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1 JOHDANTO

Potilaiden sairaalasta kotiutumiset ovat kriittisi& vaiheita, joilla on vaikutusta potilai-
den hyvinvointiin ja hoitotoiminnan vaikuttavuuteen. Hoitoajat sairaaloissa ja terve-
yskeskuksissa ovat lyhentyneet ja potilaat saattavat kotiutua huonompikuntoisena-
kin. (POyry & Peraléa 2003, 9; Rissanen & Noro 1999,5.) Huonosti valmisteltu kotiu-
tuminen vaikuttaa heikentavasti hoidonjatkuvuuteen ja tasta voi seurata, etta potilas
palaa pian takaisin terveyskeskukseen tai sairaalaan. (livanainen & Syvaoja 2010,
540; Poyry & Perala 2003, 9).

Uudelleen sairaalaan siirtymisen riski on suurin kahden tai neljan ensimmaisen vii-
kon aikana sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Yli 80-vuoden ik&, krooniset sairaudet,
heikko toimintakyky, selviytymisen ongelmat ja sosiaalisen tuen puute kotona ovat
keskeisempia suunnittelemattoman uudelleen sairaalaan joutumisen riskitekijoita.
(Koponen 2003, 14.)

Kotiuttamisen ilmoittaminen lian mydhaan tarkoittaa, ettd omaiset ja kotihoito eivat
ehdi jarjestella asiakkaalle riittévia palveluja. Liian nopeat kotiutukset voivat koskea
viikonloppua edeltavia paivia. (livanainen & Syvaoja 2010, 540.) Kotiuttamispaivaan
vaikuttavat, se miten muutostyot ja palvelut kotona ehditaan jarjestamaan. Kotihoi-

dossa on vahemman henkilékunta viikonloppuna.(Salomaa 2004, 22 -23).

Onnistunut kotiutuminen edellyttdd suunnittelua ja yhteisty6ta, joka aloitetaan var-
hain. Kotiutuminen suunnitellaan yhteistyéssa potilaan, omaisen, kotihoidonhenki-
|6stdn tai muun jatkohoidon tahon kesken.(Poyry & Peréala 2003, 9; Rantasalo
2007,53.) Kotiutuksen suunnittelu on usein erilaisten nakemysten yhteensovittamis-
ta. Tama edellyttaad potilaan ja omaisen osallistumista keskusteluun ja paatbksente-
koon. (Karppinen 1997, 6.)

Potilaan siirtyessa jatkohoitoon siirtyy potilaan hoito vastuu. Siirtyméavaiheissa voi
tapahtua viivastymia ja katkoksia tiedonkulussa. Potilas voi joutua odottamaan tai

hanelle, jopa tehdaan tarpeettomia tutkimuksia. (Tanttu 2007,15)
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Lapinlahden kunta on alle 20 000 asukkaan kunta. Vuonna 2011 tehtiin kuntaliitos,
jossa Lapinlahden ja Varpaisjarven kunta yhdistettiin yhdeksi kunnaksi. Peruster-
veydenhuollon toimintoja yhdistettiin aiemmin. Lapinlahti toimii itsenaisena kuntana

ja jarjestaa perusterveydenhuollonpalvelut omana toimintana.

Taman opinnaytetyon aiheena on kotiuttamisen kehittdminen Lapinlahden terve-
yskeskuksessa. Kehittamisen kohde on kotiuttaminen. Kehittamistehtava on ty6-
elamalahtoinen, jossa kehittdmisentarve on kohdeorganisaatiosta lahteva. Kotiut-
tamisen kehittaminen on ajankohtaista ja yhteistyd muotojen kehittdminen liittyy
kiinte&sti tdhan kehittamistyohon.

Kehittamistehtava toteutetaan toimintatutkimuksena. Tarkoituksena on kehittéa ko-
tiuttamisen malli. Tutkijan rooli oli tehd& tutkimusta ja kannustaa ryhmaa kehittami-
sen etenemisessa. Oppimisndkdkulmana on kognitiivinen oppiminen. Kehittdminen

etenee kehittdmisryhmén ryhméatapaamisissa.
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2 KEHITTAMISTEHTAVAN TAVOITE JA TARKOITUS

Kehittamistehtava on lahtenyt tydelaman tarpeista ja kehittamisen lahtokohtana on
loytaa yhtenaisia kaytantdja kotiuttamiseen ja yhteisty6 tapoja. Kotiuttaminen kuu-
luu paivittdseen hoitotydhon. Kiinnostus kotiuttamisen kehittamiseen on herannyt
niin tydyhteisoissa kuin itsellani.

TARKOITUS: Kehittamistehtavan tarkoituksena on yhteisen oppimisprosessin kaut-
ta tuotettu kotiuttamisen malli Lapinlahden terveyskeskukseen.

TAVOITE: Kehittamistehtavan tavoitteena on toiminnan parantaminen ja yhteisyo-

muotojen kehittaminen
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3 KOTIUTTAMINEN

3.1 Suunnitelmallinen kotiuttaminen

Gummerruksen suuri suomen kielen sanakirja maarittelee, etta kotiuttamisella tar-
koitetaan maaréta tai paastaa palaamaan kotiin.(Nurmi 2004,412.)

"Discharge” tarkoittaa seka kotiuttamista etta kotiutumista. (Rekiaro & Robinson
2009, 888).

Potilas: Laki (785/1992) potilaan asemasta ja oikeuksista maarittdd potilaan
henkiloksi, joka kayttaa terveyden- ja sairaanhoitopalveluja.Potilas on henkil, jota
varten terveydenhuoltojarjestelma on olemassa. Henkilo tavallisesti sairastunut ja

tarvitsee terveydenhuollon ammattilaisen huolenpitoa ja hoitoa.(Wikipedia.)

Omainen: Potilaan lahiomaisella tarkoitetaan henkil6&, jonka potilas on henkil6tie-
doissaan ilmoittanut. Jos merkintéaa ei potilasasiakirjoista 160ydy, katsotaan, etta poti-
laan puoliso lapset tai sisarukset ovat laheisia. Hoitotapahtumassa on kolmitasoi-
nen rakenne 1. potilas ja hanen yksityisyytensa 2. omaiset, laheiset, huoltaja,
edunvalvoja 3. julkinen toiminta, kuten terveydenhuollon organisaatiot ja niiden
henkilokunta. Tiedonjakamisessa saantona on, ettd omaiset voivat saada terveys-

tietoja vain potilaan suostumuksella. (Kotisaari & Kukkola 2012, 53 -55.)

Hoitohenkildkunta: Terveydenhuollon ammattihenkiléistéa annetun lain (559/1994
jallempana ammattihenkildlaki) keinoin pyritddn varmistaman henkiloston patevyys
laillistamis- ja rekisteréinti menettelylla seka valvomaan ammatinharjoittamista.
Henkilokunnan ammattitaito, kokemus ja koulutus ovat hyvan hoidon perus-
ta.(Kotisaari & Kukkola 2012, 13.)

Suomessa on noin 240 terveyskeskusta, joilla on vuodeosastot. Terveyskeskussai-
raaloiden potilaista suurin osa on vanhuksia, joilla on kroonisia sairauksia.(Klemetz,
Huttunen & Vauramo 2013, 60.)

Lapinlahden terveyskeskus: Lapinlahden kunnassa terveysosaston toiminta ta-
pahtuu paaosin Lapinlahden terveyskeskuksessa. Liséksi Varpaisjarven terveys-
asemalla on vastaanottotoimintaa arkipaivisin. Terveyskeskuksessa toimii ympari-
vuorokautinen ladkaripaivystys. eResepti on otettu kayttdon 2012. Lapinlahden ter-
veyskeskuksen vuodeosasto 1:11& on 45 potilaspaikkaa. Yo6lla tapahtuva poliklinikan

paivystys toteutetaan osastolta kasin. Osastolla hoidetaan Iyhyt - ja pitk&aikaishoi-
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toa tarvitsevia potilaita sek& saattohoitopotilaita. Potilaat tulevat osastolle Lapinlah-
den terveyskeskuksen paivystyksen tai erikoissairaanhoidon kautta. Potilashoito to-
teutetaan moduulityéskentelyn&. Osasto on jaettu 4:n moduuliin. Toiminta-
ajatuksena on yllapitaa ja edistaa vaeston hyvinvointia ja terveytta ja toteuttaa kun-
touttava tydotetta. Osastolla vastuusairaanhoitajat koordinoivat potilaiden kotiutta-

misen.

Kotiuttaminen: Kotiutuminen on kriittinen vaihe, jonka onnistumisella on vaikutus
potilaan hyvinvointiin ja hoitotoimintaan. (Rantasalo 2007,7.) Potilaan, omaisen ja
kotihoidon kannalta kotiutusta tulee suunnitella hyvissa ajoin. Liian nopealla aika-
taululla tapahtuva ilman suunnitelmallisuutta tapahtuva kotiutus, voi merkité turvat-
tomuutta potilaalle ja omaiselle. Téllaisessa tilanteessa saattaa potilas palata nope-
asti takasin hoitolaitokseen, (livanainen & Syvéoja 2010, 540; Pahikainen 2000,4.)
Lyhyellakin ajalla kotiuttaminen sujuu, jos potilas ja omaiset ovat siihen valmiita ja
yhteisista periaatteista on sovittu sairaalan ja kotihoidon kesken. Potilaan kotiutta-

minen on moniammatillista yhteisty6ta.( Perala & Hammar 2003, 25.)

Kotiuttamisprosessi: Kotiuttaminen on prosessi, joka alkaa potilaan tullessa sai-
raalaan ja paattyy potilaan kotiuduttua. Kotiuttamisprosessi tarkoituksena on helpot-
taa potilaan siirtymista ymparistdsta toiseen. Prosessiin siséltyy nelja vaihetta, poti-
laan kotiutusvalmiuden arvioiminen, kotiutuspaatoksen tekeminen, kotiuttamisen
organisoiminen ja kotiutusprosessin arvioiminen. Prosessi on potilaan, omaisen ja
henkilokunnan yhteistyota. (Salomaa 2004,10,11; Rantasalo 2007,7,21,22.) Sairaa-
lasta kotiuttaminen on prosessi, joka sisaltyy hoitotyéntoimintoihin ja periaatteisiin
koko hoitojakson ajan. Lahtokohtana on suunnitelmallisuus ja potilaan kokonaisti-

lanteen kartoittaminen. (Karppinen 1997, 53.)

Koposen vaitoskirjassa (2003,21,-22.) lakkaan potilaan siirtyminen kodin ja sairaa-
lan valilla. ( Bull & Roberts 2001) kuvaa hyvan kotiuttamisen prosessia, joka tarkoit-
taa tehokasta kotiutuksen suunnittelua. Prosessi perustuu Lontoon geriatrisen sai-
raalaan ja paikallisen avohoidon hoidonantajien (n=24) kahden potilaan ja yhden
perheen jasenen haastatteluun. Hyva kotiuttaminen tapahtuu moniammattillisen tii-
min toimesta. Kotiuttamisprosessiin kuuluu nelja vaihetta ja kolme kommunikaa-
tiokehd&. Ensimmaisessa vaiheessa tutustutaan potilaaseen ja siina on keskeista
potilaan, perheenjasenten, hoidonantajien ja tiimin kommunikaatio. Toisessa vai-
heessa tehd&éan alustava suunnitelma kotiutumispéaivasta. Kommunikaatio tapahtuu

potilaan, perheenjasenten, ja hoidonantajatiimin valilla. Kolmas vaihe kuvaa valmis-
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tautumista kotiin lahtemiseen. Kommunikaatiossa korostuu tiimin ja kotihoidon vali-
nen kommunikaatio.Neljas vaihe sisaltaa kotiin siirtymisen. Kommunikaatiossa ko-
rostuu suhteiden luominen kotihoidon hoidonantajiin. Hyvan kotiuttamisen esteita
olivat vaikeudet jatkohoidonjarjestamisessa, jotka liityivat palvelujarjestelmien yli-
kuormitukseen ja resurssien puutteeseen, kommunikaation ja tiedonkulun puutteet,

hoidonantajien vaihtuvuus tiimissa.Potilaan ja perheenjasenten paattamattomyys.

Karppinen (1997,5), joka on tutkinut yli 65-vuotiaiden kotiuttamista akuuttisairaalas-
ta potilaiden itsensa ja heidan omaistensa arvioimana. Toteaa tutkimuksessaan,
ettd kotiuttamisprosessi kaynnistyy suunnittelulla, jonka omahoitaja aloittaa yhdes-
séa potilaan kanssa sairaalahoidon alkuvaiheessa. Suunnittelussa hyddynnetaan
moniammattillista yhteistyotd. Omahoitaja valmistelee potilasta ja omaista kotiutu-

miseen keskustelemalla ja antamalla tietoa ja ohjausta.

Rantasalo (2007,22,33 -34), joka on tutkinut potilaan kotiutumisen kokemuksia sii-
ryttdessa erikoissairaanhoidosta kotiin perusterveydenhuollon piiriin. Toteaa tutki-
muksessaan kotiutusvalmiuden arvioimisesta, etta potilaan kotiutusvalmiutta arvioi-
daan ja arvioinnissa huomioidaan potilaan kunto, terveydentila, toimintakyky ja ko-
tona selviytyminen. Potilas arvio omaa kuntoaan ja kotona selviytymista. Arviointiin
sisaltyy omaisen tai laheinen arvio potilaan kotona selviytymisesta. Lisaksi ladkarin

ja hoitaja arvioivat potilaan terveydentilaa.

Kotiutussuunnitelma: Kotiutussuunnitelma tehddan osana hoitosuunnitelmaa.
Talla tarkoitetaan suunnitelmaa, jossa maaritellaan tavoitteet ja joka siséltaa arvi-
oinnin, suunnittelun, toteutuksen ja seurannan. Potilaan kanssa suunnitellaan alus-
tava kotiutumisen ajankohta ja arvioidaan hoidon ja palvelun tarve. Kotona tarvitta-
vat palvelut jarjestellaan yhdessa kotihoidon kanssa ja tehtavat ennen kotiutumista
kuten apuvalineiden hankinta ja kodinmuutosty6t. Suunnitelman on hyva olla jous-
tava ja sita voi tarpeen mukaan muuttaa. Erityisesti idkkaiden potilaiden kohdalla,
terveydentilan muutokset ja tarpeet saattavat muuttua nopeasti. Yhdessa suunnitte-
lu tuo kaikille osapuolille yhteisen nakemyksen asioista ja potilas saa varmuuden,
siit4, etta hanen hoivansa jatkuu sairaalajakson jalkeen. Kotiutumisen suunnittelu
on moniammatillista yhteisty6té ja siihen voi osallistua potilaan lisaksi omainen,
osaston laakarin, sairaanhoitaja, kotihoidon henkil6stoa, fysioterapeutti, sosiaali-
tyontekija ravitsemusterapeutti tai sairaalasielunhoitaja. (Poyry & Peréalda 2003, 15-
16; Rantasalo 2007,16.)
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Karppisen (1997,5 -6) tutkimuksessa tulee esille potilaan ja omaisen paatoksen te-
koon osallistumisesta ja suunnittelusta, etté potilaalla ja omaisella on oikeus osallis-
tua paatoksen tekoon. Kotiutuksen suunnittelu on yhteisty6té ja erillisten ndkemys-
ten yhteensovittamista. Kotiuttamisprosessin aikana arvioidaan potilaan voimavarat
totuudenmukaisesti ja niité verrataan suunnitellun jatkohoitopaikan vaatimuksiin.
Riittavan aikaisessa vaiheessa jarjestetaan tukipalvelut, apuvalineet ja tarpeelliset
kodinmuutostyot.

Ala- Nikkola (2003, 92 -96), joka on vaitoskirjassaan, tutkinut vanhustenhuollon
paatoksenteon kaytantoja etnografisen lahestymistavan avulla. Tutkimustuloksen
mukaan vanhustenhuollossa asiakkaan palvelutarpeita ja riittavyyttéa arvioidaan eri
organisaatioissa ja useat eri ammattilaiset arvioi. Tyypillisia vaiheita arvioida palve-
luntarpeita ja riittvyytta ovat kotiuttamistilanteet ja sairaalaan tulo tilanteet. Tassa
rajapinnassa tehdaan hoitoa ja hoivaa koskevia paatoksia. Nama paatokset vaikut-
tavat merkittavasti asiakkaan elamaan ja sen laatuun. Siirtyma vaiheisiin voidaan

liittd& myds omaisen kohtaaminen

Pahikainen (2000, 66), joka on tutkinut sairaalasta kotiuttamista hoitajien nakokul-
masta. Tutkimustulosten mukaan keskeinen osa kotiuttamisprosessissa hoitajien
toimintaan liittyvista tekijoista oli selvittda sosiaali — ja terveyspalveluiden tarve en-

nen sairaalaan tuloa ja arvioida tuen ja palvelun tarve potilaan kotiutuessa.

Peralan & Hammarin (2003, 25) julkaisussa Palkomalli-Palveluja yhteensovittava
kotiutuminen ja kotihoito organisaatiorajat ylittavana yhteistyéna, on kuvattu PAL-
KO- malli, sen kehittdminen ja malliin pohjautuvat kriteerit. PALKO- malli on keski-
nen kotihoidon ja kotiuttamisen malli. Siind asiakkaan kotiuttamista ja kotihoitoa tar-
kastellaan moniammattillisena yhteistydna. Raportissa mainitaan, etta kotiuttamisen
valmistelut aloitetaan siina vaiheessa kun tavoitteeksi on asetettu potilaan kotiin pa-
laaminen. Jos potilas tulee saamaan kotihoidonpalveluja, ilmoitetaan mahdollisim-
ma varhain alustava arvio kotiutumispaivastéa kotihoidon tydntekijalle. Tama tieto

kaynnistaa kotihoidossa varhaisen ennakoivan suunnittelun.

Kotiuttamisprosessin, jokaisessa vaiheessa on erihenkil6ila omat tehtavat ja vastuut
niiden hoitamisesta. (Rantasalo 2007, 21 -22). Hyva kotiuttaminen ei toteudu, jos

koordinointi vastuu jad nimeamatta.(Pahikainen 2000, 68).
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Poyry & Perala (2003, 16) ovat tutkineet tiedonkulkua ja yhteistyota yli 65- vuotiai-
den hoidon ja palvelun saumakohdissa. Tutkimuksessa todetaan kotiuttamiseen
liittyvistda ammattihenkildiden tehtavista ja koordinoinnista, ettd kotiutumisen toteut-
tamiseen liittyy jarjestelyd, ennakointia ja lukuisia yhteydenottoja. On hyva, etta
toiminnan koordinointivastuu on nimetty. Koordinaattorina voi toimia omahoitaja

osastolta, kotisairaanhoitaja tai palveluohjaaja.

Peralan & Hammarin (2003, 31) julkaisussa todetaan kotiuttamisen koordinoinnista
ja suunnittelusta, etta vastuuhoitaja suunnittelee ja koordinoi potilaan kotiutumista
koko sairaalajakson ajan. Han neuvottelee tulevasta kotiutumisesta potilaan ja la-
heisen kanssa. Selvitdd heidan odotukset ja toiveet hoidosta ja palveluista. Vastuu-
hoitaja konsultoi moniammattillisen tiimin jasenié ja kokoaa yhteen eri ammattiryh-
mien edustajien tiedot potilaan jatkohoidosta, kuntoutuksesta ja palveluista. Han on
yhteydessa kotihoidon tai muun jatkohoitopaikan tydntekijoihin potilaan sairaalahoi-

don aikana

Koponen (2003, 24 -25) on vaitoskirjassaan tutkinut idkk&aéan potilaan siirtymista ko-
din ja sairaalan valilla. Koponen toteaa kotiutushoitajan toiminnasta, ettd Suomessa
on kokemuksia kotiutushoitajan toiminnasta. Kotiutushoitajan toiminta on auttanut
erityisesti paljon apua tarvitsevien potilaiden kotiutusta. Erityisen yhteyshenkilon
kayttaminen kotiutuksessa on yleistynyt. Hollannissa lahes puolella sairaaloista
toimii erillinen kotiuttaja henkild. Britanniassa on kotiutuskoordinaattoreita ja perus-
terveydenhuollon yhteyshenkil6ita. USA:ssa potilaan kotiuttamisesta tullut erikois-
ala. Kotiutusyhdyshenkilon rooli voi olla kotiutuksen koordinoiminen, asiantuntijana

toimiminen tai alueellinen kotiutustoiminnan koordinoiminen.

Salomaan (2004, 45), joka on tutkinut vanhusten kotiuttamista perusterveydenhuol-
losta kotihoitoon, hoitajien kuvaamana. Tutkimustuloksen mukaan kotiutumistilan-
teessa yksi keskeisimmista hoitajan toiminnoista oli vanhuksen kotikuntoisuuden
arviointi, johon kuuluu henkilon fyysisen ja psyykkisen tilan seka fyysisten tarpeiden
arviointi. Taman tutkimuksen mukaan kotipalvelussa tydskentelevat hoitajat kokivat
vanhuksen fyysisen kunnon laskevan osastohoidon aikana. Heidan mielesta tama
aiheutui siita, etté osastolla tehd&én asioita potilaan puolesta. Siihen vaikutti kiire

suhteessa hoitajien vahaiseen maaran.
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Rantasalo (2007,53) mainitsee tutkimuksessaan, etta ladkari tekee kotiuttamispaa-
toksen, keskusteltuaan potilaan, omaisen ja hoitavan tiimin kanssa. Tavoittena on,
ettd paatds tehdddn muutamaa paivaa ennen kotiin l[ahtéa. Perdlan & Hammarin
(2003, 25) julkaisussa mainitaan, etta ladkari kirjoittaa hyvissa ajoin reseptit, epikrii-
sit, hoitotarvikel&hetteet, tarkistaa kotilaékityksen ja jatkohoito-ohjeet.

