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The discharging of patients from the health center ward to home is one of the most chal-
lenging and time-consuming nursing duties. The planning of a patient's discharge starts
at an early stage when the patient enters the hospital ward. The biggest challenge is to
discharge the older population safely and purposefully. Other challenges include the
lack of continued care and ensuring a supported home care in the future.

Purpose of the project was to model good criteria for discharging and produce a check-
list to a discharge situation. The aim of the project was to unify the discharging process
in Ylitornio health center ward. A unified plan of discharging makes the discharge sit-
uation safe for each patient and enhances the continuity of care. Discharge plan is a tool
for the nurse and it facilitates the nursing job.

The result of the project was a checklist to Ylitornio health center employees help the
discharge situation. The checklist is easy to read and was made in a pocket-friendly size.
The checklist is also in an electronic format so it is easy to update in the future. The
project was made in co-operation with the Ylitornio health center employees. The pro-
ject consists of a report and the checklist. The project started in April 2014 and ended in
October 2014.

Key words Patient discharge, home care, the quality of nursing
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1 JOHDANTO

Opinnaytety6 voi olla luonteeltaan tutkimuspainotteinen tai kehittdmispainotteinen. Ke-
hittdmispainotteinen ty¢ voidaan toteuttaa esimerkiksi projektina. (Kettunen 2009, 15—
17; Paasivaara & Suhonen & Nikkild 2008, 7-8.) Tdm& opinnédytetyd on luonteeltaan
projektityd. Toimeksianto projektity6lle on Ylitornion kunnan terveyskeskuksen vuode-
osaston vastaavalta sairaanhoitajalta Eini Lantolta ja Ylitornion kunnan vanhus- ja hoi-
totyon johtajalta Maarit Lahtelalta. Projektityd on hankkeistettu eli tyoelamélahtoinen.
Projektity6 kasittelee potilaan kotiuttamista terveyskeskuksen vuodeosastolta. Erityises-
ti huomioidaan kotihoidon palveluja tarvitsevien potilaiden kotiuttaminen. Projektityds-
sé kasitellaén niita keskeisia nakdkulmia, mita hoitajan on huomioitava kotiuttamistilan-

teissa ja mitka ovat hyvén ja turvallisen kotiuttamisen kriteereita.

Potilaiden kotiuttamistilanteissa on aikaisemmin koettu ongelmia esimerkiksi siind, etta
vuodeosastolla ei ole yhtendisia kaytantoja potilaiden kotiuttamisesta. Mydskéan vuo-
deosaston ja kotihoidon yhteisty6 ei ole aina ollut ongelmatonta. Esimerkiksi osapuolet
eivét ole aina tavoittaneet toisiaan. Opinndytety0 toteutetaan Ylitornion kunnan terve-
yskeskuksen vuodeosaston tyontekijoiden toiveiden pohjalta ja yhteistydssd heidédn
kanssaan. Tydssd huomioidaan myds kotihoidon henkilokunnan mielipiteet aiheeseen

liittyen.

Projektityon tarkoituksena on mallintaa hyvén kotiuttamisen Kriteerit ja tuottaa hoitajien
kéayttoon soveltuva tarkistuslista kotiuttamistilanteisiin. Projektin tavoitteena on yhte-
naistdd kotiuttamistilanteita Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosastolla. Yhtendinen
suunnitelma kotiuttamisesta tekee kotiuttamistilanteesta turvallisen, jokaiselle potilaalle
tasapuolisen seké hoidon jatkuvuuden huomioivan. Kotiuttamissuunnitelma on apuva-

line” hoitajalle ja se helpottaa hoitajan tyota.

Projektityon aihe on myds hyvin ajankohtainen. Laissa (Vanhuspalvelulaki 2013) ik&éan-
tyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluissa
kotihoitoon tukeminen on yksi tulevaisuuden tavoite. Pitk&an kotona asuminen on
yleensa myos ikdihmisten oma toive. Huomiota tullaan kiinnittdmé&éan erityisesti kuntou-

tumista edistaviin ja kotiin annettaviin palveluihin. Pitkdaikainen hoito ja huolenpito



pyritdén toteuttamaan ensisijaisesti yksityiskotiin tai muuhun kodinomaiseen hoitopaik-
kaan annettavilla sosiaali- ja terveyspalveluilla. Kotona asumisen tueksi tarvitaan mo-
nimuotoisia palveluja kodinhoidosta sairaanhoidollisiin palveluihin. Palveluita suunni-
teltaessa on otettava huomioon ikdihmisen koko eldmantilanne arjen sujumisen, sosiaa-
lisen turvallisuuden ja toimintakyvyn tukemiseksi. (Heinola 2007, 9-11; Kotona asujalle
2014; Laki ikdantyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seké iakkaiden sosiaali- ja

terveyspalveluista 980/2014.)

Ikaéntyneiden méaré tulevaisuudessa tulee kasvamaan. Tama tulee myos lisdédméaén ko-
tihoidon palvelujen tarvetta. (Heinola 2007, 9-11, 18; Jedenius & Johnell & Fastbom &
Stromqvist & Winblad & Andreasen 2011, 181). Vuonna 2013 Suomessa oli 75-84-
vuotiaita 6,2 % koko maan vdestdstd. Vastaava prosentuaalinen lukema oli Ylitorniolla
samana vuonna 11,7 %. 85 vuotta tayttaneitd oli koko maan véestostd 2,4 % ja Ylitorni-
olla 4,5 %. On ennustettu, ettd vuonna 2035 75 vuotta tayttaneitd olisi 800 000 eli jo 15

% koko maan véestosta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014 a.)

Fyysisen toimintakyvyn aleneminen ja erilaiset sairaudet aiheuttavat kotihoidon tarvet-
ta. Yksi kotihoidon haaste tulevaisuudessa on erityisesti muistisairaiden ihmisten méa-
ran lisdédntyminen. Arvioiden mukaan kotihoidon asiakkaista pdivittaista apua tarvitsee
noin 30 % yli 75-vuotiaista ja 50 % yli 85-vuotiaista. Sdanndllisen kotihoidon asiakkai-
na on enemman naisia kuin miehid. Vuonna 2012 sadnndllisen kotihoidon asiakkaista
yli puolen (57,6 %) asiakkuus alkoi suoraan kotoa. Kuitenkin hieman yli neljannes (25,7
%) tuli séanndllisen kotihoidon asiakkaiksi kotiuduttuaan sairaalasta tai terveyskeskuk-
sesta. Hoitoon tulon syy oli useimmin fyysinen syy tai vajavuus itsestd huolehtimisessa.
(Heinola 2007, 9-11, 18 & Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014 a.)

Kotona asuvien vanhusten toimintakyvyn yllapitdminen ja parantaminen on yksi sosiaa-
li- ja terveyspolitiikan tavoitteista viimeisten kymmenen vuoden aikana. Linjauksissa
korostetaan vanhusten omatoimisuutta ja mahdollisuutta itsendiseen elamaan. Nailla
linjauksilla tavoitellaan ik&&ntyneen kotona asumisen ajan pidentymista ja hoivan tar-

peen siirtymista myohemmaéksi. (Wallin 2009, 112-114.)



2 POTILAAN KOTIUTTAMINEN VUODEOSASTOLTA

Aiheeseen liittyvissa tutkimuksissa ja lahteissé kaytetdan kotiutuksesta vaihtelevasti eri
sanamuotoja, kuten kotiutuminen, kotiutus ja kotiuttaminen. Kotiuttamisella tarkoite-
taan esimerkiksi terveyskeskuksista kotiutumaan saattamista ja kotiutumisella kotiin
palaamista. Terveyskeskuksen vuodeosastolta kotiutuminen ja siihen liittyvét hoitotyon
tapahtumat nimetdén kotiuttamisprosessiksi. Sen paamaarana on helpottaa potilaiden
palaamista kotiin sairaalahoidosta. (Pahikainen 2000, 3.) Kotiuttaminen-sana kuvaa
sairaalasta kotiutumista henkilokunnan nakdkulmasta, kun taas kotiutuminen-sana poti-
laan nakdkulmasta. (Nurmi 2004, 412.)

2.1 Kotiuttaminen

Potilaan ollessa vuodeosastolla hoidettavana, huomioidaan jo varhaisessa vaiheessa
potilaan palaaminen takaisin potilaan omaan kotiin ja siell& selviytyminen. Osastolla
oloaikana osaston tyontekijat arvioivat potilaan toimintakykya seké suoriutumisvalmiut-
ta kotioloissa. Varhaisessa vaiheessa jo nahdadn tuleeko potilas parjad@amaéan kotona
omin avuin tai omaisten tuella vai tarvitseeko potilas kotihoidon palveluita tai esimer-
kiksi jo kotihoidon apua kéyttava potilas tehostetumpaa kotihoidon apua. (Lamsé 2013,
109.) Potilaan kotiuttaminen terveyskeskuksen vuodeosastolta alkaa jo hyvin varhaises-
sa vaiheessa tai ainakin se on yksi Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosaston tavoitteis-
ta. Kun kotiuttamista aletaan jo varhaisessa vaiheessa suunnitella, on itse kotiuttamis-
vaihe helpompaa ja sujuvampaa sitten kun se on ajankohtaista kyseisen potilaan kohdal-

la.

Yksi tarked osa-alue onnistuneessa kotiutuksessa on yksildllisten ja hoidollisten tarpei-
den huomiointi. Kotiuttamisprosessin epdonnistuminen johtaa usein erityisesti idkkaan
potilaan palautumiseen takaisin sairaalaan. Toisinaan puhutaan myos viivdstyneestd
kotiutuksesta”. Télloin potilas voitaisiin sairaalan ndkdkulmasta jo kotiuttaa, mutta oi-
keanlaista jatkohoitopaikkaa ei ole saatavilla. (L&msa 2013, 110.) Ylitornion terveys-

keskuksen henkilékunnan mukaan kotiutus koetaan usein haastavana hoitotyon tilantee-



na. Tilanteessa tulee huomioida monia eri tekijoita. Hoitajilla on usein myos kiire, mika

johtaa siihen, ettd aina ei muisteta kdydé lapi asioita, joita oli suunniteltu. (Lantto 2014.)

Saarela (2001) on tutkinut potilaan kotiutumista vuodeosastolta hoitajien ndkokulmasta.
Tutkimuksen mukaan sairaalassaoloaikana on tavoitteena lisdté potilaan toimintakykya.
Siksi mahdollisimman varhainen kotiuttaminen on erityisen tarke&a ik&&ntyneemman
potilaan toimintakyvyn kannalta. Ik&d&ntyneen laitostuminen saa helposti alkunsa, jos
potilaan toimintakyky laskee vuodeosastolla olo aikana. Laitostumisella tarkoitetaan
potilaassa tapahtuvia muutoksia pitkdaikaisen sairaalahoidon aikana. Tata esiintyy eten-
kin muistisairailla potilailla. (Saarela 2001, 34-35.) Terveydenhuoltolain mukaan ter-
veydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttdon ja hyviin toiminta- ja hoitokaytan-
toihin. Toiminnan on oltava turvallista, asianmukaisesti toteutettua sekd laadukasta.
Naiden lain asettamien madraysten tulisi toteutua jokaisen potilaan kohdalla myos koti-
uttamistilanteissa. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 1:8 §.)

Hoitoon tulon syy vaikuttaa siihen, kuinka pitkdan vuodeosastolla viivytaan. Esimerkik-
si iv-1a&kitysté eli laskimonsisaista laakitysta tarvitsevat potilaat joutuvat usein jadmaan
osastolle laakityksen tarpeen ajaksi. Potilas voidaan kotiuttaa vuodeosastolta (paaséan-
toisesti) joko potilaan omaan kotiin, Palvelutaloon (Ylitornion kunnan omistama tehos-
tetun palveluasumisen yksikk®) tai Lantonvainion Palvelukotiin (yksityinen tehostetun
palveluasumisen yksikko) tai potilas ja& osastolle hoidettavaksi elamansé loppuvaiheen
ajaksi. Toisinaan potilas voi kotiutua myds toisella paikkakunnalla sijaitseviin hoitolai-
toksiin tai hoivakoteihin. (Lantto 2014.)

