaan asuin alueen kotisairaanhoitajalle.
Viikonloppuisin/ iltaisin ei kotiuteta.

- Asiakas, jolla ei ole kotihoidon/kotisairaanhoidon palveluita ollut
aiemmin ilmoitetaan kotihoidon esimiehelle tai kotihoidon
geronomille.

Naista ilmoitettava mahdollisimman pian, vimeistdan 1-2 vrk
ennen suunniteltua kotiuttamista palvelutarpeenarvioinnin
VUOKSI.

Kotihoidon puhelinnumerot erillisena liitteenéa.

Ole yhteydessd potilaan alueen
omaan kotisairaanhoitajaan

i i i ? : ihoi iakas? -
Potilas saapuu osastolle Onko potilas kotiavun tarpeessa® | eva Onko kotihoidon asiakas? KYLLA | kotiuttamissuunnitelmasta.

—_—

Tulosyy ja arviointi

Kotiuttamispdivana

El Bl tarkistuslistan |3pi kdynti
- yhdess3 kotizairaanhoitajan
\ kanssa.

Ole yhteydessa kotihoidon

esimieheen tai geronomiin.
Viimeistdan 1-2 pdivda ennen
kotiuttamista.

He laativat vuodeosastolla
palvelutarpeenarvioinnin ja

kotiuttamissuunnitelman.

Coronaria



36

TARKISTUSLISTA:

Nimi ja henkil6tunnus:
Hoitaja kuka kotiuttaa:
Hoitaja kuka vastaanottaa:

Hoitoon tulon syy:

Hoitojakson pituus, paivamaarat:

Onko kaynyt sairaalassa hoitojakson aikana:
Laakemuutokset hoitojakson aikana:
Laakekuuri:

Marevan:

Kuka huolehtii asiakkaan laakityksen kotona:
Kotiutusteksti pegasoksessa:

Kontrollit ja jatkohoito:

Haavanhoito:

Toimintakyky ja liikkuminen:

Kognitio, muisti:

Milloin viimeksi peseytynyt:

Kuntoutus:

Omaisille ilmoitettu kotiutumisesta:

Epikriisi asiakkaalle mukaan ja ladkelista:

Miten/milla kotiutuu:

Kotiin tuotavat palvelut tarve jatkuu:
- L&aakityksen jatkohoito
- ateriapalvelu, turvapuhelin, kauppapalvelu.
- Kotikayntien maara jatkossa.

- Uusi hoitopalaverin tarve/palvelutarpeenarviointi