Peraléan ja Hammarin (2003, 25, 30 -31) julkaisussa todetaan kotiuttamis ajankoh-
taan liittyvista valmisteluista, ettéa kun tieto kotiuttamisesta ilmoitetaan eri ammatti-
ryhmille varhain. N&in he ehtivat hoitamaan oman osaltaa asiat kuntoon esimerkisi
hankkia apuvalineet. Kotiutuspaivan varmistuttua vastaava hoitaja ilmoittaa jatko-
hoito paikkaan kotiutuspaivan ja tarkan kellon ajan, potilaan voinnin, varmistuneen
jatkohoidon, palvelun tarpeen ja kulkuvalineen (saattajan ja vastassa olevan henki-
|6n). Mukana olevat laékkeet, erikoishoitovélineet ja apuvalineet. Asiakkaan muka-
na siirtyvat asiakirjat (reseptit, kansiot ja hoito-ohjeet) kotiutumispaivan ilmoittami-
sen yhteydessa sovitaan kotiutumiseen liityvista yksityiskohdista, ensimmainen ko-
tikdynnin ajankohta ja yohoidon tarve.

Koposen (2003,117) tutkimustulosten mukaan potilas tarvitsee riittavasti tukea ja
tietoa avun sisallon kohdentumisesta. Pelkastaéan tieto kotikayntien maarasta ei ole
riittdva. Keskeista on, etta potilas saa tukea muutosten huomioimisessa ja huolen-
pidosta kotiin siirtymisen jalkeen. Tulee arvioida enemman potilaiden yksiléllisia op-
pimisen ja ohjauksen tarpeita esimerkiksi ladkehoidon muutosten toteutumisessa.

Perheen keskinaisen huolenpidon tukeminen on sairaalassa ja kotihoidossa haaste.

Salomaan (2004, 23 -24, 44 -45) tutkimuksessa tutkimustulosten mukaan kotiutta-
mispaivaan vaikuttavat, se miten muutosty6t ja palvelut kotona ehditaén jarjesta-
maan. Kotihoidossa on vahemman henkildkunta viikonloppuna. Kotiuttamisen ajan-
kohtaan vaikuttaa myds se miten kauan potilas on ollut osasto hoidossa ja miten
hanen tilansa on muuttunut ja tama vaatii hoitajalta omaa arviointia. Kotiuttamispai-
vasta tulee sopia ajoissa, jotta kotiuttamistilanne on turvallinen ja kotiin palvelut jar-

jestetty.

Peralan & Hammarin (2003, 31) julkaisussa mainitaan vastuuhoitajan tehtavat poti-
laan kotiutumispaivana ennen potilaan kotiin siirtymista. Kotiuttamispaivana vas-

tuuhoitaja kokoaa ja antaa potilaalle asiakirjat, sovitut hoitotarvikkeet tai l1adkkeet.
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Hoitaja keskustelee potilaan ja omaisen kanssa ja varmistaa etta kaikki asiat on

ymmarretty ja potilas on valmis siirtymaan kotiin.

Hammar (2008, 27) on vaitoskirjassa tutkinut Palko projektissa kehitetyn palveluja
yhteen sovittavan kotihoito-ja kotiuttamiskaytannén (PALKO-mallin) vaikuttavuutta
ja kustannusvaikuttavuutta. Tutkimuksessaan Hammar toteaa kotiuttamisen arvi-
oinnista, etta kotiuttamisen jalkeen ensimmaiset vuorokaudet, jopa viikko ovat Kriit-
tisté aikaa, jolloin uudelleen sairaan joutumisen on yleista. Kotiutumisen onnistu-
mista arvioivat yleensa kotihoidon tyontekijat. Arviointia voi tapahtua myos sairaa-
lasta kasin esimerkiksi sairaalasta soittaa omahoitaja potilaalle. Eri maissa on kotiu-
tutiimi toimintaa. Tiimit tarjoavat asiakkaille kdytanndnapua ja arvioivat kotiutumisen

onnistumista.

Rantasalo (2007, 49, 54) toteaa tutkimuksessaan, etta arviointia kotiutumisen on-
nistumisesta/epaonnistumisesta tulee tehda saanndllisesti kaikkien kotiuttamiseen

osallistuvien nakdkulmasta.

Suomessa on eripaikkakunnilla kotiutustiimi toimintaa. Tiimin tarkoituksena on var-
mistaa, etta potilas kotiutuu turvallisesti. Tarvittaessa kotiutustiimin tyontekija saat-
taa potilaan sairaalasta kotiin. Kotiutustiimin apu on lyhyt aikaista, yleensa 1-7 pai-
vaa sairaalasta kotiutumisesta. Kotiutustiimi arvioi kotona selvitymista ja kotiutumi-
sen onnistumista. Kotiutustiimi tekee yhteisty6ta omaisen ja kotihoidon henkildstan
kanssa.(Kotiutustiimi 2012.)

Potilaan hoidon etenemista terveydenhuollon organisaatiossa kuvataan palveluket-
jun, hoitoketjun tai hoitopolun avulla. (livanainen, Jauhiainen & Syvéaoja 2010, 68 -
69.) Hoito ja palveluketju muodostuvat toisiinsa ketjuuntuneista hoito- ja palvelu-
prosesseita. Ketju alkaa kun potilas hakeutuu hoitoon ja paatyy siihen kun potilas
palaa takaisin kotiinsa. Kotiutusprosessi yhdistaa sairaalan ja kotihoidon toiminta-
prosessit. Saumattomalla hoito -ja palveluketjulla tarkoitetaan toimintamallia, jossa
hoito ja palvelu yhdistyvat asikaskeskeiseksi saumattomaksi kokonaisuudeksi yli
organisaatio rajojen. Hoito -ja palveluketjussa on kuvattu ja suunniteltu asiakkaan
koko palvelukokonaisuus (kotoa-kotiin-kotona) yhdesséa perusterveydenhuollon, eri-
koissairaanhoidon, sosiaalipalvelujen ja kolmannen sektorin kanssa. (Koponen
2003,18.)
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Hoitavan henkiloston tulee tuntea eri ketjut ja hoitopolku, jotta potilaan hoidon koor-
dinointi onnistuu ja hoidon jatkuvuus turvataan. Hoitopolun liitoskohdat ja rajapinnat
ovat kriittisia kohtia ja tama on hyva kiinnittdd huomiota, jotta hoitoprosessi etenee
saumattomasti. (livanainen, Jauhiainen & Syvaoja 2010, 68 -69.) Saumattomaan
palveluketjuun pyrittdessa korostetaan asiakaskeskeisyytta ja asiakaan osallistu-
mista paatoksen tekoon. (Rantasalo 2007, 16).

Siikalatvan malli: Siikalatvan seutukunnallinen hyvan kotiuttamisen malli, tarkoit-
taa toimintaprosessia, jossa asiakas siirtyy kotoa sairaalaan ja sairaalasta kotiin.
Asiakasta koskeva hoitotieto siirtyy hanen mukanaan hoitaville yhteisty6 tahoille.
Asiakkaalla on kotona hoitotiedote ja laakelista. Asiakkaan hoitoon lahettava henki-
|6 huolehtii nAmé asiakkaan mukaan. Sairaalasta kotiutuminen pyritddn ennakoi-
maan ja ilmoitetaan 1-2 vuorokautta ennen kotiutumista. Toimintamallissa keskei-
nen henkild on asiakas itse. Kotihoitotiimisséd on sopimuksen mukainen toimintata-
pa sairaalaan lahettdmisessa ja yhteistyokumppaneiden kanssa sairaalasta kotiut-
tamisessa. Malli on hyvakaytanto.(Hyva kotiuttaminen, 2009.)

3.2 Yhteisty0 ja kotiuttamista tukevat toimintakaytannot

Yhteisty0 on kasitteena ja ilmiona eritavoin ymmarrettavissa ja vaikea maaritella.
Yhteistyolla on tarkoitettu muun muassa tiedon ja materiaalin jakamista, yhteisten
tavoitteiden toteuttamista, yhdessa tyoskentelya. pidempéaan jatkunutta vuorovaiku-
tusta ja yhteisia konfliktin ongelman ratkaisu tapoja. Yhteistyon lahikasitteita ovat:
yhteistoiminta, koordinaatio, kumppanuus, alliansi, yhteisyritys, verkosto, koali-
tio.(Aira 2012, 16,17.)

Poyry ja Perala (2003, 14 — 15) ovat tutkineet yli 65-vuotiaiden asiakkaiden sairaa-
lasta kotiutumiseen ja kotihoitoon liitttyvaa yhteistyota ja tiedonkulkua. Asiaa kysyt-
tiin kotisairaanhoidon, kotipalvelun ja terveyskeskusten vuodeosaston edustajilta
308 kunnassa.Tutkimustuloksen mukaan mukaan henkiléston yhteistyo ja tiedon-
vaihto sosiaali- ja terveydenhuollossa on asiakkaan hoidon jatkuvuuden ja saumat-
tomien palveluiden saavuttamisen véline. Yhteistyota on monella tasolla, asiakkaan
kanssa, omaisen kanssa tyotovereiden kanssa ja yli organisaatiorajojen. Organi-
saatioiden valinen yhteistyd ja tiedonvaihto, jossa henkildsto tutustuu toisiinsa ja
saa tietoa toistensa toiminnasta, luo edellytyksia ja jatkuvuutta asiakaskohtaiselle

yhteistyolle, toimipisteiden valilla kotiutumistilanteessa.
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Koponen (2003, 17, 110 -111), joka on tutkinut idkkaan potilaan siirtymista sairaa-
lan ja kodin vélilla. Koponen toteaa tutkimuksessaan yhteistyosta, etta joustavalla
yhteistyolla potilaan, omaisen ja hoidonantajatahojen valilla onnistutaan kohdenta-
maan potilaan ja perheen voimavaroja kotona selviytymisen tukemiseen. Edellytyk-
sena on yhteisen nakemyksen muodostuminen. Tama edellyttdad neuvottelua ja hoi-

totoimintojen yhteen sovittamista.

Hammar (2008,55,), joka on tutkinut palvelujen yhteensovittamista kotihoidossa ja
kotiuttamisessa. Hammar toteaa kirjallisuuskatsauksensa perusteella, etta keskei-
sempia kotiutumiseen ja kotihoitoon liittyvia ongelmia oli puutteet yhteistydssa,

epaselvat hoidon tavoitteet ja vastuunjako kysymykset.

Salomaa ( 2004, 45,47), joka on tutkinut vanhusten kotiuttamista perusterveyden-
huollosta kotihoitoon.Toteaa tutkimustuloksissaan, ettd hoitajat kuvasivat yhteis-
tyon tarkeédksi asiaksi kotiutustilanteissa eri organisaatioden valilla. Tutkimustuloks-
ten mukaan yhteisty6 toisiin organisaatioihin oli parantunut. Salomaan toteaa tutki-
mustuloksisissaan myds, etta eri tahojen valilla oli kuitenkin erilaisia kasityksia poti-
laan kotiutuskuntoisuudesta ja osa tutkimukseen osallistuneista hoitajista ilmaisi, et-

td heiddn ammattitaitoa ei arvosteta ja hoitajilla on erilaiset nakemykset asioista.

Pahikainen (2000, 70 ), joka on tutkinut sairaalasta kotiuttamista hoitajien nakokul-
masta.Toteaa tutkimustuloksissaan, etta puuttelinen yhteistyd koettiin hyvaa hoi-

toa estavaksi tekijaksi.

Poyryn & Peralan (2003, 46,47) tutkimuksen mukaan suurimmalta osin kuntien sai-
raaloista otettiin yhteytta kotihoitoon ennen kotiutuspaatosta, tama on hyvan yhteis-
tyon edellytys. Yhteiset tapaamiset eri toimijoiden kesken ovat edellytys siihen, etta
yhteistoiminnallista tytskentelya tapahtuu. Pysyvat yhteisty6é ryhmaét ja yhteiset pro-
jektit voivat saada aikaan todellista yhteistyota toimipisteiden valilla. Terveyskes-
kusten sisélla erilaiset asiakaskohtaiset yhteisty6 ryhmat olivat tavallisia ja usein

kokoontuvia.

Pyhdajarviseudun pilotti hanke: Pyh&jarviseudun pilotti hankkeessa 2010 -2012
paamaarana oli kehittda palveluja siten, etté laatusuosituksen tavoitteet alueella to-
teutuvat. Paatavoitteena oli, ettd ikdantyneilla on mahdollisuus asua kotonaan tai

kodinomaisissa olosuhteissa mahdollisimman pitk&d&n. Hankkeessa kehitettiin kotiu-
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tusneuvottelu — malli. Malli on hyvéa kaytantd. Kotiutusneuvottelijoiksi valittiin neu-
vottelutaitoisia hoitajia terveyskeskuksen vuodeosastolta ja kotihoidosta. He keskit-
tyivat kotiutusneuvotteluihin. Neuvottelut ennakoitiin asiakkaille, jotka tarvitsivat pal-
jon kotihoidon palveluja tai jos asiakkaalla, omaisella tai hoitohenkilokunnalla oli eri-
laiset ndkemykset kotona selviytymisesté. Tarkoituksena oli oikean tiedon valittymi-
nen kaikille osapuolille. Menetelman avulla asiakkaat ja omaiset pystyivat parem-

min osallistumaan omaan paattksentekoon. (Leinonen, 2012.)

Moniammatillinen tiimi: Sairaalassa potilaanhoito on tiimitydta. Moniammattilisis-
sa kotiutumis, kuntoutus ja hoitokokouksissa suunnitellaan ja paatetaan potilaiden
hoidosta ja jatkohoidosta. Sairaalassa omahoitaja koordinoi tiimin kokoontumisia.
(Perdla & Hammar 2003, 27.)

Hoito-, kotiutumis-tai kuntoutuskokous: Ennen potilaan kotiutumista jarjestetaan
tarvittaessa moniammatillinen kokous, jossa paatetdan kotiutumisen ajankohdasta
ja palvelujen ja hoidon tarpeesta kotihoidossa. Kokoukseen voi osallistua potilas,
l&heinen, sairaalan vastuuhoitaja, osastonlaékari, eri terapeutit ja eritysammatti-
ryhmien edustajat, kotihoidon tydntekij&, avoterveydenhuollon yhteyshoitaja, kotiu-
tushoitaja. (Perala & Hammar 2003, 27 -28.) Lapinlahden terveyskeskuksessa ko-
koontuu kerran viikossa kuntoutuspalaveri, johon osallistuvat osastonlaakari, fy-
sioterapeutit, vastaavat sairaanhoitajat ja kotihoidon vastaavasairaanhoitaja. Pala-
verin tarkoituksena on suunnitella ja ennakoida potilaan kotiutusta ja kartoittaa apu-
valineiden ja kodinmuutostoiden tarvetta. Palaverissa arvioidaan fysioterapeutin te-
keman kotikaynnin tarvetta apuvélineiden hankinnan ja kodinmuutostoiden osalta.

Tarvittaessa jarjestetaan potilaille hoitoneuvotteluja.

Kotiloma ja koekotiutus: Kotiloma tarkoittaa, etta potilas on kotona muutaman
paivan enennen kotiuttamista. Loman avulla arvioidaan potilaan kotona selviytymis-
td. Loman aikana potilas on edelleen sairaalan potilas ja palaa takasin sairaalaan.
Loman arviointiin suunnitteluun osallistuu kotihoidon tydntekija. Koekotiutus jarjes-
tetdan sairaalan potilaalle, silloin kun kotiutukseen liittyy epavarmuutta. Koekotiu-
tuksen arvioinnin perusteella voidaan arvioida onko koti potilaalle sopiva paikka vai
onko harkittava muita vaihtoehtoja. (Perala & Hammar 2003, 28.) Lapinlahden ter-
veyskeskuksessa toteutetaan kotilomia ja koekotiutuksia sairaanhoitajan koor-

dinomana. TAman perusteella tehdaan paatoksia kotona asumisen jatkumisesta.
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Arviokaynnit: Terveyskeskuksessa olo aikana tehd&én arviokaynti potilaan kotiin,
silloin kun se potilaan kokonaishoidon kannalta tarpeellista. Arviokdynnin koordinoi
yleensa fysioterapeultti tai toimintaterapeultti, joka sopii kayntiajan kotihoidon tyonte-
kijoiden kanssa. Arviokaynnilla voi potilaan lisdksi olla omainen mukana. Kaynnilla
arvioidaan kotona selviytymistd, kodinmuutostdiden ja apuvalineiden tarvet-
ta.(Perdla & Hammar 2003, 27.) Lapinlahden terveyskeskuksessa arvio kaynnit

koordinoi fysioterapeutti.

SAS-toiminta: (Selvita, arvio, sijoita) on valtakunnallisesti vakiintunut sosiaali- ja
terveystoimen yhteistoimintamalli. SAS ryhmaéan kuuluu kotihoidon ja laitoshoidon
tyontekijoita. Toiminnan tavoitteena on, etté asiakas saa kotona asumiseen tarkoi-
tuksen mukaiset palvelut ja tukitoimet ja, etté asiakas ohjautuu hanelle sopivaan
palveluun. Yhteistoiminnan tehtavana on vaikuttaa vanhustenhuollon palveluraken-
teen oikeaan painotukseen, siiné tuetaan vanhusten kotona asumista. SAS ryhma
arvioi ja suosittelee hoivan ja hoidon tarpeessa oleville henkilille asianmukaista
palvelua seké& hoiva tai hoitopaikan. (Ikonen 2013,71.) Lapinlahden terveyskeskuk-

sessa kokoontuu SAS ryhma.

3.3 Kaotihoito, ennaltaehkaisevat palvelut, asumispalvelut ja vanhusten laitoshoito

Maailman terveysjarjestd, WHO on maaritellyt kotihoidon seuraavasti:” Kotihoito on
joukko erilaisia terveys- ja sosiaalipalveluja, jotka tuotetaan asiakkaille heidan koto-
naan. Yhteen sovitettujen palvelujen tarkoitus on ehkaista, hidastaa tai korvata vali-
aikaista tai pitkaaaikaista laitoshoitoa.” Koti voi olla asiakkaan oma asunto, asunto
palvelutalossa tai asuminen laheisen luona. Kotihoitoa voidaan tarjota kodin ulko-

puolella esimerkiksi paivasairaalassa tai palvelukeskuksessa. (Hammar 2008,21.)

Kotihoidolla tarkoitetaan toimintaa, jossa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon toiminnot
on yhdistetty uudeksi palvelumuodoksi. Kotihoidon sisallosta on saédetty sosiaali-
huoltolaissa, kansanterveyslaissa ja sosiaalihuoltoasetuksessa. (Ikonen 2013, 16 -
17.) Kotihoidonpalvelujen saanti perustuu tarveperiaatteeseen, jossa palveluja tar-
jotaan niita eniten tarvitseville. Kunnat ovat laatineet kotihoidon saanti kriteereja,
nama ovat kunnissa samansuuntaisia. Kriteereilla on tarkoitus kohdentaa palvelut
tarvitsijoille. Palvelujen jarjestamisen lahtékohtana on asiakkaiden tasavertainen ja
oikeudenmukainen kohtelu. Kotihoito kohdistuu yh& enemman iékkaille ja muutos

on sairaanhoidon suuntaan. Palveluntarpeen ja palvelun saamiseen kriteereina
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kaytetaan erilaisia mittareita yleisimmat ovat, toimintakyky indeksi RAVA ja muisti-
toimintojentesti MMSE. (lkonen 2013, 28.)

Kotihoidon asiakkaaksi tuleminen tapahtuu sairaanhoidon, sosiaalitoimen kautta
tai asiakkaan itsensa hakemana. Kotihoito on kotipalvelujen, tukipalvelujen seka
sairaanhoitopalvelujen palvelukokonaisuus, siind autetaan eri-ikaisia avun tarvitsi-
joita, silloin kun toimintakyky on tilapdaisesti tai pysyvasti huonontunut. Kotihoidon
tavoitteena on asiakkaan toimintakyvyn ja elamanhallinnan tukeminen. Siten, etté
asiakas voi asua kodissaan turvallisesti mahdollisimman pitk&an, ehkaisevien pal-
veluiden, palveluntarpeen arvioinnin, terveyspalvelujen, asumispalvelujen, kotihoi-
don, lyhytaikaisen laitospalvelun ja omaishoidon tuen avulla. Palvelut kuuluvat kun-
nan lakisaateiseen jarjestamisvastuuseen. Asiakas voi myos hankkia palveluja yksi-
tyiselta palveluntuottajalta. Kotihoito palveluja voi saada sairauden, vammaisuuden
tai heikentyneen toimintakyvyn perusteella. Suurin osa asiakkaista on iakkaita hen-
kilGita, joilla on pitk&aikaissairauksia tai useampia terveysongelmia.(lkonen 2013,
15 -19.)

Kotihoito: Lapinlahden vanhustenpalveluissa yhdistettiin kotipalvelu ja kotisairaan-
hoito kotihoidoksi vuonna 2007. Kotihoidon palveluja saa ensisijaisesti yli 65-
vuotias, joka tayttdd kotihoidon kriteerit. Kotihoidon tehtavana on hoito- ja huolenpi-
to palvelujen tuottaminen ja tukipalvelujen jarjestaminen kotihoidon asiakkaille. Ko-
tihoito koostuu kotihoidosta ja kotisairaanhoidosta. Kotihoidon tehtdvana on edistaa
asiakaan hyvinvointia ja tuottaa ammattitaitoista ja kokonaisvaltaista hoito- ja huo-
lenpitopalvelua. Lapinlahden kotihoito on jaettu viiteen tiimiin, joista kolme toimii
Lapinlahdella ja kaksi Varpaisjarvella. Tiimit toimivat vastuusairaanhoitaja vetoises-

ti. (Lapinlahden kunta talousarvio 2013.)