Potilaan osallistuminen kotiutuksen suunnitteluun sekd hoidon jatkuvuus ja riittava avun
saaminen kotona ovat potilaan tyytyvaisyyteen ja kotiutuksen onnistumiseen liittyvia
tekijoitd. Naihin asioihin vaikuttamalla ennaltaehkaistadn myos sairaalan ja kodin valis-
t4 edestakaista siirtymistd. Ennen kotiutumista potilailla on runsaasti tiedon tarpeita
esimerkiksi sairauteen ja sen hoitoon, ld&kehoidon toteuttamiseen, oireiden hallintaan
sekd jatkohoitoon ja avun saamiseen liittyvissé asioissa. Myds riittdvan ajoissa ilmoitet-
tu kotiutumisen ajankohta antaa aikaa eri osapuolille valmistautua kotiutumiseen. (Ko-
ponen 2003, 15-16; Salomaa 2004, 43-48.)



Kotiutumiseen liittyvia ongelmia ovat muun muassa valmistelemattomat kotiutukset,
puutteet hoidon jatkuvuudessa, katkokset tiedon kulussa ja vastuun siirtdmisessa eri
hoitotahojen kesken seka yhteisten hoitotavoitteiden puuttuminen. Kotiutumista ovat
voineet viivastyttadd apuvélineiden odottaminen tai potilaiden ja/tai omaisten kotiutumi-

sen vastustaminen. (Hammar 2008, 27.)

Jokaisella potilaalla on oikeus osallistua hoitoaan ja hoitopaikkaansa koskevaan paatok-
sentekoon. Potilaan taytyy saada riittavasti tietoa vaihtoehdoistaan. Ikaantyneella on
oikeus voida luottaa siihen, ettd hén tulee saamaan asianmukaista hoitoa ja palveluja
arkensa kohtuullisten tarpeiden tyydyttdmiseen. (ETENE-raportti 2008.) Ylitorniolla
terveyskeskuksen vuodeosastolla potilaan kotiutumispaikkaa mietitdan kotiutuspalave-
reissa moniammatillisen tyéryhmén kesken. Tyoryhma arvioi yksil6llisesti kunkin poti-
laan tarvitseman hoidon maaran ja selviytymisen esimerkiksi omassa kodissaan. T&méan
jalkeen pidetaan erillinen hoitokokous, jossa yhdessa potilaan, omaisten ja tyoryhman
kesken tehdaan paatds potilaan kotiuttamisesta johonkin ndistd aiemmin mainituista
kotiuttamispaikoista. (Lantto 2014.)

Potilaan kotiuttamissuunnitelman tulee pitaa siséllaédn muun muassa tiedon kotiuttamis-
paikasta. Kun kotiuttamispaikkana on potilaan oma koti, on suunnitelmasta kaytava
ilmi, tarvitseeko potilas kotipalvelun apua ja minka verran. Kotihoito voi tarjota apua
esimerkiksi laé&kitykseen liittyvissd asioissa, haavanhoidossa tai péaivittdisistd toimin-
noista suoriutumisessa. Ennen kotiutumista potilaan tulee saada tieto kotiuttamishetken
ladkityksistaan ja laékkeiden ottoon liittyvé ohjeistus. Myds reseptit on hyva olla ajan
tasalla. Kotona tarvittavat apuvélineet, kuten rollaattori, Kkyyndrsauvat, wc-
istuinkorokkeet, suihkutuoli ynnd muut on myds hyva huolehtia potilaille etukéteen. Ne
voidaan varata valmiiksi fysioterapian apuvalinekeskuksesta. Opastus ja ohjeistus esi-
merkiksi haavanhoidosta tai haavaompeleiden poistosta on hyva olla kirjallisena. Myds
laboratorioajat, fysioterapiakdynnit ja muut kontrolliajat on hyvéa antaa potilaalle kirjal-
lisena. (Goodman & Burke & Livingston 2013).
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2.2 Hoitotyon laatu kotiuttamisessa

Suomen hallitus on allekirjoittanut noudattavansa useita Yhdistyneiden kansakuntien
julistuksia eri kansalaisryhmien oikeuksista. Esimerkiksi ik&d&ntyneitad koskeva julistus
kéasittelee elamisen perustarpeita, oikeutta toimintakyvyn mukaiseen asumiseen, asumi-
seen kotona seka hoitoon ja huolenpitoon. Ik&éntyneen tulee voida nauttia naista perus-
oikeuksistaan riippumatta asuinpaikastaan. (Kiveld 2012, 128.) Laissa ikéantyneen va-
eston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista
(980/2012 4:19 8) sanotaan, ettd “ldikkddlle henkilolle tarjottavien sosiaali- ja terveys-
palvelujen on oltava laadukkaita ja niiden on turvattava hanelle hyva hoito ja huolenpi-

)

to.

Hoitotyon periaatteet ovat arvoja, jotka ohjaavat hoitoty0td. Ne auttavat hoitajaa ym-
martdmaan toimintaa seka I6ytamaan ratkaisukeinoja kdytannon ongelmissa. Periaatteil-
la hahmotetaan sitd, mikd on hyvaa hoitoa ja miten asioiden pitdisi olla. Ne toimivat
my0s laadun perusteina. Hoitotyon periaatteita ovat esimerkiksi yksilollisyys, turvalli-
suus ja hoidon jatkuvuus. Hoidon jatkuvuus on keskeista hoidon onnistumiselle. Jatku-
vuus turvataan suullisella tiedottamisella ja tdsmallisella kirjaamisella. Hoidon jatku-
vuuden kannalta on myos tarkeéd, ettd hoidon tavoitteet valittyvét sairaalasta avoter-
veydenhuoltoon ja péinvastoin. Tiedon pitd4 siis kulkea potilaan mukana. (Kassara,
Paloposki, Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola & Hietanen 2005, 13-15.)

Hoidon jatkuvuuden kannalta on hoidon dokumentoinnilla eli kirjaamisella suuri merki-
tys. Terveydenhuollon ammattihenkilon tulee merkité potilasasiakirjoihin ne tiedot, jot-
ka ovat potilaan hoidon jéarjestamisen, suunnittelun ja toteuttamisen kannalta olennaista.
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/2014 4:12 8). Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan
potilaan hoidon jarjestdmisessa ja toteuttamisessa kaytettavid, laadittuja asiakirjoja tai
tallenteita, jotka sisaltavat potilasta koskevia tietoja hénen terveydentilastaan. Hoidon
jatkuvuuden liséksi kirjaaminen voi olla hoitohenkilékunnan oikeusturva. Hoidon do-
kumentoinnista selviéé se, miten potilasta on hoidettu, mité hénelle on tehty ja mité vai-

kutuksia erilaisilla auttamismenetelmilld on ollut. (Kassara ym. 2005, 53-56.)
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Potilasturvallisuus on keskeinen osa hoidon laatua. Turvallinen hoito on vaikuttavaa ja
se toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Yksi osa turvallisuutta on turvallinen ld&kehoito.
Laakehoidon raportointi ja kirjaaminen ovat turvallisen ladkehoidon edellytyksia. Laak-
keen nimi, maara, muoto, annos ja antotapa, antopdiva ja — aika tulee olla kirjattuna
ylos. Myos ladkkeen kéyttotarkoitus, 1adkehoidon kesto, ruokailun ja ladkehoidon kes-
kindinen yhteensovittaminen, la&kkeiden yhteisvaikutukset, haittavaikutusten arviointi
ja toimintaohjeet niiden varalle on hyvé tuoda esiin. Esimerkiksi potilaalle, jolla on Ma-
revan-laékitys, on hyvéa kertoa miten tulee toimia, jos hédnelle ilmaantuu mustelmia il-

man varsinaista syyta. (Kassara ym. 2005, 342.)

Yksilévastuisen hoitotydn lahtdkohtina ovat hoitotyon eettiset perusteet. Néaista keskei-
simpié ovat ihmisarvo, yksilollisyys, kokonaisvaltaisuus, turvallisuus ja hoidon jatku-
vuus. Kirjaamisen ja tiedon siirtymisen avulla potilasta koskeva tarpeellinen tieto siirtyy
eteenpdin myos hoitoyksikostd toiseen. Hoidon jatkuvuuden periaate on myos erittain
tarkeda silloin, kun potilas on siirtyméssa esimerkiksi vuodeosastolta kotihoidon asiak-
kaaksi. Kotipalvelun tyontekijoiden on tarkedé saada tietad, minkélaista tukea ja hoitoa
kyseinen potilas tarvitsee, jotta hoitaja osaa toimia asiakaslédhtoisesti ja ennen kaikkea
kunnioittavasti asiakkaan kotona. Potilasturvallisuus ja hoidon laatu paranee, kun kaikil-
la hoitoon osallistuvilla on ajantasainen tieto potilaasta. (Ahonen & Blek-Vehkaluoto &
Ekola 2013, 44-49; Kassara ym. 2005, 51.)

Hoidon tarpeen arviointi on ensisijaisen tarkeda jatkohoidon suunnittelun kannalta.
Hoidon tarpeen arviointi vaikuttaa koko hoitoketjuun sek& potilaan hoitoprosessiin.
Tarpeen arviointi on myods keskeistd hoidon laadun ja potilasturvallisuuden kannalta.
Terveydenhuollon ammattihenkilén asema potilaan asioiden hoitajana on vastuullista
tyota. Sitd saatelevat useat lait ja asetukset. Hoitajat ovat vastuussa potilaidensa hoidos-
ta koko hoitojakson ajan. Hoitajat ovat vastuussa siitd, ettd potilaat saavat kokonaisval-
taista ja yksilollista hoitoa. Vuoronvaihteessa raportoidaan kaikki tarvittava tieto eteen-
pain seuraavan vuoron hoitajille. Asiat tulee olla myo6s Kirjattuna potilaan tietoihin.
My®s potilaan hoidon jatkuvuus siirtyessa hoitopaikasta toiseen turvataan suullisella

tiedottamisella ja hyvalla kirjaamisella. (Nyman 2006, 5-8; Syvaoja & Aijala 2009, 34.)
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Tiedon oikea-aikainen jakaminen potilaalle on myds hoidon jatkuvuuden perusta. Jotta
potilas voi osallistua omaan hoitoonsa, on hénelld oltava riittavasti tietoa, jonka han
ymmartad. Hoitajan tulee siis arvioida potilaan kyky vastaanottaa esimerkiksi hoito-
ohjeita. (Nyman 2006, 5-8.)

2.3 Kotiuttamiskriteerit

Potilaan kotiuttaminen on vuodeosastojen jokapdivéistd toimintaa. Kotiuttamisesta kes-
kustellaan esimerkiksi laakérinkiertojen yhteydessa. Laakérinkierroilla keskustellaan
potilaan kotiutumisen ajankohdasta ja kotiuttamispaikasta. Tavoitteena on, etta potilasta
hoitava moniammatillinen hoitotiimi sek& potilas (ja omainen) ovat yhtd mieltd siitd
miten Kotiuttaminen toteutetaan. Oikean ajankohdan ja paikan méérittdminen ei aina ole
yksinkertaista, silld nakokulmia kotiuttamisesta on useita. Moniammatillisuudella tar-
koitetaan sitd, etta kotiuttamisprosessissa on mukana eri tahoja ja ammattihenkildita niin
terveyskeskuksen sisélta kuin sen ulkopuoleltakin. My0ds esimerkiksi ruoka- ja siivous-
huollon vastuuhenkild (esimerkiksi laitoshuoltaja) voi olla moniammatillisen tiimin
jasen. He tapaavat asiakkaita esimerkiksi siivoustoimien yhteydessé ja potilaat voivat
kertoa heille hoidollisesti merkittavid asioita, koska eivat halua hairitd ladkaria tai hoita-
jia. (Koivukoski & Paloméki 2009, 93-94; Lamsa 2013, 105-110.)