Ennaltaehkaisevat palvelut: Kunnassa on péaivakeskustoimintaa. Tehtavand on
tukea asiakkaan kotona selviytymistd. Kunnassa toimii ika- ihmisten neuvola ja to-
teutetaan ennaltaehkaisevat kotikaynnit 80-vuotialle ja terveystarkastukset 75-
vuotiaille. Omaishoidon tuen tarkoituksena on kotona tapahtuvan hoidon ja huolen-

pidon jarjestaminen.(Lapinlahden kunta talousarvio 2013.)

Asumispalvelut: Lapinlahdella ja Varpaisjarvella on eritasoisia palveluasumisen
muotoja. Palveluasuminen on kodinomaisen vuokra-asumisen vaihtoehto, silloin

kun asiakas ei pysty endd asumaan omassa kodissa palvelujen ja tukitoimien tur-
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vin. Palvelutaloissa on saatavissa hoivaa, huolenpitoa, palveluita ja tukitoimia. Kun-
nassa on tehostettua palveluasumista ja vuorohoitoa. Asumispalveluissa toiminta

tapahtuu vastuusairaanhoitaja vetoisesti. (Lapinlahden kunta talousarvio 2013.)

Vanhusten laitoshoito: Hoivaosastot Lapinlahdella ja Varpaisjarvella tarjoavat pit-
kaaikaishoivaa. Hoivan perustana on asukkaan voimavarat, perhe ja yhteiso. Toi-
minta tapahtuu vastuusairaanhoitaja vetoisesti. (Lapinlahden kunta talousarvio
2013.)

3.4 Tiedonkulku ja kirjaaminen

Palveluketjussa kulkevan tiedon hallinnan osalta, tarkeita tekijoita ovat: Siirtyvan
tiedon tarpeen maarittely, sovitut kirfjaamis kaytannét. Tiedon siirtyminen raportoita-
vaan ja seurattavaan muotoon. Palveluketjussa tiedonkulkua tuetaan tietojarjes-
telmien avulla. (Tanttu 2007,169.)

Tenkanen (2003,63), joka on vaitoskirjassaa tutkinut kotihoidon henkiléston yhteis-
tydomuotojen kehittymisté ja niiden merkitysta vanhusten elaménlaadun nakokul-
masta. Tenkanen toteaa tutkimuksessaan tiedottamisesta, etta tiedottaminen eri ta-
hojen kesken ontuu erityisesti sairaalasta kotiuttamistilanteissa. Asiakkaan luona
kay useampia eri ammattiryhmia ja tiedottamisvastuu asiakkaan voinnissa tapahtu-

neista muutoksista on ajoittain epaselva.

ISBAR- menetelm&: USA:n merivoimissa kehitettiin 1990-luvulla SBAR —
menetelma, joka levisi nopeasti ilmavoimiin ja sita kautta terveydenhuoltoon. Suo-
messa on otettu kayttéon ISBAR menetelma. Terveydenhuollossa on seka suulli-
nen ja kirjallinen kommunikaatio keskeista, tiedonkulun katkeaminen ja vaarinym-
marrykset, myotavaikuttavat noin 70 prosenttiin terveydenhuollon haittatapahtumis-
ta. ISBAR -lyhenne rakentuu englanninkielen sanoista, jotka muodostavat raportin
vaiheet. Sanat ovat identify, situation, background, assesment ja recommendation.
Menetelman avulla on mahdollista jarjestaa informaation selkeaan ja tiiviseen muo-
toon ja tulee mahdolliseksi yhtendinen kommunikaation kaikkien terveydenhuollon
ammattilaisten keskuudessa raportoitaessa potilaasta. Menetelma kehittdd myos
kriittisen ajattelun taitoja ja rohkaisee tekemaéan toimintaehdotuk-

sia.(Potilasturvallisuus, 2013.)
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PALKO (Palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito ) -hanke oli Stakesin
monitieteinen koe ja vertailuasetelmaan perustuva tutkimus, siiné arvioitiin kotihoi-
toa painottavan hoito —ja palveluketjun kayttéonottoa ja vaikuttavuutta. Hankkees-
sa oli tavoitteena asiakkaan kotona selviytymisen tukeminen ja kotiuttamisen ja ko-
tihoidon yhteensovittaminen. Kehittamistyon tuloksena syntyi PALKO -malli. Malli
sisaltad kaytantoja, jotka edistavat tiedon siirtymista tyontekijoiden, potilaiden ja

omaisten valilla. (Perala & Hammar 2003, 14 -15.)

Poyryn & Peralan (2003, 9, 42 -44) tutkimuksessa, jossa on tutkittu tiedonkulkua ja
yhteisty6ta yli 65-vuotiaitten asiakkaiden hoidon ja palveluiden saumakohdissa.
Tutkimustulosten mukaan kotiuttamiseen liittyva yhteisty6 oli kunnissa vaihtelevaa.
Hoito- ja palvelusuunnitelmat eivat olleet ajan tasalla. Tyytymattomyytta aiheutti eni-
ten asiakkaiden ja omaisten taholta liian myéh&aan ilmoitettu kotiuttaminen. lakk&an
asiakkaan onnistunut kotiutuminen ja sujuva kotihoito toimivat, silloin kun oli yhtei-

sid toimintaperiaatteita ja viiveetdn tiedonkulku eri tahojen kesken

Tassa tutkimuksessa tiedottamisen ongelmat eivat olleet |aéketieteellisia. Kotipalve-
lun tiedonsaanti oli puutteellista, koska kotipalveluun ei lahetetty ladkarin epikriisia
eikd hoitotybnyhteenvetoa. Kotipalveluun tiedottajana toimi erikoissairaanhoidon
sairaalasta sosiaalihoitaja ja tieto kotiutumisesta tuli nopeammin kotipalveluun kuin
kotisairaanhoitoon, jonne tiedottajana toimi omahoitaja tai osaston vastaavahoita-
ja.(Poyry & Perala 2003, 46.)

Salomaa (2004, 23 -24), joka on tutkinut vanhusten kotiuttamista perusterveyden-
huollosta kotihoitoon. Han toteaa tutkimuksessaan tiedonkulusta. Kotiuttamiskay-
tannoissa hoitajat kokevat puutteita ja toivovat yhtendisempaa kaytantéa. Yhtenai-

nen palaveri ennen kotiutumista parantaisi tiedonkulkua eri toimijoiden valilla.

Tanttu, (2007,11,16 -17) on vaitoskirjassaan tutkinut palveluketjujen hallintaa julki-
sessa terveydenhuollossa prosessilahtdisen toiminnanhallinto koordinnoinnin nako-
kulmasta. Tutkimus toteutettiin tapaustutkimuksena, jossa tutkimuksen kohteena ol
palveluketju johon potilas joutuu. Aineistona olivat palveluketjuun liittyvat asiakirjat
ja eri ammattiryhmien haastattelut. Yksikoiden sisaisia palveluprosessin kriittisia te-
kijoita oli tilanahtaus, osaamisen oikea kohdentaminen, tiedon puute, osaamatto-
muus, toiminnanorganisointi, vastuu asiakasnaktkulma, asiantuntijoiden vélinen yh-
teisty0 ja sovitut kdytannot. Palveluketjujen rajapintojen kriittisia tekijoita oli olivat

tiedonkulku ja viestinta.
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Asiantuntijoiden valisen yhteistytn puute aiheuttaa tiedon kulussa katkoksia, jolloin
potilaan jatkohoitopaikkaan siirtyminen saattaa viivastyd. Tiedonkulun katkoksia voi
aiheuttaa my0s se, etta kotisairaanhoidon henkilostéa on vaikea tavoittaa puheli-
mella kotikayntien aikana ja jos kotikaynneilla ei ole tietokoneyhteyksia. (Tanttu
2007, 119.)

Kirjaaminen: Hoitotyon kirjaamisessa on 2000 -luvun lopulla, siirrytty rakenteiseen
kirjaamistapaan. Vuosina 2005 -2009 on luotu kansallinen hoitotydnkirjaamisen
malli. Hoitotyon systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa potilaan hoidon kuvaamista
sahkoisissa potilaskertomusjarjestelmissa neljan hoitotyén prosessivaiheen mukai-
sesti. Kirjaaminen koostuu rakenteisistatiedoista ja ydintiedoista, termistoista ja
niita taydentavasta kertovasta tekstista.(livanainen & Syvaoja 2010,13;Kotisaari &
Kukkola 2012, 59.) Suomalaisen hoidon tarveluokitus (SHTaL), Suomalaisen hoito-
tyon toimintoluokitus (SHToL) ja hoidon tuloksen tilan luokitus (SHTuL) muodosta-
vat yhdessa Suomalainen hoitotydn luokituskokonaisuus(FinCC, Finnish Care
Classificatioin) pohjautuu Clinical Care Classificatioin-luokitukseen. Kirjaamisen si-

salto rakenteistetaan luokitusten avulla. (Kotisaari & Kukkola 2012, 59 -60.)

Luokituksia kayttamalla ja tallentamalla tiedot sdhkdisesti saadaan vertailu kelpoista
tietoa hoitotydn kuvaamiseksi ja mittaamiseksi. Potilas tietojen yhtenaisyys helpot-
taa tiedon loytamista, kaytettavyyttd ja hydodyntamista koko hoitoprosessin ajan. Kir-
jaamisessa nakyy tieto, johon hoitotybnpaatdkset perustuvat ja mité hoitotyon toi-
minnoilla on saatu aikaan. Oleellisen tiedon on I6ydyttava helposti hoitokertomuk-
sesta (livanainen & Syvéoja 2010,13; Kotisaari & Kukkola 2012, 60- 61.) Lapinlah-
den terveyskeskuksessa on kaytossa Effica - potilastieto jarjestelma. Rakenteinen
kirjaaminen on kaytdssa. Lapinlahden kunnan vanhustenpalveluissa on otettu kayt-

t6on Effica- kotihoito vuonna 2007, rakenteinen kirjaaminen on kaytossa.

Hoitojakson paatyttya laaditaan potilaan hoidosta, lyhyt ytimekéas ja arvioiva yh-
teenveto jatkohoitopaikkaa varten. Hoitotydn yhteenveto kirjataan hoitoprosessia

mukaillen. (livanainen & Syvaoja 2010, 532.)

Tenkanen (2003, 65,169,175), joka on vaitoskirjassaan on tutkinut kotihoidonhenki-
l6ston yhteistydmuotoijen kehittymista. Toteaa tutkimuksessaan kirjaamisesta, etta
ettd vanhuksen tilanne voi muuttua, siten ettd sairaalasta kotiutumisen jalkeen, jou-

dutaan suunnittelemaan kotihoito uudelleen. Muuttuneissa tilanteissa korostui kir-
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jaamisen merkitys ja paljasti puutteet. Sairaalasta saatu hoitotydyhteenveto on kes-
keinen ty6valine, kun suunnitellaan hoitoa kotona. Ammattiryhmat kirjaavat taval-

laan. Kirjaamisessa ei yhtenaisia saantoja.

Salomaan (2004,45) tutkimuksessa, jossa tutkittiin vanhuksen kotiuttamista perus-
terveydenhuollosta kotihoitoon. Salomaan tutkimustuloksen mukaan kotiuttamises-
sa oli kirjaamisen alueella puutteita. HAn mainitsee, etta hoitajien kiire saattaa vai-
kuttaa siihen, etta ei kirjata tai jos tietyt asiat koetaan merkityksettoémina.

Helena, Ikosen (2007,65) Pro -gradu tutkielman tutkimustulosten mukaan tervey-
denhuollon henkil6ston tietotekninen osaaminen ei ole riittavalla tasolla. Sosiaali —
ja terveysministerion maarittelyn mukaan hoitotydn henkilokunnan tulee hallita
ydinosaaminen, johon kuuluu hoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi. Muita vaadit-
tavia osaamisalueita ovat: tutkittuun tietoon perustuva hoitotyd, kognitiiviset taidot,
havainto ja ajattelukyky, tieto-taito osaaminen, arvo, tieto -ja taito perusta, tiedon
siirto, dokumentointi; ndiden hallinta ja tiedottaminen, tietosuoja seka tieto ja vies-

tintatekniikan perustaidot.

3.5 Kansainvalisyys kotiuttamisessa

Tarkasteltu iakkaan potilaan kotiuttamisen nakdkulmasta Tanska, Ruotsi ja Hollan-
ti.

Tanska: Vuoden 2007 alussa toteutettiin Tanskassa kuntien rakenneuudistus ja
siirryttiin kaksiportaiseen hallintoon. Kuntien maara vaheni 270:sta 98 kuntaan.
Kunnille siirrettiin vastuuta terveydenhuollosta muun muassa ehkaisevat tervey-
denhuollon kaynnit. Yleislaakarit ovat ammatinharjoittajia. Sairaalaan mennaan
perhelaakarin lahetteella. Hoitotakuu on yksi kuukausi julkiseen sairaalaan. Sairaa-
latoiminnasta vastuussa olevat alueet ovat tehneet sopimuksia yksityisten sairaa-
loiden ja naapurimaissa olevien sairaaloiden kanssa, joihin voi hakeutua potilaak-
si.(Alkio 2011,98 -103; Myllyméaki 2010.)

1980 — luvulla luotiin lAhtokohdat kansalaisten itsemaaramisoikeuteen perustustu-
valle avohoitoa painottavalle palvelujarjestelmalle. Vuodesta 2003 alkaen kansalai-
silla on ollut oikeus valita itse palvelun tuottaja. Palvelun tarpeen arvioi kunta ja
maksaa palvelut myos siiné tapauksessa kun kansalainen on valinnut yksityisen

palvelun tuottajan. Yksityisten osuutta hoivapalvelujen tuottamisessa halutaan kas-
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vattaa. Kuntien ja yritysten yhteistytssa tavoitellaan, jopa kymmenen vuoden han-
kintasopimuksia. (Laiho 2010.)

Yritysten osuuden kasvu on kuitenkin ollut hidasta ja kunnissa kilpailutusta pidetaan
tyolaana menettelynd. Kansalaiset voivat valita vapaasti sairaalapalvelut ja sairaa-
loiden toiminnan laatutiedot ovat julkisesti esilla internetissa. Esteeksi vapaan va-
linnan toteutumisille voi nousta, se etta sairaalassa ei ole tilaa kun on hoidon tarve.
Tanskan malli maéarittelee eri toimijoiden aseman ja tehtavat vanhuspalvelujarjes-
telmassa. Palveluntarvitsija paattaa itse, asuuko han kotonaan vai hoivakodissa tai
valitseeko kunnan tai yksityisen tuottajan palvelut. (Laiho 2010.)

Tanskassa vanhuksella on itsemaaraamisoikeus ja hén voi olla kotona huonompi
kuntoisenakin. Kunnan on jarjestettava palvelut kotiin. Vanhusta opastetaan sel-
viamaan ennakoivasti arjen askareista. Jokaisella 75- tayttaneelld on oikeus yhteen
ennalta ehkaisevaan kotikayntiin vuodessa. Vanhuksen palveluntarpeen arvioinnin
tekee kunnan omayksikko, jossa tydskentelee sairaanhoitajia ja fysioterapeutte-
ja.(Turunen 2013, 51.)

Palvelujarjestelma asettaa toimijat sujuviin hoitoketjuihin ja tehokkuuteen. Kun vas-
tuu terveys —ja sosiaalipalveluista on jaettu valtion paaosin rahoittamien alueiden ja
kuntien kesken, molemmille osapuolille syntyy kiinnostus hoitaa osuutensa tehok-
kaasti. Alueiden sairaaloiden kanssa sopimat budjetit perustuvat tiettyihin hoitojak-
soihin ja hoitopaiviin. Budjetin edellyttdman hoidon jalkeen on potilaan oltava kotiu-
tettavissa sairaalasta. Kotiutus onnistuu jos potilaan kotikunta toteuttaa kuntoutuk-
sen. Muuten kunta joutuu maksamaan sairaalalle ylimaaraisten hoitopaivien kus-

tannukset kaksinkertaisena.(Laiho 2010.)

Kuntoutusty6 sairaaloissa, paivasairaaloissa, hoivakodeissa, ja omissa kodeissa on
eras Tanskan mallin erityispiirre. Sairaaloiden tehtavana on laatia kotiutettaville po-
tilaille kuntoutussuunnitelmat, joiden perusteella kaynnistetaan jatkohoito kotiin.

Suunnitelmissa on usein puutteita ja sairaaloiden ja kuntien yhteistydssa on paran-

nettavaa. lakkaista tanskalaista suurin osa haluaa asua kotona. (Laiho 2010.)

Ruotsi: Ruotsissa vanhustenhuollon uudistus on kaynnistynyt 1970 — luvulla ja vi-
rallistettu 1990 —luvulla. Ruotsissa ei ole samantyyppista vanhusten pitk&aikaislai-

tos- ja sairaalahoitoa kuin suomessa. Vanhuksista 90 % asuu kotona tuetusti eri
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palveluin. Periaatteena on, ettd vanhus asuu samassa palveluasunnossa elaman-
sa loppuun saakkaa ja tarvittaessa kay sairaalassa. Kotihoidonrooli on kasvamas-
sa” Framtidens Halso och sjukvard”.Kotona on mahdollista tehda esimerkiksi yksin-

kertaisia leikkauksia. (Klemetz ym. 2013,65.)

Vanhuksen joutuessa akillisen kriisin vuoksi sairaalaan. Akuuttihoidon jalkeen ha-
net joko kotiutetaan tai aloitetaan valitttmasti kuntoutus ja tehd&én erilaisia toimen-
piteitd, jotta hanet voidaan kotiuttaa. Kuntoutussairaala on monipuolinen kuntoutta-
va yksikkd. Kuntoutussairaalassa olo aika korkeintaan 14 vuorokautta. Kotiutukses-
ta vastaa erillinen kotiutustiimi. Tiimi kdy asiakkaan kuntoutuessa, arvioimassa
asunnon, sielld tehtavat kodinmuutostyot ja esimerkiksi halyttimen tarpeen. Kuntou-
tumisjakson aikana tehdaan tarvittavat muutostyat ja tiimi suunnittelee kotiin annet-
tavat hoidot ja palvelut valmiiksi. Vanhukselle jarjestetaan kotiapua keskimaariin vii-
si tuntia viikossa. Kuntotusjakson lopussa on arviointi ja vasta kuntoutuksen jalkeen
tehdaan esimerkiksi paatos palveluasumiseen sijoittamisesta. Goteborgin mallilla
useammat vanhukset ovat pystyneet asumaan kotona. Palveluasuntoja on jouduttu
sulkemaan. Malli perustuu ennaltaehkéisevaan toimintaan, kotikuntoutukseen ja
valjiin rakennuksiin. Mallin avulla toimien on Goéteborgissa paasty tilanteeseen, jos-
sa 80 % sellaista vanhuksista, jotka aiemmin sijoitettiin palveluasuntoihin, on voinut
palata koteihinsa asumaan tuetusti. Kuntoutus ymmarretadn laajana tehtavana.
(Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2012,11 -12)

Ruotsin terveydenhuollon uudistuksessa on merkittavana tekijana avoimuus. Hoito-
laitoksia pisteytetaan potilaspalauteen avulla. Informaatiota on saatavana verkko-
palveluna. Tietokannasta voi etsia hoitopaikan, jossa on lyhyin toimenpide tai leik-
kausaika. (Klemetz ym.2013,67.)

Hollanti: Terveydenhuollon uusi jarjestelma astui voimaan 2006. Kaikilla henkildilla
on oltava vakuutus. Hollannissa on perhelaakari jarjestelma. (Klemetz ym. 2013,61
-62.) Vanhusten palveluntarpeen arvioinnista vastaa palveluntarpeen arviointikes-
kus (ClZ), jotta kaytdnndt maassa ovat yhtanaiset. Hoidon tarpeen ja kiireellisyyden
maarittelee alueellista tarve arviointia tekeva toimisto (RIO). Hoidontarpeen arvioin-
nin jalkeen voi ottaa yhteytta alueelliseen tai paikalliseen kotihoidon organisaati-
oon.(Valikangas 2009,41.) Kunta paattaa kotihoidon tarpeesta, terveydenhoidosta,
avuntarpeesta esimerkiksi siivous, asuntoremontit tai pyoratuolit. Avustusta voi ha-

kea kotihoidon ostamiseen ja palvelua voi ostaa omaiselta. Hollannissa on kehitetty
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uusia palvelumuotoja iakkaille, joita on suunnattu kotona asumisen tukemiseen.
Tallainen on esimerkiksi "terveys tilaus” siina kiintealla kuukausi maksulla saa akilli-
seen tarpeeseen tilapaista palvelumajoitusta, sosiaalista tai ladketieteellistd apua.
Hollannissa on vuokra asuminen yleisté ja asuminen valjasti.Hollannissa on erilai-
sia asumisenmalleja ja idkkaan hyvinvoinnissa asuminen on keskeissa asemassa.
Asuntoon on mahdollista teettdd muutostoitd, silloin toimintaterapeutti tarkistaa

asunnon ja tekee korjaussuunnitelman. (Klemetz ym.2013, 61 -63.)

Hoidon ja palvelun tarvetta kartoittaessa huomiodaan lahiverkosto. Tarkistetaan mi-
t& henkilo voi itse tehda, sitten kartoitetaan perheen ja omaisen auttamis mahdolli-
suudet. Verkostossa huomioidaan naapurit ja vapaaehtoiset. Tavoitteena on yksilol-
lisyys ja yhteisollisyys. Kotihoito toteutetaan erillisten organisaatioiden kautta. Yksi-
tyisia palvelun tuottajia hyédynnettdén. (Katajisto, 2010.)

Hollantilaiset vanhukset selviytyvat itsendisemmin ja kuntoutuksen ja kunnon yllapi-
tamisen rooli on nahtavissa palvelujarjestelméassa. Yli 80 — vuotiaista 10 % asuu
ympari vuorokautisessa palveluasunnossa tai hoivakodissa ja 18 % asuu palvelu-
asunnossa, jossa on henkilokuntaa paivalla. (Keski- Suomen sairaanhoitopiiri 2012,
12.)