Lamséan (2013, 105-110) tekemén tutkimuksen mukaan on nelja kotiuttamisperustetta;
elamantilanne- ja toimintakykyperusteet seké ladketieteellinen ja hallinnollinen peruste.
Ladketieteellisen sairauden parannuttua tai tilan kohennuttua kotiuttaminen voi tapahtua
suoraan kotiin tai paikkaan, josta potilas on tullut. Potilaan kokonaistilanteet ovat usein
monimutkaisia ja ndin suoranainen kotiuttaminen ei aina ole mahdollista. Heikentyneen
kunnon myota olennaisia kotiuttamisessa huomioitavia asioita ovat myds kotona selviy-
tymisen arvioiminen, mahdollinen jatkohoitopaikka, kotiuttamisen ajankohta ja kotihoi-

don antaman avun arviointi.

Lisdhaasteita kotiuttamiselle luovat paineet siitd, ettd hoitoaikojen sairaaloissa pitaa olla
lyhyitd. Lyhentyneiden hoitoaikojen tavoitteena on vahent&dd potilaskohtaisia kustan-

nuksia ja vapauttaa paikkoja uusille potilaille. Tama tehokkuusvaatimus kuitenkin altis-
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taa lilan nopeasti tapahtuville kotiuttamisille ja kotiuttaminen ei ndin ollen ole onnistu-
nut. Onnistunut kotiuttaminen vie paljon henkilokunnan tytaikaa ja vaatii yhteisty6téa
eri tahojen kanssa. Kommunikaatio-ongelmat eri hoitotahojen kanssa vaikeuttavat koti-

uttamisprosessia entisestédan. (Lamsa 2013, 105-110.)

Jako neljdan kotiuttamisperusteeseen on yksi tapa arvioida kotiin palaamista ja siella
selviytymistd. Ensimmadinen peruste eli ladketieteellinen peruste tarkoittaa sitd, onko
potilaalla jokin sairauteen liittyvé syy olla vielé sairaalahoidossa. Tété voidaan arvioida
erilaisilla mitattavilla suureilla, kuten laboratoriokokeilla (esimerkiksi CRP = tuleh-
dusarvo) tai rontgenkuvilla (Thorax-rontgen = Keuhkokuva) seka silla tarvitseeko poti-
las esimerkiksi suonensisaisté laakitsemista (muun muassa iv-antibiootit). (Lamsa 2013,
111-112)

Toinen tarkasteltava peruste on toimintakyky, jolloin arvioidaan potilaan selviytymisté
arjestaan. Talléin arvioidaan sita selviytyyko potilas kotonaan jokapéivaisista perustoi-
minnoista, kuten peseytymisestd, ruoanlaitosta tai siivouksesta, vai tarvitseeko han nais-
s& tilanteissa ulkopuolista apua. Potilaan voimavarat nayttaytyvat itsestd huolenpidossa.
Toimintakykyperusteen kotiuttamiskriteereihin vaikuttavat potilaan muistamattomuus,
liikkumiskyky ja ruoanlaittokyky. Toimintakykyperuste on potilaslaht6inen ja sita arvi-
oidessa huomioidaan asumisolosuhteet seka sosiaalinen turvaverkosto (omaiset, ysta-
vat). (Kyngés & Hentinen 2009, 178; Ldmsa 2013, 111-112; Rissanen 1999.)

Eldamaéntilanne-peruste on kolmas arvioitava asia kotiuttamistilanteissa. Tall6in kotiut-
tamisen tai sairaalahoidon tarve arvioidaan potilaan elaméntapojen, sosiaalisen turva-
verkoston tai kdytannon asioiden ja ongelmien perusteella. Né&ité kriteereitd ovat muun
muassa pdihteiden kayttd, potilaan asunnon kunto, turvattomuuden tai yksindisyyden
tunteet. Tdma peruste on myos potilasléahtdinen ja arvioi potilaan tilannetta henkil6koh-
taiset asiat huomioiden. (Lamsa 2013, 111-112.)

Neljés kotiuttamisperuste on organisaatiolahtdinen, hallinnollinen peruste. Sairaalassa-
olon tarvetta arvioidaan talloin esimerkiksi osastolla vietetyn ajan perusteella, osaston

paikkatilanteella ja jonossa olevien potilaiden mé&arélld. Taman perusteen takana on
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tehokkuus tavoite. Tavoite on hoitaa mahdollisimman paljon potilaita mahdollisimman
Iyhyill& hoitoajoilla. (Lams& 2013, 111-112.)

2.4 Kotiuttamisprosessi

Kotiuttamisprosessi aloitetaan jo potilaan osastohoidon alkamisvaiheessa. Jo heti en-
simmaisilla la&karinkierroilla asia otetaan puheeksi miettimélld potilaalle parhainta
mahdollista kotiuttamisajankohtaa ja — paikkaa. (L&msa 2013, 105-110.) Kotiuttamis-
prosessin suunnittelun lahtékohtana on asiakkaan avun ja tarpeen arviointi. Sairaalahoi-
don jélkeisen avun ja tarpeen arviointi on osa kotiutumisen valmistelua. Asiakkaan avun
ja palveluiden tarve arvioidaan laaja-alaisesti ottaen huomioon toimintakyvyn eri ulot-
tuvuudet, potilaan eldméntilanne ja voimavarat seka elinymparistd. Kotipalvelun asiak-
kuus perustuu viranomaispaatokseen, jonka tekee yleensa kotipalveluohjaaja. Kotisai-

raanhoidon asiakkuudesta paattaa aina laakari. (Hammar 2008, 25; Heinola 2007, 26.)

Yksilollisen kotiutussuunnitelman laatiminen potilaalle ennen sairaalasta kotiutumista
parantaa potilaan hoidon tuloksellisuutta ja vahentdd hoidosta aiheutuvia kustannuksia.
Tehokas suunnitelma sisaltdd muun muassa ajoissa koordinoidun potilaan tarpeiden ja
kotiolosuhteiden arvioinnin sekd suunnitelman jatkohoitotarpeisiin vastaamiseksi. (Ko-
ponen 2003, 20.)

Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosastolla pidetddn moniammattillisia hoitopalaverei-
ta noin kerran viikossa, tiistaina. Silloin kokoontuu tyéryhmd, joka pohtii vanhusten-
huoltoon liittyvia asioita. Mukana tyéryhméssa ovat muun muassa vanhus- ja hoitotyon-
johtaja Maarit Lahtela, vuodeosaston vastaava sairaanhoitaja Eini Lantto, kotihoidon
avopalveluohjaaja Tarja Jalava ja/tai Hanna Isto sek& vuodeosaston muita tyontekijoita.
Tyoryhmé kay l&pi ajankohtaisia asioita potilaiden kotiuttamiseen liittyen. T&ssa vai-
heessa tyoryhma pohtii potilaalle parhainta kotiutumispaikkaa ja sité selviytyyko potilas
kotonaan. Kotiutujat jaotellaan laitoshuoltopaikkaa tarvitseviin, itsendisesti tai omaisten
avun turvin kotona parjadviin seka kotihoidon mahdollisiin asiakkaisiin. Jos potilas on
Jjo kotihoidon asiakas, ryhma miettii onko kyseisen potilaan kohdalla kayt6ssa tarvittava

maaré Kkotihoidon tarjoamia palveluita. Edelld mainitun tyéryhman liséksi jéarjestetddn
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my0s erillinen hoitokokous kotiutuvan potilaan asioihin liittyen. Talléin mukana ovat
edelld mainitun tydoryhmén lisdaksi myos potilas ja hdnen omaisensa. Lisaksi tarpeen
mukaan paikalla voi olla esimerkiksi myos fysioterapeutti. Potilaalle esitetdén vaihtoeh-
dot kotiuttamispaikoista. (Lantto 2014.)

Potilaan ollessa vuodeosastolla hoitohenkilokunta havainnoi hoitotilanteissa potilaan
itsendistd selviytymistd. Ikaantyneen toimintakykya ja jéljelld olevia voimavaroja voi-
daan tarkastella myos erilaisten toimintakykymittareiden avulla. Naitd mittareita ovat
muun muassa ADL- (Activities of Daily Living) tai RAVA-mittarit sek& Barthelin in-
deksi. ADL-mittareita on nelja erilaista ja ne mittaavat jokapaivaisesta arjesta suoriutu-
mista. Ne kuuluvat RAI-jarjestelmaan eli kansainvélisen laadun ja kustannusvaikutta-
vuuden arviointi- ja seurantajarjestelméan. RAI-jarjestelmén tietopohja koostuu palvelu-
tarpeen arvioinnin yhteydessa keratysta standardoidusta tiedosta. Kéyttdkelpoisuus pe-
rustuu lukuisissa maissa (my6s Suomessa) validoituihin kysymyslomakkeisiin. Niiden
avulla arvioidaan esimerkiksi iakkaiden henkildiden palvelutarve. Jarjestelmaan kuuluu
lisaksi apuvélineita yksilollisen hoito- ja palvelusuunnitelman laatimiseen. (Kyngas &

Hentinen 2009, 182; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014 b.)

ADL-mittareita ovat pitka- ja hierarkkinen ADL-mittari sekd lyhyt- ja pitka vélinetoi-
minnoista suoriutumisen mittari. Pitkdd ADL-mittaria voidaan kéayttaa yksittaisen asiak-
kaan toimintakyvyn arvioinnissa ja seurannassa. Se siséltdd kysymyksia esimerkiksi
litkkumisesta, ruokailusta ja henkilokohtaisen hygienian hoidosta. Hierarkkinen ADL-
mittari (kuvio 1) soveltuu palvelutarpeen arviointiin seka hoito- ja palvelusuunnitelman
toteutumisen tarkasteluun. Se siséltadé nelja kysymystd, jotka koskevat henkil6kohtaista
hygieniaa, WC:n kéytt6d, pukeutumista ja ruokailemista. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2014 b.)
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Taysin autettava kaikissa 4 ADL:ssa KYLLA
(ruokailu, lilkkkuminen, WC, hygienia)
Taysin autettava ruokailussa tai osastolla =
= . KYLLA
(kotona) lilkkkumisessa
Avun tarvetta ruokailussa tai osastolla KYLLA
(kotona) liikkumisessa
Runsas avun tarve WC:n kdytossa tai n
henkildkohtaisen hygienian hoidossa
ol = I_' Rajoitetusti avun tarvetta 1-4 ADL:ssa

Ohjauksen tarvetta yhdess3a, korkeintaan 4
ADL:ssa KYLLA

=

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Itsendinen Ohjauksen Rajoitettu Runsas Runsas Autettava Taysin
tarve avun avun avun autettava
tarve tarve tarve

Kuvio 1. Hierarkkinen ADL-mittari. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014 b.)

Lyhyt vélinetoiminnoista suoriutumisen mittari soveltuu palvelujen suunnittelun ja
asiakasrakenteen vertailuun seka palvelutarpeen arviointiin. Se on kodinhoidollisista tai
kodin ulkopuolisista tehtdvistd suoriutumisen mittari, joka soveltuu yksilo- ja organisaa-
tiotason asiakkaiden tarpeiden arviointiin, seurantaan ja palvelujen suunnitteluun. Se
sisaltdd kysymykset aterioiden valmistuksesta, tavallisista kotitaloustoista ja puhelimen
kaytosta. Pitka valinetoiminnoista suoriutumisen mittari soveltuu samaan kayttotarkoi-
tukseen. Se siséltdd myos raha-asioiden hoidon, la&kkeiden oton, ostoksilla kdynnin ja

kulkuvélineiden kayton osa-alueet. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014 b.)

RAVA™ -toimintakykymittari on Suomen Kuntaliiton omistama ja FCG Finnish Con-
sulting Group Oy:n lisensoima ikaihmisten (65-vuotiaat ja vanhemmat) toimintakyvyn
ja avuntarpeen mittari. Mittarin avulla asiakkaalle lasketaan RAVA-indeksi ja -luokka
(taulukko 1). Arvioinnit tallennetaan web-pohjaisella RAVATAR-tietokoneohjelmalla
valtakunnalliseen tietokantaan. Tdma mahdollistaa muun muassa kuntien valisen vertai-
lun. Mittari mittaa ensisijaisesti paivittaisista perustoimista selviytymistd. Mittarin tuot-
tama RAVA-indeksi voi toimia viitteellisend arvona, mutta sen ei koskaan tule olla ai-
noa kriteeri p&&tosté tehtdessd. RAVA™ -mittarin saa kdyttdon hankkimalla lisenssin ja

kouluttamalla arvioinnin tekijat mittarin oikeaan kéayttoon (FCG 2014; Toimia 2014.)
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Taulukko 1. Arvioitu avun tarve RAVA-luokittain (FCG 2014.)

RAVA-luokka RAVA-indeksi Avun tarve
RAVA-luokka 1 1,29-1,49 Satunnainen
RAVA-luokka 2 1,50-1,99 Tuettu hoito
RAVA-luokka 3 2,00-2,49 Valvottu hoito
RAVA-luokka 4 2,50-2,99 Valvottu hoito
RAVA-luokka 5 3,00-3,49 Tehostettu hoito
RAVA-luokka 6 3,50-4,03 Taysin autettava

Rava-mittari koostuu 12 kysymyksestd, joilla mitataan pdivittaisen avun tarvetta kaytta-
en valmiita vastausvaihtoehtoja. Toimintakykya arvioidaan seuraavien toimintojen avul-
la: nako, kuulo, puhe, liikkuminen, rakon toiminta, suolen toiminta, syéminen, l&ékitys,
pukeutuminen, peseytyminen, muisti ja psyyke. Vastausten pohjalta lasketaan indeksi,
jonka avulla arvioidaan avun tarvetta. Arvioinnin tukena kaytetaan MMSE-testia (LIITE
1) ja GDS -15 seulaa (LIITE 2). (FCG 2014; Toimia 2014.) MMSE (Mini-Mental State
Examination) on lyhyt muistin ja tiedonkésittelyn arviointiin tarkoitettu testi. (Erkin-
juntti & Viramo & Rosenvall 2014.) GDS -15 seula eli my6héaisidn depressioseula on
suunniteltu helpottamaan vanhuusian depressioiden tunnistamista erityisesti terveyskes-
kuksissa. (Lundbeck 2003).

Barthelin indeksi mittaa itsendistd toimintakykya péivittaisissa perustoimissa. Se kehi-
tettiin pitkdaikaispotilaiden ennen ja jalkeen kuntoutusta tehtavaa toimintakyvyn arvi-
ointia varten ja osoittamaan tarvittavan hoivan méaérad. Mittarista on olemassa useita
versioita: alkuperdinen 10 osiota siséltava versio; laajennettu 15 osiota siséltédvé versio;
12-, 14-, 16- ja 17-osioiset versiot. Esimerkiksi 10-osioisessa alkuperéisessé mittariver-
siossa arvioidaan seuraavia asioita: ruokailu, siirtyminen vuoteesta tuoliin, siisteys,
WC:ssé kaynti, kylpeminen, liikkuminen, kdvely portaissa, pukeutuminen ja riisuutu-
minen, suoli, rakko. Asteikko kysymyksissé on; itsendinen, tarvitsee fyysisté tai suullis-

ta apua ja taysin toisen avun varassa. (Toimia 2014.)
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Potilaan toimintakyvyn méaarittdmisen ja kotiuttamispaikan selvittdmisen jalkeen laadi-

taan potilaalle yksilollinen kotiuttamissuunnitelma. Suunnitelmasta hyotyy jokainen

osapuoli kotiuttamisprosessissa (kuvio 2), niin potilas ja omainen, osaston tyontekijat

kuin kotihoidon tyontekijat. Suunnitelmasta kay selkeésti ilmi suunniteltu kotiuttamis-

paivé, alustava suunnitelma siitd, kuinka kotihoidon kaynnit tullaan jarjestamaan, poti-

laan kotiutumispaivan yksityiskohdista se, onko omainen tai kotihoidon tydntekija hanta

vastassa kotona, kayko joku potilaalle kaupassa ja hoitamassa apteekkiasiat kuntoon,

maadritellddn kodin muutostydt etukateen ja mielellddn toteutetaan ne ennen potilaan

kotiutumispdivéa samoin kuin hankitaan tarvittavat apuvélineet ja turvalaitteet ennalta

potilaalle kotiin.

Potilas saapun $ Akuuttivaiheen hoito ja

osastolle hoitoon.

Kotihoito aloittaa kotikdynnit,

{

Kotintuminen,

{

Hoidon jatkuvuus (kirjaaminen,
hoito-ohjeet, tiedon kulku
hoitotahojen viililli),

kotiutumisen alustava suunnitielu,

Asetetaan tavoitteet
kotiutumiselle.

Hoito ja kuntoutus
terveyskeskuksessa.

2

-

Moniammafillisen tydryhmiin keskeinen
palaveri osaston potilaista. Mietitidn
mahdollisia kotiutumispaikkoja osaston
potilgille.

Hoitokokous potilaan ja
omaisten sekii
monigmmatillisen tydryhmin
kesken. Kiydidn
tapauskohtaisesti lipi potilaan
tilanne ja padtetddn
kotintumispaikka ja -ajankohta.
Kotihoidon asiakkaiden kanssa

U

Yirteydenpito
kotihoidon ja
terveyskeskuksen
valilld,

-

mietitidn jo alustavasti kotikiyntien tarve viorokaudessa.

Kuvio 2. Kotiuttamisprosessi Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosastolla.
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3 KOTIHOITO

Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa seké erilaisia kotiin jarjestet-
tavia tukipalveluita. Kotipalvelun tehtdvand on tukea ja auttaa, kun asiakas tarvitsee
sairauden tai alentuneen toimintakyvyn vuoksi apua kotiin selviytyékseen arkipaivan
askareista ja henkilokohtaisista toiminnoista. Kotipalvelun tyontekijat ovat padasiassa
kodinhoitajia, kotiavustajia ja lahihoitajia. Kotipalvelun tyontekijat seuraavat myos asi-
akkaan vointia ja neuvovat palveluihin liittyvissé asioissa sekd asiakkaita ettd omaisia.
(Eloranta 2009, 13-15; Sosiaali- ja terveysministerio 2014.) Ylitornion kunnassa palve-

luja saa myos iltaisin ja viikonloppuisin. (Ylitornion kunta 2014 a.)

Kotisairaanhoito suorittaa asiakkaan kotona ladkarin maaradmié sairaanhoidollisia toi-
mia. Kotisairaanhoito on hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista tai tilapéisté potilaan
asuinpaikassa, kotona tai siihen verrattavassa paikassa toteutettua terveyden ja sairaan-
hoidon palvelua. Naita tehtavid ovat esimerkiksi erilaisten naytteiden otto, laéakityksen
valvonta ja asiakkaan voinnin seuranta. Myos omaisten tukeminen on osa kotisairaan-
hoidon ty6t4. Kotisairaanhoidon henkildsté on koulutukseltaan padasiassa sairaanhoita-
jia ja terveydenhoitajia. Tukipalvelut ovat kotipalvelua tdydentdvia palveluita. Tukipal-
veluina voidaan jarjestaa esimerkiksi aterioiden tuominen Kotiin, siivous ja kuljetuspal-
veluja seka turvapalvelu (turvapuhelin). (Sosiaali- ja terveysministerio 2014; Tervey-
denhuoltolaki 1326/2010 3:25 §; Ylitornion kunta 2014 a.)

Kotihoidon asiakkaina ik&ihmiset eivat ole keskenadn samanlaisia vaan eroavat toisis-
taan monin eri tavoin muun muassa sukupuolen, sairauksien, toimintakyvyn, kulttuuri-
taustan sekd sen mukaan miten he suhtautuvat itsestd huolehtimiseen. Erilaisuuden tun-
nistaminen auttaa suunnittelemaan ja toteuttamaan kullekin ihmiselle tarpeita vastaavaa
laadukasta kotihoitoa. (Heinola 2007, 18.)

Yksi tapa kuvata kotihoidon asiakasrakennetta on hoidon intensiteetti. Hoidon intensi-
teetilld eli silla kuinka monta kertaa asiakkaan luona kéydaan kuukaudessa, kuvataan
sitd, kuinka suuri avuntarve kotihoidon asiakkaalla on. Esimerkiksi 41 kdyntia kuukau-
dessa eli noin kaksi kayntid paivassa kuvastaa suurta avuntarvetta. Asiakasrakennetta

kuvataan myos hoidon tarpeen mukaan. Hoidon tarpeen mukaan asiakkaat jaotellaan
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esimerkiksi tdysin tai 1&hes omatoimisiin, ajoittaista hoitoa tarvitseviin, toistuvasti apua
tarvitseviin, l&hes jatkuvaa hoitoa tarvitseviin sekd jatkuvaa ympérivuorokautista hoitoa
tarvitseviin (taulukko 2). Myos hoidon tarpeen syyt kuvaavat asiakasrakennetta. (Heino-

la 2007, 18; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2012.)

Taulukko 2. S&anndllisen kotihoidon asiakkaiden hoidontarve ikdaryhmittdin vuonna

2012. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012).
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Taysin tai kihes omatoiminen
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= Ajoittanen hoidon tarve
© 40
%
©
-
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= Lahes jatkuva hadon tarve
10
Jatkuva ymparvuorokautisen
hadon tarve
0
& » @ & @ &
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Tehostetun kotiuttamisen sek& kotiseurannan on todettu vahentdvan sairaalahoitoon
uudelleen hakeutumista. Tutkimuksissa potilaille jarjestettiin kotiutumisen jalkeen koti-
palvelun apua véliaikaisesti. Potilaan voinnin jatkuva seuranta sekd opettaminen, ohjaus
ja neuvonta olivat keskeisid auttamismenetelmid. Varsinaisia hoitotoimenpiteité tehtiin
hyvin véhan. Esimerkiksi vakavasti sairastunut henkild voi tarvita vuodeosastolta kotiu-
tumisen jalkeen véliaikaisesti tukea ja ohjausta kotona selviytydkseen. Siksi olisikin
tarked tarjota kotihoidon tarjoamia palveluita myo6s valiaikaisesti apua tarvitseville.
(Koponen 2003, 24; Rytter & Jakobsen & Rgnholt & Hammer & Andreasen & Nissen
& Kjellberg 2010, 146-153.)
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Stakesin hoitoilmoitusrekisterin mukaan vuonna 2005 asiakkaista 60,6 % tuli s&&annolli-
seen kotihoitoon fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi. Merkittavimpia toimin-
takykya rajoittavia tekijoitd Suomessa ovat tuki- ja liikuntaelinsairaudet, verenkier-
toelinten sairaudet, diabetes- ja hengityselinsairaudet, Alzheimerin tauti, mielentervey-
den hairiot sek& tapaturmat. Paivittdisissd perustoiminnoissa apua tarvitsee 10-55 %
asiakkaista. Eniten apua tarvitaan peseytymisessd ja ulkona liikkumisessa. Stakesin
RAI-hankkeen aineiston mukaan on epéiltavissa, ettd jopa 43 % asiakkaista sairastaisi
jonkin asteista dementoivaa sairautta ja se olisi hoidon ja palvelun tarpeen tosiasiallinen
syy. (Heinola 2007, 18-19.)

Lain mukaan jokaisella 75 vuotta tayttaneelld ihmisella ja/tai kaikenikaisilla Kelan eri-
tyishoitotukea saavilla on oikeus saada arvio kotiapunsa tarpeesta. Tarpeen arvioi koti-
hoito selvityksesséan tai terveyskeskus. Kotihoidon saamisen perusteet vaihtelevat kun-
nittain. Yleensé kotihoitoa saavat esimerkiksi ik&antymisen tai sairauden vuoksi ihmi-
set, jotka tarvitsevat apua paivittaisissa toiminnoissa kuten syomisessa tai peseytymises-
sd. Kotipalvelun tarpeen pitaa olla toistuvaa, yleensa paivittéista tai muutamia kertoja

viikossa olevaa. (Kotona asujalle 2014.)

Kotihoidon aloittaminen lahtee aina kunnan viranomaisen (kotipalveluohjaaja) tai laaka-
rin hoitopéaatoksestd. Paatds tehdaan aina kirjallisesti, oli se sitten kielteinen tai myon-
teinen. Mikali p&&tos on osittain tai kokonaan kielteinen, hylkadmisen perusteet on aina
ilmoitettava. Talléin on huolehdittava, ettd hakija ohjataan muihin julkisiin tai yksityi-
siin palveluihin. Palveluista tehtdva pé&atos on térkeé asiakkaan oikeusturvan kannalta.

Palveluista perittavista asiakasmaksuista tehdaan myos péaatos. (Heinola 2007, 26.)