3.6 Aiempaa tutkimustietoa

Kotiuttamiseen liittyvan tutkimustiedon mukaan potilaiden ongelmat kotiuttamisen
jalkeen ovat samankaltaisia, riippumatta siitd missa maassa tutkimus on teh-
ty.(Koponen. 2007,17). Kansainvalisesti kotiutumista ja kotona selviytymista on tut-
kittu kohtalaisen paljon. Kansainvaliset tutkimukset liittyvat useammin, johonkin sai-

rauteen, ei varsinaisesti kotiutumiseen. (Rantasalo 2007,8.)

Koponen, Leena (2003, 37,108,120) on vaitdskirjassaan kehittényt substanssiteori-
an iakkaan potilaan selviytymista edeltavasta yhteistydsta potilaan, omaisten ja
hoitopaikan valilla. Potilaan siirtyessa sairaalasta kotiin tai kotoa sairaalaan. Teori-
an kehittamisessa ja aineiston analysoimisessa kaytettiin grounded teoria- mene-
telm&a. Ehdotetun teorian avulla voidaan jasentda iakkaan potilaan selviytymista ja

perheenjasenten osuutta voidaan selkiyttaa.

Lamsa, Riikka (2013) tarkasteli vaitoskirjassaan sitéa, millaista on potilaana olemi-
nen sairaalaosastolla. Tutkimusaineistonsa Lamsa kerési vuosina 2007 ja 2008
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kolmelta sisatauti osastolta, joista yksi oli erikoisairaanhoidon osasto ja kaksi oli pe-
rusterveydenhuollon sairaalassa. Aineisto oli keratty havannoimalla osaston tapah-
tumia, keskustelemalla potilaiden ja henkilokunnan kanssa seka kokoamalla kirjal-
lista aineistoa. Tutkimustuloksen mukaan potilaiden kotiuttamiskaytantoihin olisi hy-
va laatia lapindkyvat, yleisesti hyvaksytyt kriteerit.( Lamsa, 2013,124)

Lamsa (2013, 105 -107) toteaa tutkimuksessaan, ettd kotiuttamista perustellaan po-
tilaan toimintakyvylla, elaméantilanteella ja laéketieteellisilla tai hallinnollisilla syill&.
Keskustelut ovat konflikti herkki&, silla tilanteissa neuvotellaan asioiden tarkeysjar-
jestyksen liséaksi, siitd minka kuntoisena potilaan voi lahettda kotiin. Taman tapaiset
neuvottelut tulisi kayda muualla kuin yksityista potilasta koskevan kotiutusneuvotte-
lun yhteydessa.

Salin, Sirpa (2008,75 -80) vaitoskirja, jossa tutkimustuloksena syntyi lyhyt aikaisen
potilaan laitoshoidon reaalimalli. Tutkimustulosten mukaan lyhytaikaishoito on
merkittéva tukipalvelu, jotta yhteiskunnan asettamat tavoitteet yli 75-vuotiaiden ko-
tona asumiseen toteutuvat ja omaishoitajan tukeminen onnistuu. Vaitostutkimuk-
sen kohteena oli omaishoitajat, jotka hoitavat ikdantyneita perheenjasenia ja kayt-
tavat saanndllisesti lyhytaikaisen laitoshoidon palveluja. Toisena kohderyhmana oli
lyhyt aikaisen laitoshoidon osasto henkilokunta. Tutkimustuloksen mukaan hoito-
henkilokunta ei aina tieda tarpeeksi kotitilanteesta ja he toivoivat mahdollisuutta

kayda kotikaynnilla.

Suomessa keskeinen tutkimus on Teija Hammarin , vaitoskirja, ( 2008,4) Palvelu-
jen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa —kotihoidon asiakkaan avun
tarve ja palvelujen kaytté sekda PALKO- mallin vaikuttavuus ja kustannusvaikutta-
vuus. Tama tutkimus on osa Palveluja yhteen sovittava kotihoito —ja kotiutumiskay-
tannon kehittaminen ja testaaminen PALKO-projektia, siina kehitettiin, toimeenpan-
tiin ja arvioitiin uudenlainen palveluja yhteen sovittava kotihoito- ja kotiutumiskay-
tantd PALKO -malli. PALKO- projektissa oli mukana 22 kuntaa. Tutkimus koostui
kahdesta erillisesta osatutkimuksesta. PALKO —malli siséltaa geneerisen palveluja
yhteen sovittavan kotiutumis- ja kotihoito kaytannon ja siihen liittyvat arviointi kritee-
rit ja menetelmat mallin toimeenpanemiseksi eri ymparistdissa. Tutkimus tuo uu-
denlaisen mallin, palveluja yhteen sovittavan kotihoito ja kotiutumiskaytannén vai-
kuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Kehitetty kaytanto tarkoittaa, etta ke-
hittdessa kotiutumis - ja kotihoitokaytantéja PALKO - mallin suuntaisesti kunnissa
voidaan tuottaa palveluja ikdantyneelle vaestdlle entista tehokkaammin. Mallin ta-

voitteena oli edistdd asiakkaan kotona selviytymista, itsemaaraamista, hoitojen ja
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palvelujen saamista. Hallinnollinen tavoite oli parantaa horisontaalisen ja vertikaali-
sen toiminnan tehokkuutta. Helpottaa palvelujen kayttbéa parantamalla hoito- ja pal-

veluketjun toimijoiden yhteisty6ta ja tiedonkulkua.

Rantasalo, Katri (2007, 49- 54) pro -gradu tutkielmassa on kuvattu ja analysoitu po-
tilaan kokemuksia kotiutumisesta hanen siirtyessé erikoissairaanhoidosta kotiin tai
perusterveydenhuollon palvelujen piiriin. Potilaat olivat padosalta tyytyvaisia sairaa-
lasta kotiuttamiseen. Tiedon saantiin oltiin tyytyvaisia. Lisaa tietoa olisi kaivattu so-
siaaliavustuksiin ja henkiseen jaksamiseen. Kotiutushoitajan toimintaan oltiin tyyty-
vaisid. Vastaajien mielesta kotiutuminen epaonnistuu jos potilas ei ole kotikuntoi-
nen, ja ei ole apuvalineita tai muutosty6t kotona on tekematta. Yhteistyota eri am-
mattiryhmien valilla tulee lisata ja arviointia kotiutumisen onnistumises-
ta/epaonnistumisesta tulisi tehda saanndllisesti kaikkien kotiuttamiseen osallistuvi-

en nakdkulmasta

Rissanen, Pekka & Noro, Anja (1999, 5-7, 32-34) Stakesin julkaisussa, tutkittiin ai-
vohalvaus ja lonkkamurtumapotilaiden hoitoketjuja. Hoitoketjujen tarkastelu toteu-
tettiin hallinnollisten rekisterien pohjalta. Rekisterianalyysin tarkoituksena oli kartoit-
taa organisaatioiden ja kuntien hoito -ja kotiuttamiskaytantéja. Tutkimuksessa muo-
dostetut hoitoepisodit ja niita kuvaavat episodiprofiilit kuvaavat, etta potilaiden hoito
ja kotiuttamiskaytannot vaihtelevat. Hoitoajat olivat pitkia. Potilaan hoidontarve oli
keskeinen kotona selviytymisté ja sairaalahoidon uusimista selittava tekija. Kunnan
palvelurakenteen avohoitopainotteisuus oli yhteydesséa korkeampaan uusintahoi-

toepisodi riskiin, mutta ei uusintahoitoepisodien lukumaaraan.

Atwal, Anita (2002) Iso-Britannia. Tutkimus oli tapaustutkimus. Tutkimustulosten
mukaan tyontekijoiden ammattitaidolla on keskeinen sija kotiuttamisessa ja ammat-
titaitoa kotiuttamiseen saa tyokokemuksen kautta. Kommunikaatiolla oli keskeinen
merkitys. Tutkimustulosten mukaan moniammatillisessa ryhmassa ei aina kuiten-
kaan yksil6llinen tieto siirtynyt. Potilaan sosiaalisesta tilanteesta ei tutkimustulosten
mukaan keskustella tarpeeksi ja tiedonsiirtamisessa on ongelmia. Raportoitu tieto ei

siirtynyt aina.

Mistiaen, P ym.(1997) Alankomaat. Tutkimus jossa oli strukturoitu kyselylomake ja
haastateltiin osa tiedonantajista. Kysely oli tehty viikko kotiutumisen jalkeen. Tutki-

muksen tarkoituksena oli saada tietoa kotiutumisen jalkeisistd ongelmista ja selviy-
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tymisesta kotona. Tutkimustuloksena oli, ettd kotona oloon liittyi hankaluuksi ja liian
vahan apua ja 80 % vastaajista koki saaneen lilan vahan tietoa levosta ja liikkunnas-
ta. He eivat tienneet keneen ottaa yhteytta.

Madigan, Schott & Matthews (2001) Englanti. Tutkimuksessa selvitettiin kotihoidos-
sa olevien potilaiden uudelleen sairaalaan siirtymisen syité ja voidaanko sita estaa.
Tutkimus oli maarallinen tutkimus, jossa 1. aineisto oli sairaalatilastot ja 2. aineisto
oli 120 potilasta ja heidan kotisairaanhoitajat. Tutkimustuloksena on, etta puolella
potilaista kehittyi uusi sairaalahoitoa vaativa ongelma. Uudelleen sairaalaan joutu-
neet olivat idkkaitd. Suurinta osaa sairaalaan joutumisesta ei voitu estaa. 24 % po-

tilasta joutui sairaalaan 12 viikon kuluessa.
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4 OPPIMINEN

4.1 Kognitiivinen oppimiskasitys

Kognitiivisen oppimisen ja ajattelun traditio on alkanut 1950-luvulla. Vuonna 1956
ilmestyi Jerome Brunerin ja hanen ty6toverinsa kirja A Study of Thinking. Brunerin
l&hestymistapa erosi behavioristien ajattelusta siten, ettd héan tarkasteli oppimista
ajattelun tuotoksena. Osaltaan Brunerin vaikutuksesta oppimista alettiin tarkastella
kognitiivisten rakenteiden muodostumisena ja uudelleenmuotoutumisena. Bruner
vaitti, ettd eri tietdmysten alueilla yleisten saénttjen ja rakenteiden oppiminen on
oleellisempaa kuin ainoastaan erillisten faktojen muistaminen.(Lehtinen & Kuusinen
2001, 92 -93))

Kognitiivisen ajattelutavan mukaisesti ihminen ndhdaan tiedonkasittelijana. Joka voi
tietoisesti asettaa itselleen tavoitteita ja voi itsenaisesti ohjata toimintaa tavoitteiden
suuntaan. Tavoitteiden muotoutumista ja valintatapojen valintaa maarittelevat yksi-
|6n aiempiin kokemuksiin perustuvat tiedot ja taidot ns. tiedolliset skeemat tai sisai-
set mallit ja niiden avulla tehdyt havainnot ulkoisesta maailmasta. ( Lehtinen &
Kuusinen 2001, 85.)

Kognitiivisessa oppimisnéakemyksessa keskeinen kasite on skeemat. Skeemat tar-
koittavat yksilon kokemusten valityksella rakentunutta sisdistd mallia. Uudessa ti-
lanteessa ihminen tulkitsee tilannetta aiempien kokemusten pohjalta. Tilanteessa
olevat tutut asia aktivoivat skeemojamme. Tilanteen tulkinta ei vaadi sopivan skee-
man loytamista. Skeemat ovat yleensa monitasoisia, ja hierarkkisia; ylaskeemaan
sisaltyy alaskeemoja. Skeemat rakentuvat jatkuvasti kokemusten ja tiedon lisdénty-
essd. Emootiot ovat osa skeemoja. (Rauste — Von Wright, Von Wrigth & Soini 2003,
91-92))

Mielekas oppiminen alkaa kaytannén elaman ongelmista ja ristiriidoista. Oppijan
mielessa syntyy tiedollinen ristiriita, kun hénen tietonsa ja taitonsa eivat riitakaan ti-
lanteen hallitsemiseen. Oppija pyrkii ratkaisemaan ristiriidan joko hankkimalla uutta
tietoa (assimilaatio) tai han jarjestdd aiemman tiedon uudella tavalla (akkomodaa-
tio). Oppimisen tuloksena syntyy jasentyneita ajatuksia seka selittavia periaatteita,
joista muodostuu oppijalle toimintaa ohjaavia sisaisia rakenteita ja malleja, skeemo-

ja. Uuden tiedon omaksuminen n&dhdaan aina riippuvaisena aikaisemmasta tiedos-
ta.( Oppimiskasitykset 2012. Kognitiivinen oppimiskasitys.)
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Muita oppimiskasityksia: Behavioristinen oppimiskasityksen mukaan tietoa maa-
IImasta saadaan kokemusten kautta. Oppiminen ndhdaan arsyke-
reaktiokytkentdjen muodostumisina, jota voidaan sdédella vahvistamisella. (Tynjala
1999,29.) Konstruktiivinen oppimiskasitys pohjautuu tiedonkasitykseen eli episte-
mologiaan. Konstruktivismin eri suuntaukset ndkevat inmiset aktiivisina toimijoi-
na.(Tynjala 1999, 22.) Humanistisen oppimiskasityksen mukaan oppiminen perus-
tuu oppijan kokemuksiin ja itsereflektioon. On kykya arvioida omia kokemuksia ja
omaa oppimista.( Oppimiskasitykset 2012. Humanistinen oppiminen.)

4.2 Kognitiivinen oppiminen

Metakognitiivisilla tiedoilla tarkoitetaan tietoja yksilon kognitiivisista ja emotionaali-
sista prosesseista esimerkiksi hanen kykya arvioida mita han ymmartaa tai osaa.
Metakognitiivisilla taidoilla tarkoitetaan vastaavasti yksilon taitoja kayttaa metakog-
nitiivisia tietoja hyvakseen. Oppimisen edellytyksené on, etta oppija arvioi mita han
jo osaa tai mitd ei osaa tai ei ymmarra. (Rauste -Von Wright, Von Wright & Soini
2003, 66.)

Kognitiivisen oppimisen tavoitteena on monimutkaisen ongelmanratkaisu taidot.
Oppimisymparistot tukeutuvat sisaltdspesifiin tietoon ja haastavat paatéksentekoon
siitd mita ja milloin on sovellettava. Oppimistehtavat perustuvat omantiedon ja ajat-
telun kayttdmiseen. (Julkunen 2002, 163.)

Oppiminen on kokonaisvaltaisten ja aktiivisten sisaisten mallinen luomista. Oppimi-
nen on oppijan henkista toimintaa, jossa oppija muodostaa selitysmalleja ilmidille.
Han valikoi ja tulkitsee opittavaa ainesta. Oppija sulauttaa uuden aineksen toimin-
taansa ja aikaisempiin tietorakenteisiinsa. Uusi aines muokkaa ja muuttaa aiempaa
tietorakennetta ja toimintaa. Mielekkyys syntyy kun uusi tieto sulautuu oppilaan toi-
mintaan ja aikaisempaan tietoon. Silloin kun téallainen yhteys jaa heikoksi, sita va-

hemman opittavalla tiedolla on mielta oppilaan kannalta. (Engestrom 1994, 19.)

Sisaisten mallien muodostumisessa tiedot, taidot ja asenteet sulautuvat yhteen. Ih-
minen ohjaa omaa toimintaansa omaksumiensa tiedollisten mallien avulla. Omak-
suessaan uusia asenteita, ihminen omaksuu niiden kohteista myos oikean tai vir-

heellisen kuvan. (Engestrém 1994, 19.)
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Orientaatioperustaksi nimitetdan ajattelu - ja toimintamallia, jolla ihminen muodos-
taa oman kasityksen kohteesta, arvioi ja k&sittelee sita ja ratkaisee siihen liittyvia
tehtavia. Orientaatioperusta kasitteen on alun perin luonut P.J. Galperin. Orientaa-
tioperusta tarkoittaa opetettavan suorituksen pohjana olevan sisdisen mallin ku-
vaamista. Sille annetaan ulkoinen aineellinen muoto esimerkiksi paperille tai muu-
ten havainnollistetaan. Tama on sisélldllisen tavoitteen maarittelyn tulos. Selkea
konkreettinen malli helpottaa oppimistydskentelya. Tama antaa oppilaalle kehikon,
jonka avulla han tulkitsee, jasentaa ja kayttda uutta ainesta.( Engestrom 1994, 76-
78.)

Oppiminen voidaan maaritella prosessiksi, siind tietyn kokemuksen merkitys tulki-
taan uudelleen. Oppimisprosessin tuloksena syntyy tietoa ja osaamista. Ammatilai-
silla on kaytossa kahden laista tietoa, joita kutsutaan eksplisiittisiksi tasmalliseksi ja

tacit eli aanettomaksi tiedoksi. (Jalava & Virtanen 1998, 28.)

Oppiminen on aina valikoimista, jasentamista, tulkintaa ja uuden tiedon sulauttamis-
ta vanhaan tietorakenteeseen. Oppiessa ihminen rakentaa uuden kuvan opittavasta
asiasta, han ei ainoastaan kopio sita, vaan muokkaa uudelleen entista tietoraken-

netta ja entisia kasityksiaan. (Engestrom 1994, 43.)

Erjo Egstromin(1994) oppimisprosessimalli jaetaan osatekijoita. Engestréom kuvaa
taydellista oppimista erilaisten vaiheiden kautta.

1. Motivoituminen; tarkoittaa tietoisen mielenkiinnon herdamista opittavaa asiaa
kohtaan. Tama edellyttad, etté oppilas tiedostaa ristiriidan opittavan uuden ajatte-
lun- ja toimintamallin sekd oman aikaisemman tietorakenteenvalilla. Ristiriita tiedos-
tetaan ongelma tilanteissa, kun ratkaisun hallintaan ei entiset arkikasitykset riita.
2.0Orientoituminen; Muodostetaan jasentynyt, tietoinen ennakkomalli.

3. Sisdistaminen; Aiemman ajattelu -tai toimintamallin muokkaamista uuden tiedon
avulla. Oppija suhteuttaa uutta tietoa aikaisempaan, tulkitsee ja sulatta tiedot uu-
deksi malliksi. Voidaan nimittaa myds mieleenpainamiseksi.

4. Ulkoistaminen; tarkoittaa, ettd mallia sovelletaan ja sen avulla ratkaistaan on-
gelmia ja toteutetaan uutta.

5. Arviointi; tarkoittaa, etta oppilas tarkastelee kriittisesti opittavan mallin patevyytta

ja todenmukaisuutta.
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5 KEHITTAMISPROSESSIN KUVAUS

5.1 Tutkimusmenetelma

Taman kehittdmistehtava toteutettiin toimintatutkimuksena. Ryhméatapaamisissa
eteneminen tapahtui keskustelemalla. Kaytannontieto tuli ryhmasta ja tutkijalta teo-
riatietoa. Oppimisnakokulmaksi oli valittu kognitiivinen oppiminen.

Toimintatutkimuksen perusideat saivat alkunsa 1940-luvulla. Toimintatutkimuksen

perustajaksi esitetaan useimmiten saksalais-amerikkalainen sosiaalipsykologi Kurt
Lewin 1890 -1947. Lewin joutui Saksan keisarillisen armeijan asevelvollisena rin-

tamapalvelukseen ensimmaisessé maailmansodassa. Han haavoittui ja kirjoitti ar-
tikkelin Krieglandschaft "sotamaisema”, jossa han pohti miten ihminen hahmottaa

maiseman erilaisena tilanteensa ja asemansa mukaan. Kurt Lewin kehitti kentta-
teorian, joka katsotaan hé&nen suurimmaksi ansioksi, jossa ajatus sotamaisemasta
sai matemaattisen muodon. Kenttateoriaa voi soveltaa mihin tahansa sosiaaliseen
yhteis6on. (Heikkinen, Rovio & Syrjala 2007,23 -24.)

Toimintatutkimuksessa tuotetaan tietoa kaytannon kehittamiseksi. Siina yhdistyy
teoria ja kaytant6. Siina tutkitaan ihmisten toimintaa. Toimintatutkimus kohdistuu
erityisesti sosiaaliseen toimintaan ja pohjautuu vuorovaikutukseen. Ihmiset ottavat
toiminnassa huomioon toiset henkil6t. Heitd ohjaa yhteinen tulkinta, merkitys tai
nakemys yhteisestéa toiminnasta tai sen tarkoituksesta. Toiminta on yhteisesti sovit-
tua ja sisalla on yhteinen merkitys. Toimintatutkimus on yleensa ajallisesti rajattu
toiminta tai tutkimus projekti, jossa suunnitellaan ja kokeillaan uusia toimintoja. Y h-
teistoiminnallinen tutkimus (co- operative inguiry) on sellainen, jossa ryhma tapaa
suunnitelmallisesti esimerkiksi kerran kuukaudessa, keskustelee sovitusta teemasta
ja kehittaa toimintaansa.( Heikkinen ym.2007,16 -18, 29.)

Toimintatutkimuksen tyypillisia piirteitd ovat kaytantdéon suuntautuminen, muutok-
seen pyrkiminen ja tutkittavien osallistuminen tutkimusprosessiin. Toimintatutki-
muksen kohde tai tutkimuksen substanssi voi olla mikatahansa ihmiselamaan liitty-
va piirre. Toimintatutkimuksessa on olennaista se, etta tuotetaan uutta tietoa ja pyri-
taan tutkimisen avulla erilaisten asiatilojen muutokseen edistamalla tai parantamalla
niitd. (Kuula 1999,11.)
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Tutkija osallistuu ja tekee tutkimuskohteeseen tarkoituksellisen muutoksen interven-
tion. Tutkija on aktiivinen vaikuttaja ja toimija fasilitaattori. Toimintatutkimuksella ta-
voitellaan uskon valamiseen ihmisiin ja toimintamahdollisuuksiin. (Heikkinen ym.
2007,19.)