Kotihoidon palvelut perustuvat palveluntarpeiden arviointitietoihin. Asiakas tai omai-
nen esittdd oman nakemyksensa palveluntarpeista, jotka Kirjataan ylos. Lisaksi palve-
lun-tarvetta arvioidaan erilaisilla  toimintakykymittarilomakkeilla,  voimavara-
arvioinneilla sekda kodin ja ympériston esteettomyysarvioinneilla. Térkein arvioinnin
menetelmd on kuitenkin asiakkaan ja tyontekijdn valinen keskustelu ja havainnointi.
Néiden pohjalta neuvotellaan yhdessa asiakkaan (ja omaisen) kanssa kotihoidon palve-
lukokonaisuus. Se kirjataan palvelu- ja hoitosuunnitelmaan. Suunnitelman avulla turva-

taan kotihoidon tavoitteellisuus ja yhdenmukaisuus. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan
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kirjataan muun muassa konkreettiset tavoitteet sairauksien hoidolle ja toimintakyvylle
seka keinot tavoitteiden saavuttamiseksi. Kotihoito toteutetaan ndiden asetettujen tavoit-
teiden mukaisesti. Ndin suunnitelmasta hyotyvat myos kotihoidon tyontekijat, silla se
tarjoaa tyontekijoille tietoa asiakkaiden tilanteesta. (Eloranta 2009, 36-40; Heinola

2007, 26-27; Sosiaali- ja terveysministerio ja Kuntaliitto 2013.)

Kunnan jarjestdma kotihoito on maksullista palvelua. Saannéllisista kotihoidon palve-
luista peritddn kuukausimaksua niiltd asiakkailta, jotka saavat palvelua vahintaan kerran
viikossa. Palvelutuntien maara sovitaan palvelu- ja hoitosuunnitelmassa. Sdannallisista
kotipalveluista ja kotisairaanhoidosta maksetaan kuukausimaksu, joka mééraytyy asuk-
kaan ja puolison veronalaisista ansio- ja padomatuloista (bruttotulot) seké verosta va-
paasta tulosta. Poikkeuksena ovat tilapdiset kaynnit, joista kunta veloittaa hinnaston
mukaisesti. Asumistukea ja muita tiettyyn tarkoitukseen maksettavia tukia ei lasketa
tuloiksi. Kotihoidon ohjaaja auttaa tarvittaessa asiakkaita eri etuuksien (eldkkeensaajien

hoitotuki, elakkeensaajan/yleinen asumistuki) hakemisessa. (Kotona asujalle 2014.)

Kodin huono kunto tai puutteelliset varusteet voivat olla este kotona asumisen jatkumi-
selle. Kotona tehtédvan kotihoidon palveluntarpeen arvioinnin yhteydessa arvioidaan
myo6s kodin kuntoa ja tarpeellisia muutostoitd. Myos fysioterapeutti voi tehda tdmaén
arvion. Mahdollisia muutostdita voivat olla esimerkiksi oviaukkojen leventaminen,
luiskien ja ramppien asentaminen, pesutilojen remontointi ja niin edelleen. Kunnat voi-
vat myontaa avustuksia kodin korjaus- ja muutostéihin. Korjausavustusta haetaan kun-
nalta, joka saa maararahat Asumisen rahoitus- ja kehittdmiskeskukselta (ARA). Avustus
myonnet&ddn sosiaalisin perustein. (Kotona asujalle 2014.) Jos asunnossa on tarvetta
isommille muutostdille, ollaan yhteydessd Ylitornion kunnan rakennusmestariin, joka

vastaa kdytannon toista. (Isto 2014.)
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4 PROJEKTIN ETENEMINEN

4.1 Projektin tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on usein kehittda jotain valmista hoitotieteeseen ja hoita-
miseen kuuluvaa asiaa. Hoitotieteellinen tieto hankitaan samoin kuin muissakin tieteis-
sé. Pyrkimyksena on l6ytdd hoitotodellisuutta tai — ilmiditd kuvaavia malleja, yleisia
séantoja siita, kuinka ilmio on hallittavissa. (Metsémuuronen 2009, 34—-40.) Opinnayte-
tyé voi olla myos esimerkiksi projektityd. Projektityd on hanke, jolla on jokin tietty
tarkoitus ja tavoite. Projektityotd tyodstetddn yhteistyoné eri osapuolten kanssa sovitun
aikataulun mukaisesti. Optimaalista olisi, ettd projekti tuottaa hyotya kohteelleen. (Ket-
tunen 2009, 15-17; Paasivaara & Suhonen & Nikkila 2008, 7-8.)

Projektin tarkoituksena on mallintaa hyvan kotiuttamisen Kriteerit ja tuottaa hoitajien
kayttoon soveltuva tarkistuslista kotiuttamistilanteisiin vuodeosastolla. Tarkistuslistan
avulla hoitajat kykenevat toteuttamaan yhtendistd hoitoty6td, silla jokaisella potilaalla

tulisi olla samanlaiset oikeudet yhtendisiin hoitokéytéanteisiin.

Projektilla tulee olla selked tavoite. Tavoite méaarittelee projektityypin ja esimerkiksi
sen, minkd verran tyontekijoita siihen tarvitaan. Projektityyppeja ovat muun muassa
investointi-, kehittdmis- ja selvityshankkeet. (Silfverberg 2007, 21 — 23.) Tama projekti-
tyd on kehitysprojekti Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosaston kanssa. Projektityon
tavoitteena on yhtendistad kotiuttamistilanteita Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosas-
tolla.

Projektityon aihe l&hti tydelamésta. Olin yhteydessé Ylitornion terveyskeskuksen osas-
tonhoitajaan ja kyselin tarvetta opinnédytetyélle. Oma kiinnostukseni oli tehda nimen-
omaan projektityd. Osastonhoitaja mietti sopivaa aihetta projektitydlle yhdessa Ylitor-
nion kunnan vanhus- ja hoitotyén johtajan kanssa. Heidan ehdotuksensa oli kyseinen
aihe; kotiuttamiskriteereiden kartoittaminen vuodeosastolla ja kotiuttamistilanteissa
huomioitavat asiat erityisesti kotihoidon asiakkaiden kohdalla.
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4.2 Projektin kehittamiskohde ja aiheen rajaus

Keskusteluissani vuodeosaston osastonhoitajan kanssa tuli ilmi se, ettd kotiuttamistilan-
teet eivat aina mene yhtaldisesti. Kiireessa voi tiettyja asioita unohtua kotiutusta tehdes-
sé. Esimerkiksi aina ennen kotiuttamista ei ole muistettu huolehtia siité, ettd potilaan
la&kelista on taysin ajantasainen. Lisaksi on koettu, ettd yhteisty®d kotipalvelun henkil6-

kunnan kanssa ei ole aina onnistunut, esimerkiksi heita ei ole tavoitettu.

Kotiuttamisesta on tehty paljon erilaisia tutkimuksia ja aiheesta 16ytyy hyvin kirjallisia
lahteitd. Naistd saatujen tietojen perusteella kotiuttamisen tulee olla asiakaslahtoisté,
turvallista ja hoidon jatkuvuus huomioivaa. Néihin tavoitteisiin halutaan myos Ylitorni-

on vuodeosastolla paasta.

Aihealuetta on tarked rajata, jotta pystytdan keskittymaan tietyn asian kehittdmiseen.
Kun rajaukset on tehty huolellisesti myds projektin eri osapuolet tietavét tarkalleen,
mité projektilta odotetaan. Projektin aihetta on mahdollista tarkastella monesta eri na-
kdkulmasta, mutta olisi hyva valita yksi ndakdkulma josta aihetta itse tarkastelee. (Hirs-
jarvi & Remes & Sajavaara 2009, 81-82; Kettunen 2009, 111-113.) Téssa projektityds-
sé aihetta rajataan siten, etta kasitelladn niita kotiuttamistilanteita, joissa potilaat siirty-
vét kotihoidon asiakkaiksi. Potilaan kotiuttamista erilaisiin hoitopaikkoihin, kuten pal-
velukoteihin tai jatkokuntoutuslaitoksiin, ei tdssa opinnédytetydssa kasitella. Téassa pro-

jektityossé tarkastellaan aihetta hoitotyon tekijoiden ndkdkulmasta.

Taman projektin tarkoituksena on tehdé hoitajien kayttéon soveltuva tarkistuslista poti-
laan kotiuttamistilanteisiin. Projektin tilaajan kanssa on suunniteltu tarkistuslistan sisél-
tod ja rajaukset. Opinndytetyon tilaajana on Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosasto ja
sieltd yhteyshenkiléna toimivat osaston vastaava sairaanhoitaja Eini Lantto sekd van-
hus- ja hoitotyOon johtaja Maarit Lahtela. Projektin tekijanéd on sairaanhoitajaopiskelija
(AMK) Maija Ollikkala. Opinndytetyon ohjaajina ovat Lapin ammattikorkeakoulun

opettajat Hanna-Leena Paakkolanvaara ja Marianne Sliden.
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4.3 Projektin kohdeorganisaatio

Ylitornion kunnan terveyskeskus rakennettiin vuonna 1969 kokeiluterveyskeskukseksi.
Vuonna 1970 terveyskeskus vakinaistettiin terveyskeskukseksi. Rakennus peruskorjat-
tiin vuosina 1992-1993. Terveyskeskus jakaantuu vastaanottopuoleen ja vuodeosastoon.
Vastaanotto on toiminnassa arkipaivisin. lltaisin, viikonloppuisin ja pyhdpaivina paivys-
tys Ylitornion kunnan asukkaille on Kemissd Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin yhteis-
paivystyksessa. Lapin sairaanhoitopiirin yhteispdivystys ei ole varsinaisesti tarkoitettu
Ylitorniolaisille, mutta esimerkiksi Ylitornion kuntaan kuuluvan Raanujérven asukkaat
saavat kayttaa Lapin sairaanhoitopiirin yhteispaivystystd. Samassa rakennuksessa vas-
taanoton ja vuodeosaston kanssa toimii myds esimerkiksi Ylitornion kunnan hammas-
ladkari, neuvola ja terveydenhoitajapalvelut, mielenterveystoimisto ja fysioterapia. (Yli-
tornion kunnan vuodeosaston perehdytyskansio 2014.)

Tilastokeskuksen mukaan 31.12.2013 Ylitornion kunnassa oli 4 482 asukasta. Ylitorni-
on kunnan asukkaat on jaettu kolmeen véestvastuu alueeseen vuodesta 2009 ldhtien.
Jokaisella vaestovastuualueella on oma ladkari. Véestovastuualue maéraytyy kuntalai-
sen asuinosoitteen mukaisesti (taulukko 3). (Ylitornion kunnan vuodeosaston perehdy-
tyskansio 2014.)
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Taulukko 3. VéestOvastuualueet Ylitornion kunnassa (Y litornion kunta 2014 b.)

Véestdvastuualue Asuinosoite Laakari (sairaanhoitaja)

1. Vihred alue Kirkonkyld, Virastotalo - Sofiankatu,
Tolpinmaki, Koivistonpad, Ojalanpaa, Kari Askonen
Kantomaanpad, Ratasvuoma, Nivanpaa, (Elina Alaniemi)
Lohijarvi, Pakisjéarvi, Pessalompolo,

Meltosjarvi, Raanujarvi

2. Sininen alue Kirkonkyld Sahaherrantiestd pohjoi-
seen, Niuro, Suutarinméki, Hyllykyl, Lassi Laitala
Kopanmaki, Taroniemi, Purasenvaara, (Sirpa Uusimaa)

Aavasaksa, Kuivakangas, Kaulinranta

Pekanpad, Kainuunkyld, Vaystaja, Ar-
3. Oranssi alue massaari, Nuotioranta-Kirkonkylan ete- Mirja Remes
ldosa (rajana Mellantie), Rajantie 24 - (Sanna Rautio)
410, Tengelid, Portimo, Etela-Portimo,

Tormaésjarvi, Mellakoski.

Ylitornion kunnan terveyskeskuksen vuodeosasto on 38-paikkainen. Toiminnallisesti
vuodeosasto ja henkilokunta jaetaan kahteen moduuliin eli ryhmaan. Potilasjako nou-
dattaa véaestovastuualueita 1 ja 3. Vaestovastuu alueen 2 potilaat jaetaan osastolla edella
mainittuun kahteen moduuliin sen mukaisesti miten osastolla on tilaa. Tamé jaottelu
johtuu siitd, ettd vain vaestovastuu alueiden 1 ja 3 l1&4&karit ovat vakituisessa tydsuhtees-
sa olevia. (Ylitornion kunnan vuodeosaston perehdytyskansio 2014; Ylitornion kunta
2013.)

Vuodeosaston sairaanhoitajat sekd perus- ja lahihoitajat vastaavat kukin oman moduu-
linsa potilaista. Hoito on ympdrivuorokautista. VVuodeosastolla on yhdeksén vakituista
sairaanhoitajaa seka yksi vastaavahoitaja/sairaanhoitaja. Siséisid sairaanhoitajasijaisia
on kaksi. Perus-/l&hihoitajia on vakinaisia 14. Siséisia perus-/lahihoitajasijaisia on yksi.
Laitosapulaisia on kuusi. Aamuvuorossa tyoskentelee 2-3 sairaanhoitajaa, 5-6 perus-

/lahihoitajaa seké 1-2 laitosapulaista. lltavuorossa tydskentelee 1-2 sairaanhoitajaa, 3-5
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perus-/lahihoitajaa sek& yksi laitosapulainen. Yo@vuorossa on yksi sairaanhoitaja seka
yksi perus-/l&hihoitaja. (Ylitornion kunnan vuodeosaston perehdytyskansio 2014.)

Vuodeosaston potilaat voivat olla esimerkiksi akillisesti sairastuneita, tutkimus- ja kun-
toutuspotilaita, mielenterveys- ja paihdepotilaita sek& pitkaaikaispotilaita. Liséksi hoide-
taan terminaalivaiheen (=ihmiseldmé&n viimeinen vaihe ennen kuolemaa) potilaita. (Yli-
tornion kunta 2013.)

4.4 Projektin etenemisen kuvaus

Projektin aikataulun seka tyomé&aréan arviointi on usein hankalaa. Se on kuitenkin valt-
tdmatodn osa projektia, jotta tyd etenisi ja valmistuisi ajallaan. (Kettunen 2009, 60.) Ta-
voitteena oli saada projektisuunnitelma valmiiksi kesélld 2014 ja syksylla aloittaa varsi-
naisen opinndytetydn tekeminen. Projektitydn oli tarkoitus olla valmis marraskuussa
2014,

Projektityon suunnittelu on kaynnistynyt kevéalla 2014 projektitydn toimeksiannon
myota. Olin yhteydessa Ylitornion kunnan terveyskeskuksen vuodeosaston vastaavaan
sairaanhoitaja Eini Lanttoon sek& Ylitornion kunnan vanhus- ja hoitotyon johtaja Maarit
Lahtelaan 3. helmikuuta 2014. He jdivat tuolloin yhdessé miettim&&n mahdollista aihet-
ta opinnéytetyoksi. He tarjosivat minulle tatd kyseistd aihetta ja otin tyon vastaan 6.
helmikuuta 2014.

Aihealoitelomakkeen palautin koululle 7. helmikuuta 2014, jonka hyvéksymisen jélkeen
sovin ensimmaisen tapaamisen vuodeosastolla Eini Lanton kanssa. Ensimmainen ta-
paaminen oli 10. huhtikuuta 2014, jolloin kdvimme lapi projektityoni aihetta, osaston
toiveita tyOlle sekd kartoitimme osaston laht6tilannetta aiheeseen liittyen. Tapaamisen
jalkeen kaynnistyi varsinainen projektityon teko suunnitelman laatimisella. Projekti-
suunnitelmaan tein alustavan viitekehyksen sekéd hankin aiheeseen liittyvéa kirjallisuut-
ta. Kotihoidon avopalveluohjaajan Hanna Iston kanssa pidin tapaamisen 8. toukokuuta
2014. Tapaamisen tarkoituksena oli kuulla kotihoidon ajatuksia ja mielipiteité aiheesta.
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Ensimmaisen version projektisuunnitelmasta lahetin ohjaaville opettajilleni toukokuus-
sa. Ensimmaéinen ohjauskerta opettajien kanssa pidettiin 12. toukokuuta 2014. Ohjausti-
lanteesta sain apua muun muassa teoriaosuuden sisaltoon liittyen seké aiheen rajauksen
suhteen. Toinen ohjauskerta opettajien kanssa pidettiin 23. toukokuuta 2014. Ohjausker-
ran jalkeen padsin jatkamaan suunnitelman laatimista saatujen ohjeistusten ja jatkoehdo-

tusten avulla.

Toinen tapaaminen Eini Lanton kanssa oli 4. elokuuta 2014. Sain palautetta sen hetki-
sestd tyOsta ja materiaalia kohde-organisaation esittelyd varten. Kolmas ohjauskerta
ohjaavien opettajien kanssa pidettiin kesén jalkeen 22. elokuuta 2014 ja sain viel& muu-
taman korjausehdotuksen. Opinnédytetydn ohjaavat opettajat hyvaksyivét projektisuunni-
telman 1. syyskuuta 2014 ja allekirjoittivat Hankkeistamissopimuksen (LIITE 3). Sopi-
muksen allekirjoittivat myds Eini Lantto ja Maarit Lahtela Ylitorniolla 15. syyskuuta
2014,

Syys-lokakuun aikana hankin lisda aiheeseen liittyvaa kirjallisuutta ja lahteitd, joista
teoriatiedot on koottu. Tdmén jalkeen ryhdyin luonnostelemaan toteutusta tarkistuslis-
tasta kotiuttamistilanteita varten. Lahetin opinnéytetyoni ja tarkistuslistan ensimmaisen
version opinndytetyon tilaajalle ja ohjaaville opettajilleni 15. lokakuuta. Sain palautteen
tyon tilaajilta 20. lokakuuta ja he olivat tyytyvaisia tyéhdn. Muutosehdotuksia heilla ei
endd ollut. Opinndytetydon ohjaajien kanssa pidimme viimeisen ohjauskerran
31.lokakuuta. Sain heilta vield viimeiset muutosehdotukset ty6lle, lahinnd ulkoasuun ja
tyon sisallon jarjestykseen liittyen. Ohjauskerran jalkeen tein vield pienid muutoksia
tyohon ja tarkistin tyon ulkoasua. Opinndytetyd valmistui 3. marraskuuta. Valmis opin-
naytety® esitetddn seminaarissa Lapin ammattikorkeakoulun hyvinvointipalveluiden

osaamisalan yksikdssa Kemin kampuksella.

Projektityd dokumentoidaan opinndytetyoksi, joka julkaistaan opinndytet6iden tieto-
kannassa Theseuksessa tyon valmistuttua. Opinnédytetyon onnistuessa otetaan valmis
tarkistuslista kotiuttamistilanteista kayttoon Ylitornion terveyskeskuksen vuodeosastol-
la. Tyon tilaajat toivovat opinndytetyon sekéd sédhkodisessd muodossa ettd manuaalisena

versiona. Sahkoinen muoto mahdollistaa paivittdmisen ja tyon ajan tasalla pitamisen.
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Tarkistuslistan (LIITE 4) suunnittelussa kdytin apuna tytssa kéytettya teoriatietoa seka
Medicare:n julkaisemaa tarkistuslistaa kotiuttamiseen. Se on tarkoitettu niin potilaille
kuin hoitotyontekijoille. Myos vuodeosaston yhteyshenkilon kanssa suunnittelimme
yhdessa mité tarkistuslista voisi sisaltdd. Medicare:n julkaiseman tarkistuslistan mukaan
keskeisimpid asioita, joita kotiuttamisen yhteydessé tulee huomioida, ovat laakitys,
apuvélineet, haavanhoito ja ruokavalio-ohjeistus sekd ajanvaraukset ja resepti asiat.
(Medicare 2014.)

Tarkistuslistoja on kéytetty terveydenhuollossa eri toimipisteissd jo vuosikymmenia.
Hyvéssa tarkistuslistassa kaytetadn ymmérrettavaa kieltd, se on lyhyt ja helppolukuinen.
Tarkistuslista toimii muistin apuna ja tukena yhtendistamassa toimenpiteitd. Se rakentaa
suojan inhimillisia virheité ja haittoja vastaan, silla sen tavoitteena on virheiden vahen-
tdminen, turvallisuuden lisddminen, toiminnan yhdenmukaistaminen ja hoidon laadun
parantuminen. Myds tiedonsiirtyminen varmistuu, jolloin hoidon jatkuvuus turvautuu.
(Aaltonen & Rosenberg 2013, 284-288.)

Tarkistuslistaan koottiin niitd keskeisimpié asioita, joita hoitohenkilokunnan tulisi koti-
uttamistilanteissa ainakin huomioida. Tarkistuslistasta tehtiin kaksi versiota. Ensimmai-
nen versio on A4-kokoinen, jossa kotiuttamistilanteen tehtavét on avattu laajemmin.
Taman lisaksi tehtiin tiivistelména taskukokoinen Kortti, jota hoitajien on helppo kuljet-
taa myo6s mukanaan. Kortti on kaksipuolinen. Etupuolella on tiivistettynd ne keskei-
simmét asiat, jotka hoitajan on huomioitava potilasta kotiuttaessaan. Taustapuolelta
I6ytyy kotihoidon yhteystietoja seka taksin tilausnumerot. Kun kortin tulostamisen jal-

keen laminoi, séilyy se kayttokelpoisena myos taskussa sailytettyna.
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4.5 Projektin tyo- ja arviointimenetelmat

Projektilla on hyvé olla useita arviointivaiheita, kuten vali-, loppu- ja jalkiarviointi.
Esimerkiksi Kirjoitusprosessin eri vaiheissa on tarked saada palautetta siséallon merkityk-
sellisyydesta ja kasitellyn rakentumisesta kokonaisuudeksi. Loppuarviointi ei enda hyo-
dyta itse projektia, mutta sen avulla analysoidaan tuloksia ja kokemuksia. Jalkiarvioin-
nilla tuotetaan laajempaa nédkemysta projektin onnistumisesta ja vaikuttavuudesta. Sen
avulla voidaan arvioida pitkaaikaisvaikutuksia ja tulosten kestavyytta. (Hirsjarvi & Re-
mes & Sajavaara 2009, 49; Silfverberg 2007, 120-121.)

Taman projektitydn arviointi koostuu tilaajan tekeméstd arvioinnista ja antamasta pa-
lautteesta, itsearvioinnista, opettajien arvioinnista sek& opponoijien arvioinnista. Arvi-
ointia on saatu sek& suullisesti etta kirjallisesti. Valiarviointia ja ohjausta on saatu opin-
naytetyon teoriaosuudesta ohjaavilta opettajilta sekéd tyon tilaajalta. Loppuarviointia

varten on olemassa valmiit arviointilomakkeet.

Palautetta sain niin tyon tilaajalta kuin ohjaavilta opettajilta projektin tekemisen eri vai-
heissa. Palautteista sain tietdd, mika oli tydssani edennyt oikeaan suuntaan ja mitd muu-
toksia ty6lle minun tulisi seuraavaksi tehda. Ensimmadisen version projektitydn tuotok-
sesta l&hetin tyontilaajille lokakuussa. Sain heiltd palautteen suhteellisen nopeasti ja
heidadn mielestdan tuotos sopisi heidan kéayttoonsa sellaisenaan. Heidan mielestaan tuo-
toksen tarkistuslista oli selked- ja helppolukuinen, sisalsi olennaisimmat asiat ja tuotok-
sen ulkoasukin oli hyva. Lokakuun lopussa pidimme vield viimeisen ohjauskerran oh-
jaavien opettajien kanssa. Ohjauksessa sain palautteen opettajilta ja viimeiset muutos-
ehdotukset ty6lle. Muutokset olivat 1ahinnd tyon ulkoasuun ja siséllon jarjestykseen

liittyvia.
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5 POHDINTA

Aiheen valintaan vaikuttavia asioita olivat muun muassa kiinnostavuus. Tulevana sai-
raanhoitajana tulen varmasti hoitamaan potilaiden kotiuttamistilanteita missé sitten
tyoskentelenkin. Siksi aihe tuntui luontevalta valinnalta. Aikaisemmin en oikeastaan
osannut ajatella, kuinka monta asiaa tulee ottaa huomioon kotiuttamistilanteissa. On
paljon asioita, jotka tulee huolehtia etenkin kun potilas palaa omaan kotiinsa ja tarvitsee
kotihoidon palveluita. Terveyskeskuksen vuodeosaston hoitajien on talléin selvitettava
monia asioita, ennen kuin potilas voi osastolta kotiutua. Toimenkuva talléin on suurilta
osin myo6s yhteydenpitoa eri yhteistyd tahojen kanssa. Esimerkiksi omaisten, kotihoidon
henkilokunnan sek& muiden moniammatillisen tiimin jasenten kesken pidetdaén paljon
yhteytta.