Toimintatutkimukseen kuuluu syklisyys. Se on suunnitelmaan perustuvaa kokeilua,
jossa toiminnasta seuraa kokemustenpohjalta parannettu suunnitelma. Toimintaa
hiotaan useiden perakkaisten suunnittelu ja kokeilu syklien avulla. Nain muodostuu
vuorovaikutuksena eteneva spiraali. (Heikkinen ym. 2007,19.)

Heikkisen, Huttusen ja Moilasen kirjassa (1999, 38) tuodaan esille, ettd Kemmis on
todennut, sen etta malli reflektiivisen spiraalin tavoin etenevasta toimintatutkimuk-
sesta antaa yleiskuvan toiminnan etenemisesté. Todellisuudessa prosessi etenee
siten etta vaiheet ovat toistensa lomassa. Usein prosessin aikana sivukysymykses-
ta tai pienestd ongelmasta alkaa kasvamamaan merkittdva suunta koko tutkimuk-

selle. Toimintatutkimuksessa kehkeytyy erdénlaisia sivuspiraaleja.

Tutkimuskohteen tarkasteleminen sisaltapain vaikuttaa tutkijan suhtautumiseen ai-
neistoon ja sen analysointiin. Tutkijalle my6és oma valiton kokemus on osaa aineis-
toa. Vahittaista ymmartamisen ja tulkinnanprosessia nimitetd&n hermeneuttiseksi
kehéksi. Tutkija osallistuu tutkimuskohteen toimintaan ja taméa nakyy kielenkaytdéssa
ja han ei valttamatta etdannyta itsedén kohteesta piiloutumalla passiivimuotoon tai

yksikdn kolmanteen persoonaan. (Heikkinen ym. 2007, 20 -21.)

Toimintatutkimus on prosessi, siina lisdantyy vahitellen ymmarrys ja tulkinta. Perin-
teisessa tutkimuksessa tarkastellaan sita miten asiat ovat. Toimintatutkimuksessa
ajatellaan miten asiat ovat olleet ja mihin suuntaan ne ovat menossa. Yleensa tut-
kimus tuottaa vaitelauseita, siita kuinka asiat ovat. Nain tutkimus rakentuu loogisten
vaitteiden avulla esitetyn argumentaation varassa. Vaitteista ja vastavaitteita raken-

tuu uusi synteesi ja yleisesti pateva teoria. (Heikkinen ym. 2007, 36.)

Osallistavassa kehittamistoiminnassa pyritdan laajenevaan dialogiin, jossa toisilta
opitaan ja heista ollaan kiinnostuneita. Aktiivinen osallistaminen on mahdollista

avoimessa vuorovaikutus tilanteessa. Dialoginen |&hestymistapa perustuu tapaan
kysya ja oppia toisilta. Kehittdminen on avoin prosessi, siina tavoitteita tai tuloksia

el voi tietdé etukateen, silla ne maaritelladn yhteisen prosessin aikana. Osallistavan



36 (113)

arvioinnin luonteeseen kuuluu arvostava nakokulma ja arvioitavasta kohteesta et-
sitdan vahvuuksia (Toikko & Rantanen 2009, 93, 97.)

5.2 Suunnittelu

Kehittdmisryhma: Kehittdmisryhman muodosti ryhma, jossa oli hoitohenkildkuntaa
Lapinlahden terveyskeskuksesta ja hoitohenkilokuntaa eri yksikoista, joihin potilaita
Lapinlahden terveyskeskuksesta kotiutetaan.

Marraskuu 2012 ryhméan kokoaminen: Marraskuun lopulla aloin koota ryhmaa.
Laitoin 27.11.2012 sahkopostilla aiheesta tiedotteen yksikdiden esimiehille. Joistain
yksikdista tuli nopeasti vastaus ja kiinnostus aiheeseen. 4.1.2013 laitoin viel& kol-
meen yksikkdon uudet tiedotteet varmistaakseni osallistujat ja kohdensin ndma
my0ds suoraa vastuuhoitajille. 14.1.2013 2013 oli ryhmé koossa ja ilmoittautuneita

oli neljatoista. Taulukossa on kuvattuna ryhman kokoaminen.

27.11.2012 Ensimmainen tiedote kehittamisryhman kokoami-
sesta kohdennettu esimiehille
4.1.2013 Kolmeen yksikkd6n uudet tiedotteet kohdennettu

vastuuhoitajille

14.1.2013 Ryhma koossa 14 osallistujaa

20.1.2013 Tiedotteet ryhmanjasenille ja ensimmaiseen ryhma-

tapaamiseen kutsu

Joulukuu 2012 tiedonkerdaminen: Joulukuussa 2012 aloin tiedon kerdé&misen.
Tutustuin erilaisiin tutkimuksiin ja artikkeleihin. Hain tietoa erilaista vaitdskirjoista,
pro -gradu- tutkielmista, tieteellista artikkeleista, kirjoista, lehdista, myéhemmin hy-
vista kaytannoista. Tiedonkeraaminen oli melko suuri ja aikaa vieva vaihe, mutta
tasta saadun tiedon perusteella muodostui teemat. Tein aluksi listoja aiheista, joita
sitten yhdistelin. Hahmottelin kokonaisuuksia. Tein itselleni tavoitteet ja ajankayton
suunnitelma, koska jo alkuvaiheessa oli otettava huomioo aika, joka meni ryhma-
tuntien valmisteluun ja materiaalin tekemiseen. Tammikuussa 2013 kavin viela kes-
kustelua esimiehen ja johtavanhoitajan kanssa. Tutkimuslupa myo6nnettiin
18.1.2013. Talléin ryhma oli koossa. Tutkimusluvan saatuani laitoin 20.1.2013 tie-
dotteet ja kutsun ryhmanjasenille ensimmaiseen ryhmatapaamisesta joka oli
5.2.2013. Osalllistujien taustatiedot sain ensimmaisessa ja toisessa ryhmatapaami-

sessa. Suunnittelussa otin huomioon toimintaympariston, jossa kokoonnuimme, tila
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oli aina varattava ennakkoon. Lisaksi oli otettava huomioon, aika joka on mahdollis-

ta kayttaa ryhmatapaamiseen 60 -90 min.

Tassa taulukossa on kuvattu kehittamisprosessin etenemisen aikataulu.

Ensimmainen

5.2,2013

ryhmdtapaaminen

Aiheet: Kehittamistehtdvan esit-
tely, yhdessa ideointi ja suunnit-
telu

paaminen
4.3.2013

Toinen ryhmita-

Aihekokonaisuudet: Kotiutta-
minen, kotiuttamisprosessi ja
vaiheet kotiutusvalmiuden arvioi-
minen ja kotiuttamispaatos. tulo-
vaihe, kokonaistilanteenkartoit-
taminen, kotiutussuunnitelma Yh-

teistyo.

paaminen
8.4.2013

Kolmas ryhmata-

Aihekokonaisuudet: Asiakas-
lahtoisyys, kotiuttaminen, kotiut-
tamisprosessin vaiheet organi-
sointi ja arviointi, ammattihenki-
I6iden tehtavat, hoitotyonyhteen-
veto ja kirjaaminen, ISBAR, jar-

jestojen sosiaaliturvaopas

paaminen
6.5.2013

Neljas ryhmata-

Aihekokonaisuudet: Tiedonkul-
ku, potilasohjaus, tyokierto, IS-
BAR kertaus, valiarviointi

paaminen
2.9.2013

Viides ryhmata-

Aiheet: Kertaaminen ja suunnit-
telu

paaminen
7.10.2013

Kuudes ryhmata-

Aiheet: Mallien esittely, ryhma-
ldisten tehtavien esitys, mallin ra-
kentaminen. loppuarviointi

Tammikuu 2013 suunnitelma: Suunnittelin ensimmaisen oppitunnin ja laadin ma-

teriaalin (lite 1) ensimmaiseen ryhmatapaamiseen, josta tein diaesityksen. Pohdin

ajankayton mahdollisuudet ja ajattelin, ettd ryhmalaisten on hyva tutustua toisiinsa

ja osallistua ideointiin ja suunnitteluun ja valitsin aivoriihi menetelman. Ensimmai-

sessda tapaamisessa oli suunnitelmassa sopiminen aikatauluista ja pelisdanndista.

Ajattelin, etta jokaisessa ryhmatapaamisessa on loppukeskustelu ja etta jokaisessa

ryhmatapaamisessa on lopuksi palautteen antaminen, tdmén avulla voi suunnata

kehittdmistoimintaa ja oppimista.
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Ensimmainen ryhméatapaaminen 5.2.2013 klo 14 -15:15
Terveyskeskus kokoushuone

Paikalla 10 ryhmén jasenta

Aiheet: Liite 1. Aiheen esittely, ideointi ja suunnittelu
-kehittamistehtavan -osallistavat kehitté-
aihe ja tausta missmenetelmat
-tavoite ja tarkoitus -aikataulusta sopimi-
-kehittamistehtava nen/pelisdannot
-ryhmé -ideointi ja suunnittelu
tutkimusmenetelmé ja aivoriihi
-kognitiivinen op- -keskustelu

piminen -palaute

Ideointi ja suunnittelu ensimmainen ryhmétapaaminen 5.2.2013. Ryhmaéta-
paamisen aiheena oli kehittamistehtavan esittely ja ideointi ja suunnittelu. Paikalla
oli kymmenen ryhman jasentd. Varsinainen kehittdmisprosessi kaynnistyi tasta.
Keskustelimme kehittamistehtdvan aiheesta, taustasta ja tavoitteista. Keskustelim-
me toimintatutkimuksen luonteesta sen sosiaalisesta ja osallistavasta tavasta. Ker-
roin toimintatutkimuksesta. Keskustelimme, siita etta tietoa viedaan tyoyhteisoihin ja
pohditaan siella asioita, ja tuodaan tapaamisiin tata tietoa. Kaikki ryhmalaiset ker-
toivat aiheen olevan ajankohtainen ja tarpeellinen, jokaisella oli omakohtaisia ko-
kemuksia kotiuttamisesta ja he toivat esille kehittdmistarpeita. Keskustelimme myds

oppimisprosessista ja kognitiivisesta oppimisesta.

Sovimme tiedottamisen kanavaksi Effica- sdhkdpostin ja etté laitan kaikille ryhman-
jasenille Effican kautta, oppimismateriaalin jokaisesta tapaamiskerrasta. Lisaksi so-
vimme ettd, laitan jokaiselle yhteenvedon ryhmatapaamisen jalkeen. Nama ovat
oppimismateriaalia. Yhteenvedon mukana tulee myo6s tieto seuraavasta ryhmata-
paamisesta. Ajattelin, ettd nain menee tieto myés mahdollisesti poissaoleville ryh-

man jasenille.

Ideointivaiheessa luodaan pohja tulevalle toiminnalle. Ryhméan jasenten on hyva jo
alkuvaiheessa tutusta toisiinsa. Aluksi tavoitteena oli saada ryhméa osallisiksi ja si-

toutumaan. Ryhmalaiset ideoivat ja suunnittelivat. Aivoriihi menetelmaa kaytettiin.

Aivoriihimenetelma: Aivoriihimenetelma on suosittu ryhmaluovuustekniikka. Siina
ideana on tuottaa paljon ideoita ongelman ratkaisemiseksi. Tama menetelma rikas-
tuttaa ajattelua. Ominaisuudeltaan menetelm& on helppokéayttdinen ideointimene-

telma& ja siina pyritdan loytamaan erilaisia ideoita, joita ei saa arvostella ideointivai-
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heen aikana. Ideat esitetaan vuoronperéan ja fasilitaattori kirjaa kaikki esitetyt ideat
nakyviin. (Hassinen 2008, 46 -47.)

Ideana oli kotiuttamisen kehittdminen. Ryhmalaiset halusivat tehda taman parity6-
na. Menetelma oli tussi ja liimalappu menetelma. aiheeseen. Tydskentelyn lopuksi
kokosin kaikki aiheet eli liimalaput flappitauluun. Kavimme kaikki ideat |&pi yksitel-
len. Samantyyppiset ideat yhdistettiin. Lopputuloksena muodostui aihealueita, joita
olivat yhteisty0, tyokierto, tiedonkulku, kirjaaminen, hoitotydn yhteenveto, ammatti-
taito, toisen tyon kunnioittaminen, toimintakyky, omainen, laakehoito, apuvélineet,
yobhoito, kotisairaala ja kotiutushoitaja. Sovimme, etta kasittelemme aiheita kokoon-

tumiskerroilla.

Ryhmalaiset saivat lisdksi idean vierailuista toisiin yksikéihin ja sovimme, etta ta-
man he suunnittelevat ja toteuttavat omatoimisesti. Kehittdmistoiminnan tavoitteeksi
maariteltiin yhteistydn kehittdminen ja kotiuttamisen mallin rakentaminen. Kehitta-
mistoiminnan toteutuksen kannalta on eduksi, jos tavoite on konkreettinen. (Toikko
& Rantanen 2009,57).

Ensimmaisessa tapaamisessa suunnittelimme aikataulun, siten ettd kokoontumisia
kevaalle tuli viela kolme ja syksyyn jai kaksi tapaamiskertaa. Kokoontumiset olivat
kerran kuukaudessa. Kesélla ei ollut ryhmatapaamisia. Ryhmalaiset halusivat sopia
seuraavan tapaamiskerran, mutta ei muita kertoja. Kerroin, etta ryhmalle on varattu
kokoontumispaikaksi aina terveyskeskuksen kokoushuone. Kartoitin ensimmai-
sessa ryhmatapaamisessa osallistujien tietopohjaa ja tuli esille, ettéd on tarpeellista
kasitella perusasioita, jotta kaikille ryhmaléisille muodostuu yhtenadinen kasitys ai-

heesta.

Helmikuu 2013 oppitunnin suunnittelu: Suunnittelin toisen ryhméatapaamisen op-
pitunnin. Valmistelin materiaalin (lite 2), joista tein diaesityksen. Kaytettava aika oh-
jasi rakennetta, ja oli otettava huomioon keskusteluihin kuluva aika ja ryhman tuo-
ma kaytannontieto se mitd kaydaan keskustellen. En laatinut kirjallista materiaalia,
kaikista aiheista esimerkiksi kirjaamisen. Organisaatiossa oli tulossa aiheesta kou-
lutusta. Ajattelin, etta tatd kokonaisuutta on hyva kayda keskustellen. Tein suunni-
telmaan osaltaan joustavaksi, jota oli mahdollisuuden muuttaa. Otin huomioon ryh-

man valitsemat aiheet, tdhan oppituntiin valitsin taltd pohjalta aiheeksi yhteistyon.
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Tassa kokonaisuudessa oli muitakin aiheita, joita ryhma oli ehdottanut ensimmai-
sessa tapaamisessa esimerkiksi [aékehoito.

Kokosin tutkimustietoa. PALKO- malli on keskeinen kotiuttamisen malli. Tahan ko-
konaisuuteen liitin kaksi vaitoskirjaa lahteeksi, jotka olivat Leena Koposen vaitoskir-
ja (2003) potilaan siirtyminen sairaalan ja kodin valilla. Toinen vaitoskirja oli Suo-
messa keskeinen tutkimus Teija Hammarin vaitoskirja (2008) Palvelujen yhteenso-
vittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa —kotihoidon asiakkaan avun tarve ja pal-
velujen kaytto sekd PALKO- mallin vaikuttavuus ja kustannus vaikuttavuus.

Jaon kotiuttamisprosessin kasiteltdvaksi kahdessa osassa, koska ensimmaiseen
tapaamiseen tuli paljon asiaa. Sain tasta samalla myds lahteitd huhtikuun oppitun-
tiin. Uusia nakodkulmia toin Siikalatvan mallin hoitotiedotteen muodossa ja erilaisten
mittareiden avulla. Valitsin mittareita, joista on apua kartoittaessa potilaan kotona
selviytymista ja toimintakykya, naista mittareista esimerkiksi lyhyt toimintakyky arvio
on ja nopea tapa mitata toimintakykya. Kaatumisvaaran arviointi IKINA- mittarilla.
Talla menetelmélla voidaan arvioida kaatumisriskié laitoksessa tai kotona. Aiheesta
on saatavissa lisatietoa IKINA —oppaassa, joka sahkoisessa muodossa. Liséksi va-
litsin mittarin yksinaisyyden tunnistaminen, joka on nopea ja yksinkertainen tapa ar-
vioida. Ladkehoidon kartoittamiseen valitsin uutta kirjatietoa. Yhteisty6 osaan, va-

litsin kirjatietoa ja kotiuttamisesta tutkimustietoa.

Maaliskuu 2013 oppitunnin suunnittelu: Suunnittelin oppitunnin ja materiaalin (lii-
te 3) kolmanteen ryhmatapaamiseen, joista tein diaesityksen. Otin huomioon kes-
kusteluille varattavan ajan. Liséksi laitoin suunnitelmaan ryhman valitsemat aiheet.
Tassa kokonaisuudessa niita oli hoitotyon yhteenveto ja apuvalineet. Envalmistellut
materiaalia apuvalineisiin ja tukipalveluihin. Tahan kokonaisuuteen suunnittelin
useampia aiheita. Tarkoituksena oli ryhmalle ISBAR — menetelma, joka turvallisen
ja yhtenéisen tiedonkulun menetelma. Tilasin kaikille ryhmalaisille sairaanhoitajalii-
tosta ISBAR kortit ja esitekirjaset. Kotiuttamisprosessin vaiheisiin olin valinnut sa-
maa tutkimustietoa kuin oli edellisessa tapaamisessa. Lisaksi valitsin oppikirjoista
sairaanhoitajan kasikirjan 2010. Hoitotyon yhteenvetoon ja kirjaamiseen valitsin kir-
jatietoa ja tutkimustietoa. Ajattelin, etta tunnin lopuksi, esittelin jarjestbjen sosiaali-
turvaoppaan 2013, siina on hyvin esitelty sosiaaliturva osaa, tata tietoa voi kayttaa

kotiuttamisen yhteydessa. Opas kay henkilostolle ja myds potilaalle. Toimii ohjauk-
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sen apuvalineena. Oppaan lahteind ovat sosiaali- ja terveydenhuollon lainsaadanto.
Opas on saatavissa vain sdhkdisessa muodossa.

Huhtikuu 2013 oppitunnin suunnittelu: Suunnittelin oppitunnin ja materiaalin (liite
4) neljanteen ryhméatapaamiseen. Tein diaesityksen. T&Ahan osaan siséltyi ryhman
valitsemat aiheet tiedonkulku ja tyokierto. Lisdksi suunnittelin, ettd on hyva kasitella
hieman potilasohjausta. Varasin aikaa keskusteluun. Liséaksi oli otettava huomioon
valiarviointi, johon oli varattava aikaa. Valiarviointiin suunnittelin ryhméarvioinnin
keskustellen ja laadin yksiloarviointiin kaavakkeen (lite 7). Valmistelin tunnin alkuun
vahan tietoa yleisesti viestinnasta. Tiedonkulkuun valitsin l&hteeksi KaarinaTantun
vaitoskirjan (2007). Palveluketjujen hallinta julkisessa terveydenhuollossa. Proses-
sil&htdisen toiminnan hallinto koordinoinnin ndkdkulmasta. Tah&n oppituntiin sisal-
tyi ISBAR- menetelméan kertaaminen, seka korttien ja esitekirjasten jakaminen ryh-
maldisille, jotka eivat olleet paikalla edellisessa ryhmatapaamisessa. Potilasohjauk-
seen osa oli lyhyt ja siihen valitsin potilasohjauksen kaavion. Tyokierron osa jai

my06s lyhyeksi.

Elokuu 2013 suunnittelu: Suunnittelin tunnin sisallon ja tein diaesityksen syys-
kuun ryhmatapaamiseen (liite 5). Tassa tapaamisessa oli aiheena kertaaminen.
Ajattelin, etta varaan aikaa keskusteluun ja laitoin kevaan ryhmatapaamisten aiheet
diaesitykseen. Suunnittelin tehtavan ja ohjeistuksen ryhmaléisille pienen kirjallisen
tuotoksen muodossa, jonka he tekevét tydpaikoillaan. TAma esitettiin viimeisessa

ryhmatapaamisessa

Syyskuu 2013 suunnittelu: Suunnittelin ja valitsin materiaalin viimeiseen ryhmata-
paamiseen (liite 6), josta tein diaesityksen. Aiheena oli Kotiuttamisen mallin raken-
taminen. Valitsin tunnin alkuun esiteltavaksi kaksi kotiuttamisen mallia, joista en-
simmainen oli Siikalatvan seutukunnankotiuttamisen. Joka on hyva kaytant6. Mallin
suunnittelussa on asiakas ollut keskeinen tekija. Mallissa asiakasta koskeva hoito-
tieto siirtyy hdnen mukanaan reaaliajassa. Tasta samasta mallista olin hieman kes-
kusteltu aiemmin, ryhman toisessa tapaamisessa, silloin oli esilla oli tdssa mallissa

kehitetty hoitotiedote.

Toisena mallina oli Pyhajarviseudun -pilotti hanke, jossa tavoitteena oli kehittda
palveluja siten, ettd laatusuosituksen tavoitteet alueella toteutuvat. Paatavoitteena

on, ettd ikdantyneilla on mahdollisuus asua kotonaan tai kodinomaisissa olosuh-
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teissa mahdollisimman pitkaan. Hankkeessa kehitettiin kotiutusneuvottelu malli.

Tama on hyva kaytantd. Tunnin kulkua suunnittelin siten, etta on ryhmalaisten teh-
tavien esittaminen, keskustelut, malli, jatkosuunnitelma ja loppuarviointi. Téhén ta-
paamiseen oli suunniteltu enemman aikaa kaytettavaksi kuin aiempiin tapaamisiin.
Loppu arvioinnin suunnittelin siten, ettd ensin on ryhmaarviointi keskustellen ja sit-

ten yksildarviointi kaavakkeelle, jonka laadin (liite 8).

5.3 Kehittdmisryhman eteneminen

Kehittamisryhmén tapaamiset olivat maaliskuussa, huhtikuussa, toukokuussa,
syyskuussa ja lokakuussa. Paikka oli Lapinlahden terveyskeskus kokoushuone.
Ryhméatapaamiset kestivat 60 -90 min. Jokaiseen ryhmatapaamiseen oli suunniteltu
siséalto, jonka esitin diaesityksena (liitteet 2 -6). Kevaan kuluessa aikaa meni paljon
ryhmatuntien valmisteluun ja ryhméatapaamisten jalkeiseen yhteenvetojen kirjoitta-
miseen. Lisdksi laitoin sédhkdpostilla tiedotteita ryhmaldisille ja materiaalit ja yhteen-
vedot kaikilta kerroilta kaikille ryhmaldisille. Joissakin ryhméatapaamisissa jaoin li-
saksi kirjallista materiaalia. Lisaksi kirjoitin jokaisen ryhmatapaamisen aikana lyhyi-
t& muistiinpanoja. Jotka kirjoitin valittomasti ryhméatapaamisen jalkeen muistioksi,

joihin sisaltyi keskustelut ja tunnilla kayty aineisto.

Ryhma ei kokoontunut kesalla. Ryhma oli aiemmin sopinut, ettd ilmoitan heille syk-
syn tapaamisajankohdan kesalla. Laitoin séahkodpostilla 6.7.2013 ryhmalle ilmoituk-
sen syyskuun tapaamisajankohdasta, joka oli 2.9.2013 ja ohjeistusta syyskuun ta-
paamiseen. Syyskuun ryhmatapaamisen jalkeen laitoin ryhmalle sahkopostilla
4.9.2013 viimeisen ryhméatapaamisen ajankohdan ja ohjeistuksen pienesta kirjalli-
sesta tuotoksesta, jonka he laativat tydyksikdissa viimeiseen ryhmatapaamiseen.
Laitoin vield 21.9.2013 ryhmalaisille sédhkdpostiviestin, jossa oli viimeisen ryhmata-
paamisen ajankohta ja tervetulo toivotus. Taulukossa on ryhméatapaamisten osallis-

tuja maarat.

4.3 2013 paikalla oli 15 ryhman jasenta

8.4.2013 paikalla oli 9 ryhmén jasenta

6.5.2013 paikalla oli 10 ryhmén jasenta ja 1 opiskeli-

ja

2.9.2013 paikalla oli 6 ryhman jasenta

7.10.2013 paikalla oli 10 ryhméan jasenta
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Toinen ryhmatapaaminen 4. 3 2013. Terveyskeskus kokoushuone klo 14-15.30

Paikalla 15 ryhman jasenta

Aihekokonaisuudet: Liite 2. Kotiuttaminen tutkimustieto, Palko-malli, kotiuttamisprosessi ja vai-

heet kotiutusvalmiuden arvioiminen ja kotiuttamispaatos, tulovaihe, kokonaistilanteenkartoittami-

nen, mittarit, ladkehoidonkartoittaminen, kotiutussuunnitelma, yhteistyd palaverit, yhteistyo

-kotiuttaminen
- aiempaa tut-
kimustietoa
-palko- malli
kotiuttamispro-
sessi

- hoitotiedote
kotihoidosta
paivystykseen
tai jatkohoitoon
siirtyvélle

- Lapinlahden
terveyskeskuk-
sen prosessi-
kaaviot, polikli-
nikka ja vuo-
deosasto 1
-tulovaihe péai-

vystykseen ja

osastolle.
-toimintakyky
-kuntouttava tydote
toimintakyvynkartoitta-
minen

- mittareita; ennakoiva
toimintakykykartoitus,
-lyhytkaatumisvaaran -
arviointi, -FRAT, FROP
—com IKINA -mittarit
yksinaisyyden tunnis-
taminen mittari
kaytosséa olevat mittarit
-kirjaaminen
-ladkehoidon kartoitta-
minen
-kotiutusvalmiuden ar-
vioiminen

- kotiutussuunnitelma

-suunnittelu

- yhteistyo pa-
laverit
-kotiutus -ja
jatkohoidon
paatos
-yhteistyd
-asiakas,
omainen, tyo-
yhteis0, orga-
nisaatio
moniammattil-
linen yhteistyd
-keskustelu

-palaute

Toinen ryhmatapaaminen 4.3.2013. Paikalla oli viisitoista ryhman jasenta. Alkuun
ryhma esittaytyi lyhyesti, koska télla kertaa oli mukana henkildité joita ei ollut viime

kerralla paikalla. Alussa oli lyhyt kertaus aiemmasta tapaamisesta.

Kerroin kotiuttamiseen liittyvista tutkimuksista ydinkohtia. Kerroin, etta Palko —malli
on keskeinen malli ja siita keskustelimme ja joillakin oli tietoa mallista. Kerroin, etta
kotiuttaminen on prosessi johon siséltyy nelja vaihetta, joita ovat potilaan kotiutus-
valmiuden arvioiminen, kotiutuspaatoksen tekeminen, kotiuttamisen organisoiminen
ja kotiuttamisprosessin arviointi. Kerroin, etta prosessi alkaa terveyskeskukseen tul-
tua suunnittelulla potilaan kanssa ja loppuu arviointiin potilaan kotiuduttua. Keskus-
telemme Leena Koposen vaitoskirjassa (2003) iakkaan potilaan siirtyminen sairaa-
lan ja kodin valilla, kuvatusta hyvan kotiuttamisen prosessista, joka tarkoittaa teho-

kasta kotiutuksen suunnittelua.
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Kavimme lapi terveyskeskuksen poliklinikan hoitoketjukaavion ja osasto 1:n lyhytai-
kaispotilaan prosessikaavioin. Jaoin nama kaaviot kaikille. Kerroin, etta kaaviot
ovat esilla, jotta kokonaisuus hahmottuu kaikille ryhmén jasenille. Tarkastelimme
eri vaiheet tulotilanteesta kotiuttamiseen. Keskustelimme ja ryhmal&iset kokivat

kaavioiden esilla olon tarpeellisena.

”Hyvé on katsoa néma”.

Etenimme keskustelemalla vaiheen kun potilas tulee paivystykseen ja siirtyy osas-
tolle keskustelua oli, potilaan ajatasatietojen kokoamisesta.

“Joskus vaikea 16ytéé, tietoa miké on ollut tilanne”

Kerroin, ettd Siikalatvan alueellisessa kotiuttamisen mallissa kehitettiin muun mu-
assa hoitotiedote, mik&a helpottaa potilaan kotoa sairaalaan siirtymisen ajantasatie-
tojen saatavuutta. Tassa mallissa hoitotiedote kulkee asiakkaan mukana. Kavimme
l&pi taman tiedotteen. Ryhma keskusteli aiheesta ja he kertoivat, etta tiedote oli

hyodyllinen ja siin& hyvin asiat koottu.

Keskustelimme, tulotiedoista ja niista tulee selvitd, mista potilas tulee, miten asuu,
miten on selviytynyt kotona. Ryhman keskustelussa, tuli esiin, etta kirjaamisessa on
kaytdssa erilaisia tapoja. Kerroin, etta hoidonjatkuvuutta ajatellaan jo tulovaiheessa
ja siina tarkistetaan, onko potilas kotihoidon asiakas, onko jatkohoitopaikka, jonne
hanen ajatellaan palaavan, onko kotihoidon tuleva asiakas. Kerroin toimintakyvysta,
ettd se on fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja kognitiivinen kokonaisuus. Kuntout-

tavasta tyootteesta oli keskustelua.

Kerroin, ettd potilaan tultua osastolle kartoitetaan toimintakyky ja kotona selviytymi-
sen kokonaistilanne haastattelemalla ja havannoimalla. N&in saadaan tietoa hoidon
ja palvelun tarpeen maarittelyyn ja suunnitteluun. Tietoja voi tdydentaa omaiselta tai
hoitavalta taholta. Keskustelua oli, siita etté kartoitusvaiheessa, saattaa olla hanka-

laa lI6ytaa liikkumisesta kattavaa tietoa.

“Ei oikein tiedéd miten on liikkkunut.”
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Esittelin erilaisia mittareita, joita voi kayttaa apuna toimintakykya ja kotona parjaa-
mista kartoittaessa. Nama olivat mittareita, joita ei ole kaytdssa tadsséa organisaati-
ossa. Naytin ennakoivan toimintakyvyn kartoittamisen kaavakkeen. Kerroin kaatu-
misvaaran arvioimisesta ja kaatumisen kysymisesta tulotilanteessa ja IKINA- mit-
tareista. Aihe heratti keskustelua. Naytin FRAT-lyhyt kaatumisvaaran arviointi pe-
rusterveydenhuoltoon kaavakkeen, ja kotihoitoon FROP -com- lyhyt kaatumisvaa-
ran arviointikaavakkeen. Kerron myos laajemmasta arvioinnista ja, ettd THL: n
www. sivuilta [6ytyy IKINA- opas. Tutustuimme liséksi kaavakkeeseen yksinaisyy-
den tunnistaminen. Kaavakkeet kiersivat ryhméssa. Ryhma keskusteli jatoi esille,
ettd mittarit olivat kiinnostavia, ja oli tarpeellista, ett& niitd on esitelty ja niista on
saatu ideoita ja mallia. Keskustelu eteni jouhevasti ja syntyi erilaisia nakdkulmia.
Ryhman keskustelussa tuli esille, se etta kaavakkeet olisi hyvé olla s&hkoisessa

muodossa.

"Olisi hyvélla olla koneella, voi havita péydille”.

Keskustelimme myds organisaatiossa kaytdssa olevista mittareista. Kerroin ladke-
hoidon tietojen kartoittamisesta ja, etta laakelista tarkistetaan tulovaiheessa. Kes-
kustelimme siitd, ettéa joka yksikdssa paivitetddn ladkelistat ja ladkehoidon tietojen
on oltava ajan tasalla ja helposti |0ydettavissa. Keskustelimme laékehoitoon sitou-
tumisesta ja siita, ettd sairaalaan tulosyy voi olla, se etta ei oteta laédkkeita ohjeis-
tuksen mukaisesti. Keskustelussa tuli esille se, etté esimerkiksi tulovaiheessa laaki-
tystietojen kokoaminen voi vieda aikaa ja usein siihen voi liittyéd yhteydenottoja 1a-

hettaviin yksikoihin.

”Menee aikaa selvittamiseen.”

Keskustelua oli my6s laakehoidosta ja kirjaamisesta. Ryhma sopi etta vie tietoa yk-
sikoihin. Laakehoidon osalta tuli ryhman keskusteluista esiin ajoittain annosjakeluun
liittyvat hankaluudet. Hankaluutta on ollut siind vaiheessa kun potilas on siirtynyt

jatkohoitopaikkaan uutena asiakkaana. Asiakas oli joutunut odottelemaan laakkeita

ja laakkeita on silloin lainattu toisesta yksikosta.

“Ei oikein tiennyt mista laakkeita saadaan.”
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Kerron kotiutusvalmiuden arvioinnista, jossa arvioidaan potilaan kuntoa ja tervey-
dentilaa, toimintakykya ja selviytymista kotona. Siind otetaan potilaan oma arvio,

omaisen nakemys, hoitajan ja la&dkarin ndkemys.

Keskustelimme kotiutussuunnitelmasta ja sen tavoitteesta ja tarkoituksesta. Potilas
ja omainen ovat mukana suunnittelussa ja etta arvioidaan hoidon ja palvelun tarvet-
ta. Keskustelussa tuli esille, ettd suunnitelmaa aloitetaantekemaan yleensa tulovai-
heessa. Siihen laitetaan tulovaiheen tietoja esimerkiksi, ettéd on kotihoidon asiakas
ja tiedot tukipalveluista. Kerroin, etta suunnitelman tulee mygs olla joustava, koska
potilaan tilanne voi muuttua tai kotioloissa voi tilanne muuttua. Keskustelimme siit4,
ettd vastuuhoitaja aloittaa kotiutustilanteen valmistelut jo siiné vaiheessa kun tavoit-
teeksi on asetettu potilaan kotiin palaaminen ja on yhteydessa kotihoi-
toon/jatkohoitopaikkaan ja suunnitellaan ja ilmoitetaan alustava kotiutuspaiva.
Suunnittelu on yhteisty6ta potilaan, omaisen ja kotihoidon/jatkohoitopaikan kanssa.
Ryhman keskustelussa esille, ettd kotihoito tekee potilaan kotiuduttua kartoittavan
kaynnin kotiin.

"Potilaan kotiuduttua tehdaan kartoittava kaynti, sen perusteella arvioidaan kayntien

maara ja palvelujen tarve.”

Keskustelussa tuli esille myds tilanteen arviointi kotona.

”Voi olla viikko sellaista aikaa, jossa alkaa néakya parjaaminen.”

Keskustelimme terveyskeskuksen kotiutusta tukevista yhteispalavereista. Keskuste-
lusta tuli esille etta, yksikoista on tarvetta keskustella kotiutuvien potilaiden asioista
esimerkiksi pienessa palaverissa. Ryhmassa oli lisaksi keskustelua siita, etta yksi-
koista voi kayda tutustumassa ennakkoon kotiutuvaan potilaaseen. Kerroin, ettéa
ladkari tekee kotiuttamispaatoksen yhdessa potilaan kanssa. Siind otetaan huomi-
oon omaisen ja hoitajan kanta myos ja, etta paatos tarkoitta lahestyvaa kotiutumis-
ta. Sanoin, etta tama aihe paatyy talta paivalta ja seuraavassa ryhméatapaamisessa

jatketaan kotiutusprosessin etenemisesta.

Siirryimme pienen tauon jalkeen toiseen aiheeseen, joka oli yhteistyd. Kerroin mita
se tarkoittaa tydyhteison, asiakkaan kuin omaisen osalta. Keskustelimme yhteistyon

merkityksesta organisaation sisalla ja yli organisaatio rajojen. Keskustelimme yhtei-
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sen tavoitteen merkityksesta kotiuttamistapahtumassa. Kavimme lapi keskustele-
malla kotiuttamiseen liittyvia yhteistydn muotoja ja moniammattillisen yhteistyon.
Kerroin Kivelan ja Vaapion (2011) mukaan, suositukset tyontekijoiden ja omaisten

yhteistyon kehittamiseksi.

Loppukeskustelussa ryhméa keskusteli toisen tyon tuntemisesta ja yhteistyosta ja
siin& toisen tyoyksikkoon tutustumisesta. Eraésta yksikosta henkild ilmoitti, etta
han kutsuu tiettynd ajankohtana ryhmaa tutustumaan yksikkoonséa. Lopuksi kysyn
kaikilta palautetta kokonaisuudesta, materiaalista, siséllostéa ja menetelmasta. Yksi
ryhmaléisista sanoi, etta jotkut diat olivat pienella fontilla kirjoitettuja. Sanoin, etta
yritdn parantaa tekstin asettelua jatkossa. Ryhmalaiset kertoivat, ettd kokonaisuus
oli tarpeellinen ja kiinnostava. Ryhma sopi seuraavan ryhmatapaamisen ajankoh-

dan.

Kolmas ryhmdtapaaminen 8.4 klo 14- 15.30 Terveyskeskus koko-
ushuone. Paikalla 9 ryhmanjasenta

Aihekokonaisuudet Liite 3. Asiakaslahtdisyys, kotiuttamisprosessi
vaiheet organisointi ja arviointi, kotiuttaminen, ammattihenkildiden vas-
tuut ja tehtavat kotiuttamisessa, hoitotyén yhteenveto ja kirjaaminen,

ISBAR, jarjestjen sosiaaliturvaopas

asiakaslahtoisyys arviointi

valmistelut hoitotydn yhteenveto
apuvalineet kirjaaminen

tukipalvelut ISBAR- menetelma kortit ja
kotiuttamispaivan il- esitteet

moittaminen jarjestdjen sosiaaliturvaopas
ammattiryhmien vas- keskustelu

tuut ja tehtavat palaute

kotiuttamispdivana

Kolmas ryhméatapaaminen 8.4.2013. Paikalla oli yhdeksan ryhman jasenta. Alus-
sa kyselen hieman kuulumisia ja sitten siirryimme tunnin aiheisiin. Kerroin aluksi
asiakaslahtoisyydesta. Siitd mita se tarkoittaa kaytannossa. Kotiuttaminen tulee lah-
tea asiakkaan tarpeista. Keskustelimme asiakkaan ja omaisen roolista ja osallistu-

misesta paatdoksentekoon.
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Kerroin, ettd jatkamme kotiuttamisprosessia, siité vaiheesta johon viimekerralla jaa-
tiin, kerroin etta, kotiutusp&étos tarkoittaa lahestyvaa kotiutusta. Ennen tata vaihetta
on jo tehty alustavia valmisteluja ja oltu yhteydessa jatkohoito paikkaan. Keskuste-
limme, organisoinnista ja, etta tdssa vaiheessa on yhteydenottoja puhelimella ja
muistettavia asioita. Terveyskeskuksessa kuntoutuspalaveriin tuodaan kotiutuvien
asiat, siella eri ammattiryhmat saavat tiedot kotiutus aikataulusta ja he voivat suun-

nitella omat valmistelunsa.

"Kuntoutuspalaverissa sovitaan kotiutuvien asiat.”

Keskustelimme, etta varmistetaan, jos on pidetty pidetty hoitoneuvottelu, mita on
paatetty jarjestelyista. Omaiseen ollaan yhteydessa ja selvitelladn omaisen osaa,
mita asioita han hoitaa hakeeko esimerkiksi ladkkeet apteekista. Varmistetaan, etta
potilaalla on avain, vaatteet, kotona ruokaa ja [lamminta. Aina varmistetaan, etta on
joku vastaanottamassa kotona. Keskustelimme tukipalveluista ne varmistetaan ja

ateriapalvelu tilataan kotiutuspaivana, jos on ateriapalvelun asiakas.

Keskustelimme apuvdlineistd, ettéa ennen kotiuttamista kuntoutus varaa ja tuo apu-
valineet, jotka potilas saa kotiin. Keskustelussa tuli esille, ettd apuvalineen tarve
kartoitetaan ja perustuu tarpeeseen ja arvioon. Keskustelussa tuli esille, ettéd ennen
kotiuttamista on uuden apuvdlineen kayton opettelu ja, etta voi olla vaikea loytaa
apuvalineen kaytosta ajankohtaista tietoa, siita kayttaako apuvalinetta kotona ja mi-
ta apuvalinetta kayttaa. Keskustelussa tuli esille, etta kannattaa lukea FYS sivuja.
Keskustelua oli siita, ettéa asiakkaan kotona voi olla apuvélineita, jotka eivét ole kay-

tossa.

” Kotona voi olla apuvélineita, joita ei kadyteta.”

Keskutelussa tuli esille, etta kannattaa tiedustella kotiutustilanteissa, mita apuvali-
neitd kotona jo on. Ryhmassa oli myos keskustelua kodinmuutostoista. Keskuste-
lussa tuli esille, ettd tavoitteena, etta kodinmuutosty6t tehdaan ajoissa ja ne teh-
daan yleensa potilaan kotiuduttua. Oli ollut tilanteita joskus, joissa muutostbiden

vuoksi kotiutuminen oli siirtynyt

” On joskus joutunut odotelemaan”
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Kerroin, ettd kun varma kotiuttamispaiva on tiedossa, soitetaan ja sovitaan tarkasti
kotiuttamisajankohta vastaanottavan tahon kanssa ja annetaan sinne arvio poti-
laan kuntoisuudesta ja jatkohoito-ohjeet. Aina varmistetaan, etta on joku vastaanot-
tamassa. Sovitaan samalla my6s ensimmaisen kotikdynnin ajankohta potilaan ko-
tona. Josta kerrotaan potilaallle. Myds omaisen kanssa sovitaan kotiuttaminen.

Kerroin, ettd vuodeosastolla koordinoi vastuu sairaanhoitaja kotiuttamista, mutta
myGds ammattiryhmill& on omia tehtavia kotiuttamisprosessissa. Kerroin myds, etta
kotiin lahtevia potilaita voi olla useita samalle paivélle ja vastuuhoitaja voi siirtaa sil-
loin suunnitellusti tiettyja tehtavia myds toisille hoitajille. Keskustelimme ammatti-
henkildiden tehtavista kotiuttamistapahtumassa ja kdvimme lapi ladkarin, sairaan-
hoitajan, lahihoitajan, fysioterapeutin ja osastonsihteerin tehtavét kotiuttamistapah-

tumassa.

Keskustelimme kotiutuspéivan tapahtumista. Siita, etta laakelista tulee viela kayda
l&pi ja siina muutokset ja, ettd potilaalla on tarkistettu |&8kelista mukana. Varmiste-
taan, etta asiakas ja omainen ovat ymmartaneet kaikki asiat. Kerron, etta kotiutta-

misen arviointia tulisi tehda enemman.

Keskustelimme hoitotydnyhteenvedosta ja sen tarkoituksesta. Keskustelussa tuli

esille, ettd yleensa yhteenvedot ovat olleet toimivia .

"Pééasiassa hyvié olleet.”

Esittelen ISBAR- menetelman. Tama on yhdenmukainen tapa viestia. Kaikille jaet-
tiin ISBAR- kortit ja esitekirjaset. Menetelmén tavoite on yhdenmukainen ja turvalli-
nen tapa viestid. Keskustelimme ja ryhma sopi, etta vie aiheesta tietoa yksikkoihin-

sa.

Esittelen viela lopuksi Jarjestdjen sosiaaliturvaoppaan 2013, joka on kansanterve-
ys-, potilas- ja vammaisjarjestojen yhdessa kokoama opas sahkdisessa muodossa
Opas on tarkoitettu pitkdaikaissairaita ja vammaisia edustavien jarjestéjen seka so-
siaaliturvan ammattilaisten antamaa neuvontaa ja ohjausta varten. Lopuksi sovim-
me seuraavan tapaamisen. Lisdksi pyysin ryhmalta palautetta. He kertoivat aihei-
den ja materiaalin olevan tarpeellisista ja ajankohtaista. Loppukeskustelussa ryh-

malaiset kertoivat, etta he ovat kokeneet kehittdmistoiminnan kiinnostavana ja yh-
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teistyota lisaavana ja etta on tarpeellista kokoontua tAman aiheen tiimoilta. Ryh-
ma& sopi seuraavan ryhmatapaamis ajankohdan. Kiitin ryhmaa aktiivisesta otteesta.