Hyvin koordinoitu kotiutus lyhentda sairaalahoitojaksoja ja estaa toistuvan sairaalahoi-
don tarpeen. Toimivan kotiutumisen avulla huomioidaan asiakkaan omien voimavarojen
hyddyntdminen, estetddn toimintakyvyn heikkeneminen ja néin myohennetdén ympari-
vuorokautisen hoitopaikan tarvetta. Aiheesta tekee myos térkean se, kuinka hyvin hoita-
ja kykenee arvioimaan potilaan toimintakykya ja selviytymista omassa kodissaan. Hoi-
tajilla voi olla hyvin véahaiset ja puutteelliset tiedot potilaan kotioloista, jolloin on vaikea
arvioida potilaan selviytymista sielld. Liséksi tehokkuusvaatimus, jonka mukaan hoito-
aikojen vuodeosastoilla tulee olla lyhyt, tuo paineita hoitajille. Samoin potilaiden ja/tai
omaisten vastahakoisuus kotona asumiselle tuo omat haasteensa. Omasta kokemuksesta
tiedan potilastapauksia, joissa potilas toimintakykynsa kannalta selviytyisi kotona koti-
hoidon avustuksella. Silti potilas ei halua kotiutua, vaan on jo sopeutunut osastolle ja

haluaisi sinne jadda pidemmaéksi aikaa kuin olisi tarvetta.

Etiikan peruskysymyksid ovat kysymykset hyvéstd ja pahasta, oikeasta ja vaarasta.
Myos tutkimuksen tekoon liittyy monia eettisid kysymyksié, jotka on otettava huomi-
oon. Tiedon hankintaan ja julkistamiseen liittyvat tutkimuseettiset periaatteet ovat ylei-
sesti hyvéksyttyja. Esimerkiksi l&hdeviittaukset sek& muiden projektity6hon osallistu-
neiden j&senten asema ja osuus tekijyydestd on maéritelty ja kirjattu kaikkien osapuol-
ten hyvaksymalla tavalla projektityossa. (Hirsjarvi & Remes & Sajavaara 2009, 23-24.)
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Hoitotieteellista tutkimusta ohjaavat my0ds kansallinen lainsd&danto ja erilaiset ohjeet.
Né&itad ovat esimerkiksi laki potilaan asemasta ja oikeuksista, potilasvahinkolaki seka
laki terveydenhuollon ammattihenkildista. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
214-215.) Projektitydn alkuvaiheessa tutustuin kotipalvelun tyontekijan kanssa lomak-
keisiin, jotka koskivat erddlle asiakkaalle tehtyd toimintakyvyn arviointia. Minua sitoo
vaitiolovelvollisuus naitd lomakkeen sisaltdja kohtaan.

Lahdekriittisyys kuuluu myods eettiseen toimintaan. Lahdeaineistoa arvioitaessa on
huomioitava lahteen ikd, laatu, uskottavuus seka tunnettavuus. On tarkeaa valita alkupe-
réiset julkaisut, koska tieto on voinut muuttua matkan varrella. Ensisijaista tietoa ovat
tieteelliset artikkelit. Muita luotettavina pidettévia lahteitd ovat esimerkiksi véitoskirjat,
koska ennen niiden julkaisemista edeltdd samanlainen tarkka laadun varmistus kuin ar-
tikkeleillakin. (Hirsjarvi & Remes & Sajavaara 2009, 97-108: Metsdmuuronen 20009,
42-50.) Tassa projektityossa kaytetyt ldhteet on valittu l&hdekriittisyys huomioiden.
Tydssa olen pyrkinyt kdyttdmaan luotettavina ja ajankohtaisina pitamiéni lahteitd. Ta-
voitteena on ollut 16ytad alkuperdiset lahteet ja kayttaa niitd. Pyrin huolehtimaan myds

l&hdeviittausten oikein merkitsemisestd. En plagioinut kenenk&én tekstié.

Potilaan toimintakyvyn arviointiin on olemassa monenlaisia valmiita mittareita. Valitsin
tdhan tyohon niista esiteltdvaksi ADL- ja RAVA-mittarit. RAVA-mittari on ollut kay-
tosséd myos Ylitornion vuodeosastolla, mutta syysta tai toisesta sen kdyttd on jaanyt vé-
haiseksi viimeaikoina. Mielestédni ndiden molempien avulla voidaan melko Kkattavasti
kartoittaa potilaan toimintakykya eri osa-alueilla suoriutumisen perusteella. Lisaksi ha-
lusin liittd4 tyohoni myos MMSE ja GDS-15 seulan. Néit4 kaytetddn myos hyvin paljon

hoitotydssa.

Lamsan (2013) véitoskirjan kotiuttamisperusteet olivat mielestani hyvét ja selkeét. Siksi
kaytin vaitoskirjaa projektityoni lahteend paljon. La4msa jakoi kotiuttamisperusteet nel-

jaan keskeisimpaan perusteeseen.

Projektin tarkoituksena oli mallintaa kotiuttamiskriteereitd vuodeosaston potilailla. Sen
lisdksi tarkoituksena oli tuottaa tarkistuslista kotiuttamistilanteisiin. Mielestani projekti
onnistui ja kotiuttamiskriteereitd kartoitettiin. Tarkistuslistasta tehtiin selke& ja helppo-
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lukuinen. Lisaksi tein taskukokoisen kortin, jotta hoitajat voisivat korttia sdilyttad tyo-
puvun taskussa. Korttiin koottiin ne keskeisimmét asiat, jotka hoitajan tulee muistaa
toteuttaa ennen potilaan kotiin lahtemista. Kortin k&antdpuolelta 16ytyy kotihoidon pu-

helinnumerot seké taksin tilausnumerot.

Projektityon tekemisen aikaan olimme tiiviisti yhteistyossa tyontilaajan kanssa. Y hteis-
ty6 sujui heidén kanssaan hyvin, silla he olivat hyvin tavoitettavissa niin sahkopostitse
kuin puhelimitse. Pidimme my&s vuodeosastolla Eini Lanton kanssa muutaman kerran
palavereja kasvotusten. Sain palautetta tyoni tekemisen erivaiheista ja ehdotuksia siitd,
miten tydssani voisin edetd seuraavaksi. Myos projektitydn ohjaavien opettajien kanssa
yhteisty6 oli mielestani sujuvaa. Sain heilta riittdvasti ohjausta ja hyoddyllisia ehdotuksia
tyoni tekemiseen. Taméa saamani tuki ja yhteistyon sujuvuus olivat merkittava syy moti-

vaation séilymiselle projektityota tehdessa.

Mielestani onnistuin projektitydn tekemisessa. Opinnaytetydn tekeminen yksin antoi
vapauden tehda ty6ta juuri omaan aikatauluun sopivasti. Tdman projektityon tekemises-
sé oli juuri sopivan verran haasteita yhdelle. Alussa oli jonkin verran vaikeuksia aiheen
rajaamisen kanssa. Kuitenkin aiheen rajaus lopulta onnistui ja tyon laajuus oli mielesta-

ni juuri sopiva. Motivaatio tehda projektityota sailyi koko prosessin ajan.

Projektityon alkuvaiheessa oli myos tarkoitus tehdad opaslehtinen kotihoidon asiakkaille.
Oppaaseen oli tarkoitus koota lyhyesti informaatiota siitd mitd kotihoito on ja minka-
laista palvelua se tarjoaa. Tdméan jouduin rajaamaan projektityoni ulkopuolelle, koska
tyostani olisi tullut lilan haastava yksin tehtyna. Se voisikin olla seuraavan projektiluon-

toisen opinndytetyon aihe jollekin toiselle opiskelijalle.
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LITE1

MMSE-testilomake

TUTKITTAVA:

SYNTYMAAIKA:

TEKIJA:

PVM:

Seuraavassa esitin Teille erilaisia pienii muistiin ja dlyllisiin toimintoihin liittyvia kysymyksii ja tehtivii:

Védrin Oikein
1. Mikad vuosi NYton? ......crceeeeereneesene. 0 1
2. Mika vuodenaika nyton?......coennrenen. 0 1

(talvi = joulu, tammi, helmi / kevat = maalis, huhti, touko /
kesd = kes3, heind, elo / syksy = syys, loka, marras; aina = 1 vko)

3. Monesko pdiva tandan on? (£ 1 pv).eee. 0 1
4. Mika viikonpdivi tinddn on?..ececccereeneen. 0 1
5. Mika kuukausi nyt on?.....cecsccnnesreensrenn. 0 1
6. Missi maassaolemme?. ... .0 1
7. Missa ladnissa olemme?...encnee. 0 1
8. Mika on timan paikkakunnan nimi?............0 1
9. Mik3 on timai paikka jossa olemme? ...........0 1
(Sairaalan/terveyskeskuksen nimi, kotiosoite)
10. Monennessako kerroksessa olemme?........0 1
11.Seuraavassa pyydan Teita painamaan mie-
leenne kolme sanaa. Kun elen sanonut ne,
toistakaa peréassani. (Kaksi vaihtoehtoista sarjaa)
PAITA - RUSKEA - VILKAS
RUUSU - PALLO - AVAIN
PAITA RUUSU -0 1
RUSKEA | tai | PALLO .0 1
VILKAS AVAIN .0 1

(Merkitddn ensimmaiselld kerralla muistetut sanat. Jos
ensimmaisessd toistossa tulee virheits, sanoja kerrataan,
kunnes kaikki kolme sanaa on opittu.)

Toistoja . (Enint33n 5 kertaa)

12. Nyt pyydén Teitd vihentimiin 100:sta 7 ja
saamastanne jadanndksesta 7 ja edelleen va-
hentamaiin 7, kunnes pyydian lopettamaan.

cocooco

(Kysymys voidaan toistaa kerran, jos sitd ei heti ymmarreta.
Jos henkil tekee vililld virheen, mutta jatkaa siitd oikein
vahentden 7 virheellisesta luvusta, tulee vaarid vastauksia
1. Kyna3 ja paperia ei saa kayttaa.)

= Mini-Mental State Examination (MMSE} on lyhyt testi dlyllisen
toimintakyvyn arviointiin'. Sen suorittaminen vie 10-15 minuuttia.

» Testii voidaan kiyttds sekd seulontaan ettd lyllisen toimintakyvyn
muutoksen arviointiin.

» Maksimipistemaara on 30.

» 24 pistettd ja sitd heikompi tulos merkitsee yleenss poikkeavaa
alyllistd toimintakyky3.

» Tehtivat heijastavat useita dlyllisen toiminnan alueita. Testi ei ole
spesifinen dementialle, vaan esim. akuutti sekavuus voi heikentda
testin tulosta.

= Puhehairiot huonontavat testin tulosta.

» Korkeasti koulutetut menestyvat testiss3 keskimairdista paremmin.
Lieviss3 hairidissd ja dlyllisesti harjaantuneilla testitulos saattaa olla
normaali huolimatta selvistikin dlyllisen toimintakyvyn muutok-
sesta.

» MMSE-testi ei riitd diagnoosin tekemiseen eikd tySkyvyn arviointiin.