Neljéas ryhmé&tapaaminen 6.5.2013.klo 14-15.15 Terveyskeskus kokoushuone. Pai-
kalla 10 ryhménjasenta ja 1 opiskelija
Aihekokonaisuudet: Liite 4. Viestintd, tiedonkulku, tydkierto, ISBAR-kertaus, poti-

lasohjaus,valiarviointi

viestinta periaatteet

palveluketjun tiedonkulku ISBAR-kertaus

kriittiset tekijat kirjaaminen

sujuvuus potilasohjaus

tiedonkulun katkokset tyokierto

wiion lait valiarviointi
keskustelu

Neljas ryhmatapaaminen 6.5.2013. Paikalla oli kymmenen ryhméanjasenta ja yksi
opiskelija. Ensin kavimme |&pi teoriaa viestinnadsta ja ja palveluketjussa tapahtuvaa
viestintaa ja tiedonkulkua. Kaarina, Tantun (2007) vaitoskirjassa, tuli esille tervey-

denhuollon kriittiset tekijat asiantuntijuus, tiedonkulku ja osaaminen.

Keskustelimme tiedonkulun sujuvuudesta ja tiedonkulun katkosten syista, siita etta
voi tulla katkoksia esimerkiksi kotihoidossa, jos ei saa puhelimella yhteytta tai kun
ei ole tietokoneita asiakkaan kotona. Keskustelimme siitd miten néissa tilanteissa
toimitaan. Tassa tapaamisessa ei ollut mahdollisuus asiaa selvittaa tarkemmin, jo-
ten sovimme, ettd palaamme viela aiheeseen seuraavassa syksyn kokoontumises-

sa.
Keskustelimme viestipiikin kayttamisesta ja, etta siind on hyva olla kuittaus kaytan-
t6. Keskustelussa tuli esille, etta kotihoidossa ja muissa jatkohoitopaikoissa yhteen-
vedon kirjaaminen, kun asiakas siirtyy terveyskeskukseen.

” Olisiko mahdollista laittaa yhteenveto .”

Keskusteluissa tuli myds se, etta joissakin yksikoissa on kaytdssa vahaisempi va-

linnan mahdollisuus kayttaa otsikoita.

”Ei ole niin laajamittaisesti kaytossa.”
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Keskustelua oli my6s tiedon luottamuksellisuudesta ja asiallisuudesta. Ryhma kes-
kusteli siita, etta kirjaamisessa tulisi nakya toimintakyky, minka tyyppista liikkkumi-

nen on ja miten paljon liikkuu paivittain.

” Se miten liikkuu paivittain.”

Keskustelua oli ravitsemuksen , ladkityksen , kudoseheyden kirjaamisesta ja tie-
dosta onko oltu omaiseen yhteydessa. Keskustelua oli myos vapaantekstin kirjoit-

tamisesta.

Kavimme keskustellen lapi Wiion lait. Kerroin tiedonkulkuun liittyvista periaatteista
ja siitd, ettad jokaisella on vastuu tiedonkulussa ja oman perustehtavan hoitamises-
sa. Kavimme keskustellen periaatteet |api ja keskustelimme siita, etta jokaisen vel-
vollisuus on lukea tydpaikalla kokousmuistiot ja viestivinkot. Keskustelimme kirjaa-

miseen liittyvista yhteisista periaatteista.

Kertasimme ISBAR- menetelman, annoin tietoa ja jaoin esitekirjaset ja kortit heille
jotka eivat viimekerralla olleet rynméssa. Ryhméassa on tama menetelma otettu
kiinnostava ja tarpeellisena uutena asiana vastaan. Ryhmalaiset vievat asiaa

eteenpain omiin yksikkoihinsa.

Potilasohjauksesta on aiemmin keskusteluissa sivuttu ja ettd huomioidaan kotiutta-
misprosessin joka vaiheessa. Kerron, etta ohjaus on ydinosaamista ja ohjauspro-
sessin vaiheet kaytiin lapi. Keskustelussa tuli esille, etta oli tarpeellista kasitella
myds tama alue ja ohjauksen kirjaaminen ja arviointi ja miten potilaan jatko-ohjaus

suunnitellaan. Keskustelussa, etta kirjataan yhteenvetoon annettu ohjaus.

Tyokiertoa on sivuttu aiemmissa kokoontumisissa ja siité kerroin perusasiat. Ai-
heesta oli vilkasta keskustelua.Kiinnostusta oli ja joku kertoi, etté ei halua tydkier-
toon. Keskusteluissa tuli esille, etta toisen tyontunteminen kiinnostaa ja se, etta

tydolosuhteen toisessa yksikdssa kiinnostaa.

”Se mita siella tehdaan.”

Ryhma ei halunnut sopia viela syyskuuntapaamisaikaa. Sovimme, etté ilmoitan

sahkdpostilla heindkuussa ajankohdan ja itsekukin ryhmalaisista ilmoittaa jos tama
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aika ei kdy. Sovimme, ettd jokainen miettii tyoyksikossa keskeisia kotiuttamisen
asioita, joita on noussut ryhman myotéa. Sanoin, etta tukena luentomateriaalit ja yh-
teenvedot tapaamiskerroista. Lopussa oli valiarviointi. Keskustelimme ja ryhma ar-
vioi kehittamistoimintaa. He kertoivat kehittamisryhman merkinneen heille tarpeellis-
ta foorumia, jossa on voinut ilmaista ajatuksiaan ja on saanut tietoa jota, on voinut
vieda tyoyksikkoon. Ryhmassé oli myos arviointia kehittamisen suhteen siitd, mita
on tapahtunut tyoyksikoissa kehittdmisen aikana. Ryhmalaiset kertoivat, etta 1aak-
keiden tarkistukseen ja kirjaamisessa kiinnitetdéan enemman huomiota ja luetaan
tarkemmin tekstit potilaan siirtymistilanteista. Asioihin kiinnitetddn enemman huo-
miota ja keskustellaan ja tietyissa asioissa kehittaminen nakyy. Lopussa oli valiarvi-
ointi kaavakkeen jako jokaiselle. Osa taytti taman ja palautti samalla ja osa sanoi
palauttavansa

Viides ryhméatapaaminen
2.9.2013 klo 14 -15 Terveys-
keskus kokoushuone
Paikalla 6 ryhméan jasenta
Aiheet. Liite 5.Kertaus ja
suunnittelu

-kuulumiset

-arviointia

- suunnittelu

-kertaus

-véliarvioinnin palaute
-ohjeistus

-aihepiiriin rajaaminen
-vierailut toisiin yksikdihin
-keskustelu

-palaute

Viides ryhmatapaaminen 2.9.2013. Paikalle oli tullut kuusi ryhmanjasenta. Ryhma
kokoontui keséan jalkeen. Kysyin aluksi tunnelmia ja ryhma kertoi kuulumiset. Kehit-
tamisryhma koetaan tarpeellisena Keskustelussa tuli esille, etta kotiuttamiseen on
kiinnitetty yksikdissa enemman huomiota taman kehittamistoiminnan myota. Aikaa
oli kulunut edellisesta tapaamisesta lahes nelja kuukautta ja ryhméan katsoi tarpeel-
liseksi kertailla oppimisalueita. Kiitin ryhmaa valiarviointiin vastaamisesta. Kerron
valiarvioinnin merkityksesta. Kysyin miten ryhma haluaa ideoida jatkoa. Keskuste-
limme ja ryhméaléaiset halusivat viimeiselle kerralle pienryhméatydskentelyd. Kavimme
kevaan aikana kaydyt aihealueet kertaillen 1api. Sovimme viimeinen tapaamisen

ajankohdan lokakuun alkuun. Sovimme, etta siihen ryhmaléaiset valmistautuvat tyo-
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yhteison kanssa tekemalla kirjallisen pienen tuotoksen seuraavaan tapaamiseen.
Naita sitten tyostetaan lokakuussa. Sovimme, etté laitan tarkemmat ohjeet sahko6-
postin kautta kaikille seuraavaa kertaa varten. Keskustelimme oppimisprosessista
ja yhtendaisen tietopohjan perusteista. Tarkensin asioita. Keskustelimme my6s aihe-
piirin rajaamisesta. Kerroin, ettd ajankayton ja rajauksen nakokulmasta ei ole mah-

dollista kasitella aiheita kotisairaala, kotiutushoitaja ja yohoidon kehittaminen.

Kysyin kotihoidon, tiedonsiirron kaytanndista sellaisessa tilanteessa kun ovat asiak-
kaan kotona. Ryhma sai vastauksen, etta asiakkaan kotona ei ole séhkdista tiedon-
siirto mahdollisuutta. Kirjaaminen tapahtuu jalkikateen Efficalle. Tama kysymys liittyi
toukokuun 2013 ryhman oppituntiin.Keskustelimme ja jotkut ryhmalaiset olivat kay-
neet tutustumiskaynnilla toisessa yksikdssa. Tuli esiin, ettd ymmarrys toisen tydym-
paristosta ja tydsta muuttuu kun on mahdollista tutustua ja ndhda konkreettisesti

olosuhteet, joissa toimitaan. Ryhmalainen kertoi, ettd ymmartaé tutustumiskaynnin

jalkeen toisella tavoin siella tehtavaa tyota.

Ymmartaa eri tavalla sité tyota.”

Vierailu oli ollut antoisa ja siella oli selvitetty hyvin yksikon toimintaa.Ryhma sopi

seuraavan ryhmatapamisajankohdan

Kuudes ryhmatapaaminen 7.10.2013 klo
14-15.20 . Terveyskeskus kokoushuone
Paikalla 10 ryhmén jasenta

Aiheet.Liite 6. Esiteltavat mallit, ryhman kir-

jalliset tuotokset, kotiuttamisen malli

-Siikalatvan malli
-Pyhé&jarviseudun pilotti
-ryhmien kirjalliset tuotokset
-sopiminen jatkosuunnitelmasta
-malli

-suunnittelu

-ryhma arviointi

- yksil6 arviointi arviointi kaavake

Kuudes ryhméatapaaminen 7.10.2013. Paikalla oli kymmenen ryhméan jasenta.
Esittelin Siikalatvan alueellisen kotiuttamismallin, siin& kehittdmisen keskipisteena
oli asiakas ja kehitettiin tiedonkulkua ja yhteisty6ta. Malli on hyva kaytanto. Esittelin

my6s toisen mallin Pyh&jarviseudun pilotti -hankeen. Tama oli osa Kaste -hanketta
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2012. Pyhéajarven pilotti hankkeen tavoitteena oli idkkaan ihmisen kotona asuminen
mahdollisimman pitk&d&an. Hanke keskittyi kotiuttamiskaytantojen kehittdmiseen.
Tassa hankkeessa keskeista oli kotiutusneuvottelu malli. Kerroin myds lyhyesti mita

tarkoittaa hyva kaytanto. Aiheet herattivat mielenkiintoa ryhmassa.

Siirryimme ryhmal&isten tekemiin kirjallisiin tuotoksiin, jotka he olivat tydyhteisdis-
séaan valmistelleet. Jokainen esitti oman tuotoksensa ja ryhméalaiset kommentoivat
toisiaan. He keskustelivat jokaisesta kokonaisuudesta. Keskustelu oli sujuvaa esille
tuli kehittamiskohteita, joita oli tunnistettu omissa tydyksikoissa, nakokulmia ja eh-
dotuksia. Tassa ryhméatapaamisessa, aikaa meni paljon tehtavien lapikaymiseen.
Kerroin, ettd on myos paatettava jatkosuunnitelmasta, miten eteneminen tapahtuu.
Ryhma sopi, etta tehtavaa jaa jatkossa tyostamaan kaksi ryhman jasenta ja tutkija,
tama tapahtuu padasiassa sahkopostin valityksella. Lisaksi kaikki ryhman jasenet
ovat tavoitettavissa sahkopostin valityksella ja osallistuvat tarpeen mukaan. So-
vimme myads, etta malli muodostuu kotiuttamiseen liittyvista ohjeistuksesta. Keskus-
telua oli kotiutuksen tarkistuslistan tarpeellisuudesta. Sovimme, etté otetaan tdma
suunnitelmaan ja kootaan lisdksi kattavat yhteystiedot eri toimipisteista, joihin poti-
laat kotiutuvat. Ryhma sopi, etta tasta kehittamisryhmasta muodostuu jatkossa ko-

tiuttamisen yhteistydryhma. Lopussa oli loppuarviointi

5.4 Arviointi

Valiarviointi yksildéarviointina : 6.5. 2013 ryhmatapaamisessa oli valiarviointi yksi-
|6arviointina kaavakkeelle (lite 7).Kaavakkeet jaoin tapaamisessa kymmenelle ja
neljalle laitoin sahkdpostissa. Valiarviointiin vastasi yhdeksan ryhman jasenta. Va-
liarvioinnin perusteella toukokuussa ryhma oli paassyt siihen tavoitteeseen mika ol
asetettu. Ryhma oli koettu tarpeellisena ja oli saanut tietoa ja sitéd on voinut vieda
tyoyhteisdéon. Oli pohdittu tydpaikassa kehittdmisasioita. Yhteistyd ryhmassa oli
toiminut. Materiaalia oli ollut riittavasti ja se oli ollut tarpeellista. Ohjaukseen oltiin
tyytyvaisia, tiedottaminen oli toiminut hyvin. Toimintatapaa ei ollut tarvetta muuttaa

toukokuun arvioinnin perusteella.

Valiarviointi ryhmaarviointina: 6.5. 2013 ryhmatapaamisessa oli valiarviointi ryh-
maarviointina keskustellen. Ryhmalaiset kertoivat kehittamisryhman merkinneen
heille tarpeellista foorumia, jossa on voinut ilmaista ajatuksiaan ja on saanut tietoa
jota, oli voinut vieda tyoyksikkdon. Ryhmaélaiset kertoivat, etta ladkkeiden tarkis-

tukseen ja kirjaamiseen kiinnitetddn enemman huomiota ja luetaan tarkemmin teks-
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tit potilaan siirtymistilanteista. Asioihin kiinnitetdédén enemman huomiota ja keskustel-
laa ja tietyissa asioissa kehittaminen nakyy. Materiaalia oli ollut riittavasti, tiedotta-

minen on toiminut hyvin ja ohjaus oli ollut riittavaa.

Loppuarviointi yksiloarviointina: 7.10.2013 oli loppuarviointi yksildarviointina (liite
8). Kaavakkeet jaoin ryhméatapaamisessa kymmenelle ja neljalle 1ahetin s&hkopos-
tilla. Loppuarviointiin vastasi kahdeksan ryhman jasenté. Loppuarvioinnin vastaus-
ten perusteella ryhma oli paéssyt tavoitteisiin. Oli saatu tietoa ja kehittAmistoimintaa
oli suunnattu omaan tyohon. Tiedottaminen oli toiminut ja ohjausta oli saatu. Ryhma

oli koettu tarpeellisena ja yhteistyota lisaavana.

Loppuarviointi ryhmaarviointina: 7.10.2013 ryhméatapaamisessa oli loppuarviointi
keskustellen. Ryhmalaiset kertoivat, etta yksikodissa kiinnitetddn enempi huomiota
kotiuttamiseen ja potilaan kotiuttamisessa oli enempi yhteisty6ta ja yhteisen tavoit-
teen merkitys ymmarretdan paremmin. Ryhmalaiset kertovat, ettd asenne ja tieta-
mys aiheeseen oli lisdantynyt. Ryhma oli kokenut tapaamiset merkittavina ja niista
oli viety tietoa tydyhteiston ja tydyhteisdissé on |0ydetty omia kehittamiskohteita.
Yhteistyd muotona ryhma oli ollut hyva ja toimiva. Opetus materiaalia oli ollut riitta-
vasti ja tietoa oli saatu. Ohjaukseen oltiin tyytyvaisia. Ryhmatapaamiskertoja oli ol-

lut riittavasti.

Osa ryhmalaisista ja jotkut tydyhteisot ovat kdyneet tutustumiskaynneilla eriyksikoi-
hin. Ryhmalaiset kertoivat, etta tutustumiskaynnit toisiin yksikéihin on koettu tar-
peellisena. Toisen tydn ymmartaminen on lisdantynyt. Ryhmaléiset sopivat, etta jat-
kosuunnitelmana on, etta taméan ryhman jasenistd muodostuu kotiuttamisen kehit-
tamisryhma. Arviointia on ollut lisdksi ryhméatapaamis kerroilla, joka kerta tunnin lo-

pussa. Lisdksi pyysin palautetta ryhmalta, jokaisen tapaamisen jalkeen.

5.5 Kaotiuttamisen opas

Oppaan lahtokohtana olivat kehittdmisryhman kirjalliset tuotokset ja keskustelut, joi-
ta he kavivat vimeisessa ryhmatapaamisessa 7.10.2013. Naiden keskustelujen
pohjalta ryhma laati kotiuttamisen ohjeita ja kokosi yksikdiden yhteystiedot (liite 9).
Lisdksi kehitimme kotiutuksen tarkistuslistan (lite 9). Naistd muodostui kokonai-
suus, joka on laadittu oppaan muotoon (lite 10). Oppaan tarkoituksena on tuoda

kotiuttamisesta tietoa niin tyoyksikkdon kuin yhteisty6tahoille.
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POHDINTA

Kehittamisen lahtokohtana oli kotiuttamisen kehittdminen yhdessa ryhméan kanssa.
Yhdessa pohtien kehittyi keskusteleva ilmapiiri. Ryhma keskusteli eri nakokulmista
asioita tarkastellen. Ryhmalaiset kertoivat viimeisessa tapaamisessa, siitd miten yh-
teisen tavoitteen merkitys on selkiytynyt. Tama kehittamistoiminta avasi ovia yksi-
koiden valilla. Kehittamisryhma paatti ensimmaisessa tapaamisessa jarjestaa vie-
railuja eri yksikoihin. Naita vierailuja he toteuttivat itsenaisesti ja ryhmalaiset kertoi-
vat, ettd ymmarrys toisen tekemasta tyosta muuttuu kun ndkee ja saa tietoa miten

toisessa yksikdssa toimitaan. Kehittamisryhma paasi tavoitteisiin.

Yhteistydon merkitys tuli esille ryhméatapaamisissa keskusteluissa. Jokaisella oli
mahdollisuus tuoda esille omia ajatuksia, joista ryhméa keskusteli ja muodostui eri-
laisia nakemyksia. Tietoa vietiin tydyhteisdihin ja ryhmalaiset arvioivat eri vaiheissa
kehittamistoimintaa. Viimeisessa tapaamisessa ryhma sopi, etta tastd kehittdmis-

ryhmastd muodostuu jatkossa kotiuttamisen yhteisty® ryhma.

Salomaan (2004) tutkimuksessa tutkimustuloksissa hoitajat kertoivat yhteistyén-
merkityksen térkeaksi kotiuttamisessa. Poyryn & Peralan (2003) tutkimuksessa
mainitaan, etta todellinen yhteistyd syntyy yhteistoiminnan kautta. Taman kehitta-
mistoiminnan aikana oli mahdollisuus toimia yhdessa kaytettavan ajan puitteissa.
Potilaan kotiuttaminen on yhteisty6ta. Jatkossa kotiuttamisen kehittaminen antaa li-
saa mahdollisuuksia yhteistydon syntymiseen. Salomaan (2004) tutkimustuloksissa
osa hoitajista ilmaisi, ettd ammattitaitoa ei arvostettu toisessa yksikdssa ja oli erilai-

sia kasityksia vanhuksen kotiutuskuntoisuudesta.

Taman kehittamisprosessin aikana ryhma keskusteli ja toi erilaisia ajatuksia kes-
kusteluun. Vierailut toisiin yksikdihin ovat osaltaan avartaneet nakemysta yksikossa
tehtavasta tyosta. Merkitysta oli, silla etté oli mahdollista keskustella erilaista kotiut-

tamiseen liittyvista asioista.

Yhteisen mallin rakentamiseen osallistui koko kehittdmisryhma oppimisen ja lopuksi
tyoyksikoissa tehtyjen tuotosten avulla. Nain muodostettiin yhtendinen malli jonka
lahtékohtana oli kotiuttamisen ohjeistus, josta tutkija muokkasi kotiuttamisen op-
paan. Oppaan tarkoituksena on tuoda tietoa henkilokunnalle ja yhteisty6tahoille.

Kotiutuksen tarkistuslistan tarkoituksena on helpottaa organisointia ja kotiutuksessa
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muistettavia asioita. Henkilokunta on kehitellyt listaa ja muokannut siitéa kaytto ver-

sion.

Heikkisen ym. kirjassa (1999, 45) mainitaan, ettd toimintatutkimuksen tuloksena ei
voida pitad, jotain tiettya uutta toimintakaytantoa, joka toteutettaisiin toimintaprojek-
tin paattymisen jalkeen. Parempaa kaytantoa on tilapainen kunnes kehitetaan viela
parempi tapa toimia. Toimintatutkimuksen myodnteisena tuloksena voi pitda uudella
tavalla organisoituvaa reflektiivisesti etenevaa prosessia. Toiminnan ja tavoitteiden
jatkuvaa pohdintaa ja kehittamista. Talloin kehittamisen sykleille ei ole paatepistet-
ta.

Prosessiarviointi tuottaa materiaalia erityisesti toiminnan parantamiseen ja antaa
ymmarryksen miten lopputulos on syntynyt. Prosessiarvioinnin avulla on mahdolli-
suus kehittamisprosessin seuraamiseen, ymmartamiseen, ohjaamiseen ja doku-
mentointiin. Ajatuksena on, etta kehittdmistytssa opitaan yhdessa ratkaisemaan
ongelmia ja keskeistd on mita tapahtuu projektin aikana ihnmisten valisessa toimin-

nassa. (Seppanen- Jarvela, 2004.19.)