" Folstein ME Folstein SE.McHugh PR. "Mini-Mental State": A practical method for grading
the cognitive state of patients for the clinician. ) Psychiatr Res 1975;12:180-198

Vaarin Oikein

13. Mitka olivat ne kolme sanaa, jotka pyysin
Teitd painamaan mieleenne?
(Sancjen jarjestykselld ei ole merkitysta.)

PAITA RUUSU ] 1

RUSKEA| tai | PALLO ...0 1

VILKAS AVAIN 0 1
14. Nyt kysyn Teiltid kahden esineen nimeai.

a) Mika tdma on? — ndytetdan rannekelloa .....0 1

b} Miké tama on? — naytetdan lyijykynaa ........0 1

15. Nyt luen Teille lauseen. Pyydin Teiti toista-
maan sen perassani:
El MITAAN MUTTIA EIKA JOSSITTELUA .........0 1

(Annetaan piste vain, jos lause on taysin cikein. Lausetta =i saa
toistaa.)

16.Seuraavaksi annan Teille paperin ja pyydin
Teitd tekemain sille jotain.

(Paperi asetetaan pdydille tutkittavan eteen.)

Ottakaa paperi vasempaan kidteenne. Taittakaa
se keskeltid kahtia ja asettakaa polvienne piille.

[Ohjeita ja lausetta &i saa toistaa eikd henkilda saa auttaa.)

Ottaa paperin vasempaan kateen. 1
L 1 T T 1
Asettaa paperin PolVIlle s 1

17. Naytan Teille tekstin "SULKEKAA SILMANNE”
Pyydan Teita lukemaan sen daneen ja
noudattamaan sen ohjetta......cccveeereeariennn 0 1
(Annetaan piste vain, jos seka lukee tekstin etta sulkee silmansa.}

18. Kirjoittakaa kokonainen lyhyt lause mielenne
mukaan. Kirjoittakaa lause tahan .. .0 1

(Annetaan erillinen paperi. Yksi piste, jos lause on ymmarrettiva
Jjasiina on ainakin subjekti ja predikaatti. Kirjoitusvirheet eivat
wvaikuta.)

19. Voisitteko piirtaa taman kuvion alapuoclelle
samanlaisen kuvion. ..., 0 1

(Annetaan kopio allaclevasta kuviosta malliksi. Annetaan piste, jos
kaikki sivut ja kulmat ovat tallella ja leikkauspinta on nelikulmainen.)

— A 10

MMSE-testin pistemaara

Suomen Alzheimer-tutkimusseura ja Suomen muistitutkimusyksikdiden
asiantuntijaryhma (Timo Erkinjuntti, Petteri Viramo, Ari Rosenvall}

Kustannus Oy Duodecim e Ladkirin tietokannat
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Potilaan nimi: Arviointipaivamaara:
Syntymaaika: Anvioija:
MYOHAISIAN DEPRESSIOSEULA GDS-15
1. Oletteko perizatteessa tyytyvainen 10. Onko teilld mielestanna enemman

kyll3

EN

muistihdirioita kuin imisilld yleensa?

KYLLA

ei

ra

. Oletteko luopunut monista riennoistanne

KYLLA

11. Onko teidan t3ld hetkelld hyva el33?

kyll3

El

jotain pahaa?

menga paremmin kuin teilld?

ja harrastuksistanne? en
3. Tuntuuko elgmanne tyhjlts? KYLLA ei ‘ jT;k”E’;?nt:Eﬂairt\?;;'t’:‘ﬂ'ig’;se“aa” KYLLA | en
4. Pitistyttekd usein? KYI_LA en | 13.Tunnetteko olevanne téynnd tarmoa? kyll EN
5. Oletteko enimmakseen hyvall tuulella? kylla EN | 14 Tuntuuko teists, etta tianteenne on taivoton? KYLLA en
6. Pelkddttekd, ettd teille voi tapahtua KYI.LA en 15. Tuntuuka, ettd useimmilla ihmisill3 KYI.LA e

=1

. Tunnatteko enimmakseen olevanne

iloinen?

kyll3

EN

[==]

. Tunnetteko itsenne usein avuttomaksi?

KYLLA

en

[F=]

. Oletteko mieluummin kotona kuin

|3hdette ulos ja testte uusia asioita?

KYLLA

en

Isoilla kirjaimilla (varjostetut alueat) kirjoitettujen vastausten

lukumara lasketaan yhteen. Kustakin tallaisesta annetaan
yksi piste. Yli 6 pistettd antaa aihetta depression epilyyn.
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Laptand University of Applied Sciences

OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTOSOPIMUS
Tama soplvms soveltuu kaytettavaksi ainoastaan sellaisten opinnaytetoiden yhteydessa,
ei toteuteta ammattikorkeakoulun ul rahoituksen hankkeessa.

Toimeksiantaja | Nimi (esim. yritys)

mm terveyskeskuksen vuodeosasto, osastonhoitaja Eini Lantto ja vanhus- ja hoitotydn johtaja
Yhteystiedot (yhteyshenkils, puhelin,

swummoozzoawemlhmmmo

Maarit Lahtela, 040 572 7361, maarit lahtela@ylitornio fi

Tydn aihe

Projektityd, Yiitornion tervey kotiuttamiskriteerit seka koti-hoidon asiakkaiden

i asiat.

Tekija Nimi
Maija Ollikkala K1250036
Katuosoite P Postits
Lukkarilankatu 13 a 1 94100 Kemi
Puhelin Sahkopostiosoite
050 469 1872 Maja Olikkalo@edulapinamk fi_________
Suoritettava tutkinto Ryhmatunnus

SAMK38SH

Lapin AMK Yhteyshenkildn nimi (ohjaaja) Tehtavanimike
Hanna-Leena Paakkolanvaara Lehtori
Marianne Sliden Lehtori
Toimipaikka ja osoite
gﬁmmuckoulu Terveysala, Meripuistokatu 26, 94100 Kemi

Sahkodpostiosoite
uamuunuowm1 Hanna-Leena.Paakkolanvaara@lapinamk fi
Marianne 050 310 9358 Marianne. Sliden@Iapinamk fi
Toimeksiantosopimuksen ehdot

Ohjaus Ohjaava opettaja valvoo tyota ammattikorkeakoulun puolesta ja antaa tyon edellyttamia ohjeita ja neuvoja.
Ammattikorkeakoulu ja opettaja eivat ole konsulttivastuussa tydsta.

Dokumentointi ovat julkisia. Tyosta laaditaan ammattikorkeakoulun opinndyteohjeen
mukainen kirjallinen esitys, josta toimitetaan yksi kansitettu kappale ammattikorkeakoulun kirjastoon tai

Tyb arkistoidaan oppilaitokselia seka
tulostettuna etta sahkoisessi muodossa.

Oikeudet memrmmmmm

tuloksiin opinnaytetydn vaimistuttua. Ammattikorkeakoululla on j; voimassa oleva oikeus
mmmwnm—mm&- oon mahdollisuus sopia muista
mmmmkmmmmmm
ammattikorkeakoulun sailyvat

Keksinnot Jos tekija on osallisena keksintdon, joka patentoidaan, mainitaan hanet yhtena keksijoista.
keksintok vitai ammattik tai toimeksiantajan
linjauksia. Opinnaytetyon tai sen osan julkaiseminen tai hyddyntdminen ei saa vaarantaa sen tai sen osan
suojaamista patentilla tai hyddyllisyysmallilia.

Vastuut memmnMMumTwwWMdmmmw
takuuta eivatka vastaa sen ajan tarp i ovat vastuussa toisilleen
sopimusrikkomuksen aiheuttamista valittomista ista. Vastu yntymis dellyttaa tahallaan tai
mmmwm

Lisdksi sovitaan

Salassapito Ohjaavilla opettajilla ja opinnaytetydn tekij6illa on tyon aikana esille tulleisiin
luottamukseilisiin Toimeksiantajan tulee tarkistaa, etta julkaistava opinndytety0 ei sisaila salassa
pidettavaa aineistoa. Tarvittaessa kaytetaan toimeksiantajan erillista sal
Tata sopimusta on laadittu kolme (3) samansisaltdista kappaletta, yksi (1) kullekin sopimuk
P P ammattik y i y [ ja se astuu
allekirjoitushetkella.

Paikka ja pdivamasra W

Tolmeksiantaja gtk '1‘4““5‘41"1[
5.9 200§  hbvrrio P

b A9 v ‘I\\\G\V\\O \Lw.\»& GU i Wes\a ¢

Lapin AMK = i~ ALoidt Wa‘_
Va.-vt Mem Moyrune  $§CLoln
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Ennen kotiuttamista hoitajan tulisi:

v Tarkistaa potiloan Ioakitys, Onko lagkelista ajon tosalla sekn pegasoksello ettd
potilaalle annettavassa laakelistassa / dosetin takana.

v Antaapotilaalle taman Marevan-kortti, Tarkistetaan, ettd kortista loytyy viimeisin
INR-arvo, sen hetkinen Marevan-annostus ja seuroava INR-otto paivamaara,

v Torkistaa ovatko potiloan reseptiosiat kunnossa. Etenkin uusien [agkitysten
kohdalla,

v Torvittaessa jokao potilaalle mukaan loakkeet dosettiin, Etenkin jos
kotiuttaminen tapahtuu ifto-aikoan taivilkonloppua vasten, eika kotihoidosta
ehdita Iaakkeitd pofiloalle hankkia kotiin,

v Ohjeistan potilosta taman laakitykseen littyvistd osioista (liokkeiden oftoajat,
antotovat). Tarvittoessa vield kertoa, kuinka esimerkiksi verensokerin
mittaaminen ja insuliinin pistaminen tapahtuu,

v Ohjeistaa potilosto haovanhoidossa jo ravitsemukseen littyvissa asioisso jo ontaa
ohjeet myos kirjallisena.

v Tiedottaa jo ohjeiston tulevista laboratoriokokeista jo muista kontrolleist,
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Ollo yhteydessd kotipalvelun hoitajoan (potiloon asuinseudun mukainen tiimi 1, 2
tai 3) jo varmistaa, ettaheilla on tieto potilaon kotiutumisesta sing paivand,
Samallo voidoan antoa lyhyt raportti potilaosta.

Ollo yhteydessa myos potiloan omaan kotisairaonhoitajoan (osuinalueen
mukainen) ja ilmoittaa tulevista laboratoriokokeista jo muista kontrolleista.
Somallo voidaan antaa lyhyt raporttiesimerkiksi [akitykseen, hoavanhoitoon,
verenpaineen /painon seurantaan tai potilaan sen hetkiseen vointiin littyvista
asioistao,

Imoittaa potilaan kotiutumisesta myos oteriapalvelun toiminnasta vastaavalle
henkilolle, jos potilaalle on sovittu ateriapalvelun aloittamisesto.

Ottoa tarvittoessa yhteyttd omaisiin jo varata potiloalle kulietus kotiin (omainen
hakee / tilataan taksi),

Antaa potilaalle omat tovarat mukoan (voatteet, korut, lompakko yms,).

Kirjata potiloan hoitosuunnitelmaan ylos kaikki annettu ohjous jo tehdyt
toimenpiteet ennen potilaan kotiin [ahtod,
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v Seuroovilo sivuil ( sivt 5 jo 6) torkistuslista kotiuttamistilanteisin

v Voit fulostoa sen itsellesi kaksipuolisena faskuun sopivana versiona.
Laminoituna korttisailyy hyvand myos toskusso.
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3 Potilaalle mukaan ajantasainen iaakelista ja Marevan-kort
3 Tarkista onko reseptiasiat kunnossa (esim. uudet laakieet)
3 Potilaalle ohjausta mm. [33ktyksesta, haavanhoidosta
ravitsemuksesta, apuvalineiden kaytosta

3 Potilaan tulee saada kirjallisena tarvitsemansa hoito-ohjeet ja
maaratyt laboratorio- ja kontrolliajat seka yhteenveln
hoitojaksostaan osastolla

3 Huolehdi potitaalle omat tavarat mukaan (vaatteet, karutyms)
3 Tarkista viela, etta omainen on tietoinen kotiutumisesta
3 Hanki potilaalle kuljetus ketiin (taksi/omainen)

2 IImoita katihotoon (oman alueen timin) asiakkaan
Kofutumisesta ja anna raport potikaasta (mm. asiakkaan
vointi kofiutuessa, erftyishuomiot esim. haavanhoidossa tai
|aakityksessa yms.)

3 IImoita myds katisairaanhoitoon ja anna raporti potiiaasta
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