Arviointia toteutettiin, joka tapaamisen yhteydessa ja lisaksi oli valiarviointi ja loppu-
arviointi. Kehittamisprosessin aikana oli ryhméa- ja yksil6arviointia. Arvioinnin avulla
oli mahdollista ohjata kehittdmistoimintaa. Naiden tietojen perusteella seurasin ke-
hittdmisprosessin etenemista ja tarkastelin sitd onko tarvetta muuttaa suunnitelmaa.

Ryhmalaiset arvioivat koko prosessin ajan toimintaa.

Ryhma oli mukana kehittdmisen erivaiheissa aktiivisesti. Taman kehittamistehtavan
my06td on saatu uusia mahdollisuuksia jatkossa kotiuttamisen kehittdmiseen. Ryh-
man jasen on kouluttanut vuodeosaston henkilokunnan ISBAR — menetelman kayt-

tamiseen.

Itselleni kehittaminen tarkoitti vuoden kestavaa prosessia, johon on sisaltynyt erilai-
sia vaiheita. Alkuvaiheessa oli suunnittelua ja tiedonhankintaa. Kehittdmisen ede-
tesséa oppituntien suunnittelua, materiaalien kokoamista, tiedottamista, yhteenve-
tojen kirjoittamista ja arviointia. Tavoitteena on ollut tAman opinnaytetydn loppuun-
saattaminen. Itselleni tutkijana kehittamisty® on ollu antoisa ja opettavainen koke-
mus. Ryhma on ollut toimiva ja ryhmé on kokenut kehittamistoiminnan tarpeellise-

na.
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Jatkotutkimusaiheita on kaksi. Kirjaaminen tuli esille kaikissa ryhmatapaamisissa ja
osa ryhmalaisista ilmaisi kirjaamisen kehittamisen tarpeita. Jatkotutkimusaiheena
on mahdollista olla kirjaamisen kehittdminen yksikdissé. Toisena jatkotutkimusai-

heena on hoitajien kokemukset kotiutuksen tarkistuslistan kayttamisesta.
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LIITTEET
LIITE 1 ESITTELY, IDEOINTI JA SUUNNITTELU

KEHITTAMISTEHTAVAN AIHE JA
TAUSTAA

Kotiuttamiskaytdntojen kehittaminen
Lapinlahden terveyskeskuksessa.

Tyoelamalahtoisyys

AIHEEN ESITTELY Kehittamistehtavi

5.2.2013 Lapinlahden terveyskeskus

TAUSTAA

TAVOITE JA TARKOITUS
Henkildstd vuodeosasto 1:/13 ovat todenneet, ettd KEHITTAMITEHTAVANTAVOITE. Keytantojen
kotiuttamisen kehittaminen on aiheellista, jotta auklals“emlnen ryhmassd. Yhteistyd muotojen
loytyisi yhtendisia ja toimivampia kaytantoja. kehitiaminen.
Potilaita tulee osastolle paivystyksen ja KEHITTAMISTEHTAVAN TARKOITUS: Tiedon
erikoissairaanhoidon kautta. luominen ryhmdssé. Yhtendinen
Erikoissairaanhoidossa ovat hoitoajat lyhentyneet toimintamalli.

ja sieltd tulee potilaita osastolle yhd
nopeammalla ajoituksella. Potilaita i aina saada
joustavasti ja viivytyksettd kotiin. Silloin
muodostuu tilanne, ettd ei ole potilaspaikkoja
erikoissairaanhoidosta tuleville.

RYHMA TUTKIMUSMENETELMA

Toimintatutkimus, ryhmétapaamisissa
edetddn keskustellen. Kaytannntieto tulee
ryhmastd ja tuotua teoriatietoa tutkijalta.
perustuu ajatukseen, ettd toimintaan tulee
muutosta.

toiminnan suunnittelu, toteutus ja arviointi

Ryhmaan osallistuu henkilokuntaa
Lapinlahden terveyskeskuksesta ja yksikdistd
joihin asiakkaita/potilaita kotiutetaan:
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KOGNITIIVINEN OPPIMINEN

Oppimiskasityksen  lahtokohtana, ettd huomio
kohdentuu informaation prosessointiin.
Oppimiseen vaikuttaa oppija ja hanen
ominaisuudet. Kognitiivisen oppimiskasityksen
mukaan havaintoja tehdessamme tulkitsemme ja
valikoimme informaatiota tietoisesti tai
tiedostamatta. Kognitiivisessa oppimisessa on
skeema kdsite keskeinen. Tamad tarkoittaa
aiemman tiedon ja kokemuksen muokkaamaa
ennakkokasitystd. (Lehtinen ja Kuusinen
2001,85-86.)

I~

AIKATAULU JA SOPIMINEN

Ryhmdtapaaminen maalis-,huhti-, touko-,
syys- ja lokakuussa

n.1,5h

Paikka ensisijaisesti terveyskeskus
kokoushuone

Ajan sopiminen ainakin maaliskuulle.

"

KIITOS

Kiitos mielenkiinnosta!
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OSALLISTAVAT
KEHITTAMISMENETELMAT

Osallistavassa kehittdmistoiminnassa pyritadn
laajenevaan dialogiin, jossa toisilta opitaan ja
heistd ollaan kiinnostuneita. Aktiivinen
osallistaminen on mahdollista avoimessa
vuorovaikutus tilanteessa. Dialoginen
ahestymistapa perustuu tapaan kysyd ja oppia
toisilta. Kehittaminen on avoin prosessi, siind
tavoitteita tai tuloksia ei voi tietdd etukateen, silld
ne madritellddn yhteisen prosessin aikana.
Osallistavan arvioinnin luonteeseen kuuluu
arvostava nakokulma ja arvioitavasta kohteesta
S?Itg;lr; vahvuuksia (Toikko ja Rantanen 2009,

IDEOINTI JA SUUNNITTELU

Ideointia aiheesta: Kotiuttamiskdytantdjen
kehittdminen Lapinlahden terveyskeskuksessa

Tavoite on ryhmdn koostama malli.
aivoariihi

Laita paperille ja kootaan yhteen.
Mitd tulee mieleen, ajatuksia?

Mitd aiheita ?

Mitd menetelmid ?

Kotitehtdvid jossain vaiheessa?

Hassinen, Jukka.2008. Partus QY. ideointity skalupakki ja -
tyokaluja ideanikkarille. [viitattu 2013.01.20] Saatavissa: http://
www.jelli.fi/lataukset/2011/05/5.27/ideointimenetelmia

Lehtinen, Emo ja Kuusinen, Jorma. 2001.
Kasvatuspsykologia. Juva: WS Bookwell Oy.

Toikko, Timo ja Rantanen, Teemu.
2009.Tutkimuksellinen kehitt amistoiminta. Tampere;
Tampereen yliopistopaino Oy .
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LIITE 2 KOTIUTTAMINEN, KOTIUTTAMISPROSESSI, KOKONAISTILANTEEN KARTOITTA-
MINEN, MITTARIT, YHTEISTYO

Aiempaa tutkimustietoa

Kansainvalistd tutkimusta. Atwal, Anita ( 2002) Iso
-Britannia, tapaustutkimus. Ty éntekijsiden

KOTIUT[AM INEN, ammattitaidolla keskeinen sija kotiuttamisessa ja

ammattitaitoa kotiuttamiseen saa ty okokemuksen

KOT'UTTAM'SPROSESS', kautta. Tiedonsiirtdmisessa oli ongelmia ja
YHTE'STYO raportoitu tieto ei siirtynyt aina.

Mistiaen, P ym.(1997) Alankomaat. Viikko
kotiutumisen jdlkeen. Tarkoitus saada tietoa
kotiutumisen jalkeisista ongelmista.
Tutkimustuloksena 80% vastaajista koki saaneen
liian vahan tietoa levosta ja likunnasta ja eiv dt
tienneet keneen ottaa yhteytt d. Kotona oloon liittyi
hankaluuksi ja liian v ahan apua

4.3.2013 Lapinlahden terveyskeskus

Aiempaa tutkimustietoa

Suomessa on aihetta tutkittu useista nakékulmista. Suomessa keskeinen
tutkimus on Teija Hammarin , vaitéskirja, 2008. Palvelujen
yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa —kotihoidon asiakkaan
avun tarve ja palvelujen kaytté sekia PALKO- mallin vaikuttavuus ja
kustannusvaikuttavuus. Tama tutkimus on osa Palveluja yhteen sovittava
kotihoito —ja kotiutumiskaytannon kehittaminen ja testaaminen (PALKO)
projektia, siina kehitettiin, toimeenpantiin ja arvioitiin uudenlainen palveluja
yhteen sovittava kotihoito- ja kotiutumiskaytants (PALKO- malli).( Hammar
2008, 4).

Teija Hammarin tutkimus tuo uudenlaisen mallin , palveluja yhteen
sovittavan kotihoito ja kotiutumiskaytannon vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta. Kehitetty kaytants tarkoittaa, ettad kehittaessa
kotiutumis- ja kotihoitokaytantsja PALKO- mallin suuntaisesti kunnissa
voidaan tuottaa palveluja ikaantyneelle vaestolle entista tehokkaammin. (
Hammar 2008, 5.)

Palko—malli

Terapeutit
Omahoitaja -t Sosiaalitydntekija

SAIRAALA
KOTIHOITO

Avohoidon
hoitotiimi:
Laakari
Kotipalvelu
Kotisairaanhoito
Fysioterapia
Sosiaalitydntekija

Tukipalvelut
(ateria-, kulejtus-,
pesu yim.)

i lta- ja ydkotipalvelu }
i ja -kotisairaanhoit

KUVIO.PALKO-MALLI, asiakkaan
kotiutuminen sairaalasta.( Perala ja

. Hammar 2003,29.)
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Aiempaa tutkimustietoa
Onnistunut kotiutuminen edellyttad suunnittelua
) Potilaiden sairaalasta kotiutumiset ovat J;yhteistyété. joka qloiltletaanhvarlhain. |
T AT . otiutuminen suunnitellaan yhteistydssa potilaan
krIIFtIS.Ia va|he!ta, JOllla O_n vaikutusta omaisen/laheisen, sairaalan /terveyskeskuksen
potilaiden hyvinvointiin ja seka potilasta hoitava kotihoidonhenkiloston tai
hoitotoiminnan vaikuttavuuteen muun jatkohoidon tahon kesken.(Rantasalo
o . ' 2007,52-53)
HOItO&J&t S&IF&&|OISS&J&1 » Kotiuttamiseen on todettu liittyvin monenlaisia
terveyskeskuksissa ovat lyhentyneet ja ongelmia, esimerkiksi valmistelematon kotiutus,
: : puutteita hoidonjatkuvuudessa, tiedonkulun ja
potllaat Sa.attava.t kongtua L yhteistyon ongelmat, vastuun siirtaminen eri
huonompikuntoisenakin. (Poyry ja tahojen kesken ja yhteisten hoidontavoitteiden
Perild 2003, 9, ) puuttuminen, (Hammar 2008, 27.)

KOTIUTTAMISPROSESS

Kotiuttaminen on prosessi, joka alkaa potilaan KOTIUTTAMISPROSESSI

tullessa terveyskeskukseen. Loppuu kun potilas

kotiutuu. Prosessi paattyy kotiuttamisen jalkeen » Prosessi on potilaan, omaisen ja

awviointiin, Kotiuttamisprosessin tarkoituksena on henkilokunnan yhteistyotd. Keskeistd on
helpottaa siirtymistd ymparistdsta toiseen. kotiutussuunnitelman tekeminen.

(Rantasalo 2007,7,8.) Kotiutuspadtos tulee tehdd yhdessa potilaan,
Kotiuttamisprosessin vaiheet ovat , potilaan omaisen ja tarvittaessa kotihoidon
kotiutusvalmiuden arvioiminen, kotiutuspéétdksen henkiloston kanssa. (Rantasalo 2007, 52 -
tekeminen, kotiutuksen organisoiminen ja 54.)

kotiutusprosessin arvioiminen. (Rantasalo 2007, 21,22. » Kotiuttamisprosessi kaynnistyy suunnittelulla,
) jonka potilaan omahoitaja aloittaa yhdessa

potilaan kanssa mahdollisimman pian
tulovaiheessa. (Karppinen 1997,5.)

Hyvén kotiuttamisen prosessi Jatkoa edelliseen
» Leena Koposen, 2003, 21-22. Viitdskirjassa, » Toisessa vaiheessa laaditaan alustava
ldkkadn potilaan siirtyminen sairaalan ja suunnitelma kotiutumispaivsts,

kodin valilla. Bull & Roberts 2001 kuvaa
tehokasta kotiutuksen suunnittelua nain.
Hyva kotiuttaminen tapahtuu

kommunikaatio potilaan, perheen ja
hoidonantajatiimin valilla.

moniammatillisen tiimin toimesta. » Kolmas vaihe valmistautuminen kotiin
Kotiuttamisprosessiin kuuluu nel vaietta ja lahtemiseen, kommunikaatio timin ja
kolme kommunikaatio kehad. Ensimméisessa kotihoidon valilla.

on vaiheessa tutustuminen potilaaseen, » Neljis vaihe siirtyminen kotiin,
kommunikaztio potilaan, omaisen ja eri kommunikaatiossa korostuu suhteiden

hoidonantajien valila luominen kotihoidon hoidonantajiin.
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PAIVYSTYSPOTILAAN HOITOKETJU - KULKUKAAVIO

Pantetty 28 10 2006 Laatinut Sega Savolanen
ASIAKAS/
POTILAS
Ambulanssi?
SAIRAAN- “ s \
KULJET-
TAJAT \
L \ ol ] wyns
AVUSTAJA 6 Tarkastaa
lasiakastiedot Jatkokuljetus?
ja huolehtii
e ; I asiakas- 1
1 Varaa ajan PN/ | nousut 7 Ottaa vastaan 9 Hy
HOITAJA i P potiaan, hoitaa g
ja vaimistelee i
L jatkohoidon
varten.
LAAKARI
| E———— .
PROSESSIN: Lyhytaikaispotilaan hoitoprosessi terveyskeskus vuodeosasto 1:lla Sivu:
omainen
hoitajat ja
osaston-
sihteeri
ldkri
sidosryh
mit
tieto-
jdrjestelmd
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HOITOTIEDOTE KOTIHOIDON ASIAKKAASTA PAIVYSTYKSEEN/ JA
JATKOHOITOON

Nimi HI5 tunnus:

Osoite puh
Lihiomainen: puh: Asuu yksin 1 Ei asu yksin
Onko omaiselle ilmoitettu (potilaan luvalla? ) kylld ci

Miksi nvt lihtee piiivystykseen, voinnin tila: Huomiot/ havainnot (esim. ihon kosteus.

hengitystaajuus, ripulit, oksentelu ym.)

Psyykkinen tila
Fyysinen kunto ennen piivystykseen joutumista (: esim. omatoiminen, autettava, tiysin autettava)

Hoitotoimenpiteet ennen péivystykseen lihtsi ( esim. RR- mittaus .pulssi, limpd. VS)

Onko ruokaillut: kylld ei
Ruokavalio,
lirkeimmiit diagnoosit

Virtsaus: Normaali '/ virtsankarkailua [ | toistokatetrointi [ x vrk,

Liikeaineallergia

Laitettu seuraavat liikk : (esim. i iinikyni, i iimitipat)
O t /saanut lijikkeet

EHOITO

— gass
=== |

|
| |
[ Tarv: | =4

— = —————=on

Asiakas saa kotihoidonpalveluja : kotisairaanhoito " kotipalvelu | ateriapalvelu © turvapalvelu
Omaishoitoa 0 Hoitajan yhteystiedot
Apuvilineet

Pvm Lihetuji Yhteystiedot

Kokonaistilanteen kartoittaminen

» Yhteistydssa potilaan, omaisen, kotihoidon tai muiden hoitavien tahojen kanssa
selvitellaén toimintakyvyn ja kotona selviytymisen kokonaistilanne. Kotiuttamisen
suunnittelu aloitetaan néiden tietojen perusteella.

» Hoidon tarpeen arviointia ja hoidonaloittamista ja kotihoidonsuunnittelun kaynnistamista
nopeuttaa tieto sairaalaan tulo syista ja aiemmasta kotona selviytymisesta.(Perala ja
Hammar 2003.18).

» Huomioidaan muistisairaudet, yksiléllisyys, ennakointi.

»  Potilaan voimavarat ja kuntouttava tygote alusta lahtien. Kuntouttava tygote tarkoittaa
ammattilaisten tydotetta, jonka avulla tuetaan ja edistetaén asiakkaan likkumis -ja
toimintakykya, itsendista selviytymistd, omatoimisuutta ja elamanhallintaa. Ihminen
nahdaén aktiivisena toimija, riippumatta siitd missa paikassa han on. ( Suvikas, Laurell ja

Nordman 2013, 356.)
. »  Toimintakyky voidaan méaérittaa joko voimavara lahtdisesti (jaljelld olevan toimintakyvyn
JatkUVUUS taso) tai todettuina toiminnan vajeina. Toimintakywylla tarkoitetaan ihmisen kykya selviytya
henkilokohtaisesta hoidosta, huolenpidosta ja péivittisista toiminnoista. Toimintakyky
» Parjannyt omatoimisesti tai omaisen koostuu fyysisestd, kognitiivisesta, psyykkisesta ja sosiaalista toimintakyvysta ( Hammar
auttamana. 2008, 30, Mustajoki ym. 2010,448.)
» On kotihoidon asiakas
» Tuleva kotihoidon asiakas » Mittareita: fyysinen toimintakyky Rava-indeksi,
» On jatkohoitopaikka, johon palaa. »  Kognitiivinen toimintakyky MMSE ja Cerad,

» (Perdld ja Hammar 2003,23,Pdyry ja Perdld
2003,15)

» Psyykkinen toimintakyky GDS.

»  Sosiaalinen toimintakyky. Yleensa kysytdan. Suomessa kéytetaan vahan valmiita
mittareita. WHO on sisallyttanyt myds ihmisen ympariston toimintakykya maarittévaksi

kijaksi. Asunnon ja ympériston liikuntaesteisyys heikentaa toimintakykya. (Hammar




Mittareita

v

v

v vy

Toimintakyvyn arvioimisessa. Ennakoiva toimintakyky
kartoitusta.(Kehitetty Kuvake-hanke/VAMU)
Kaatumisvaaran arviointi, tarkoitus tunnistaa iakkaan
alttius kaatumiselle varhain ja kartoittaa tekijat, jotka
lisaavat kaatumisalttiutta. Arviointiin on kehitetty .
tyovalineet ja mittarit. 1. Kysytdan ensin haastattelu ja
havannointi. 2. Testit ja mittarit. Kaatumisriskin arviointi
mittareilla FRAT, lyhyt arvio perusterveydenhuoltoon,
FROP — com lyhyt arvio kotihoitoon ja laajempiarvio.
Kaatumisella on selva yhteys terveyden ja toimintakyvyn
ongelmiin . www.th!.fi

Lue IKINA- OPAS: www.tapaturmat.fi
Vajaaravitsemus. Ravitsemustesti yli 65-v mna,

Yksinaisyys, yksinaisyyden tunnistaminen. www.thl.fi

KUOPION KAUPUNKI
Perusturva ja terveydenhuoito
VAMU

o Euroopan unioni
aluekehitysrahasto

KUOPRIO
ENNAKOIVA TOIMINTAKYKYKARTOITUS

Asiakkaan nimi hetu

Ei__Koti ja toimintaympirists

Asutteko yksin?

Paasetteko itse uios?

Pystytteko ja kotona ja esteitta?

Selviatteko portaissa itsenaisesti?

Ovatko palvelu- ja saatavila?

Haluaisitteko muuttaa jotain tal ajatelien?

I‘Ij‘_’xjj‘l’

(LTIT]

Sosiaaliset suhteet ja ympiisd

Onko teilla ystavia/sukulaisia, joiden kanssa pidatte saanndllisesti yhteytta?
Tunnetteko itsenne yksinaiseksi?

Huolehditteko jostakin henkilosta, joka tarvitsee apuanne?

Onko teilla henkiloa, joka auttaa teita, jos sairastutte tai Jjoudutte hatatilanteeseen?
Tunnetteko olonne turvattomaksi?

Oletteko
Pystytteko osallistumaan rittavasti kotinne tai ?
Kaytatteko alkoholia enemman kuin yhden annoksen kerraliaan tai seitseman annosta vikossa?
Yksi annos on pieni pulio keskiolutta tai siideria, 12 cl mietoa tai 8 cl vakevaa viinia, 4 cl viinaa (40%)

O

css0s00

&
m

Arkipdivan toiminnot ja liikkuminen

?
ysty! itse littyvista
Harrastatteko likuntaa tai ulkoilua vahintaan viisi kertaa vikossa?

Onko likkumisenne maara vahentynyt vimeisen puolen vuoden aikana?

Kaytatteko likkumisen apuvalinetta?

Vaikeuttaako kipu tai joku muu syy (esim. virtsavaiva) paivittaisia toimianne?
Oletteko kaatunut tai onko teilie sattunut tapaturmia vimeisen puolen vuoden aikana?

C l‘l‘ﬂ‘]‘_’lfr’

H
m

Ravitsemus
Syotteko vahintaan kerran paivassa lampiman aterian?

Ruokailetteko vahintaan nelja kertaa paivassa (sisaltaen paaruoan, valipalat)?
Onko ruokahalunne pysynyt ennallaan?

Onko painonne pysynyt ennaliaan viimeisen puolen vuoden aikana?
Hankaloittaako suun tai hampaiden kunto sydmista?

~oco000X

(TR (T

Cdo s

Ei__Uni, mieliala ja muisti
1 Oletteko nukkunut hyvin viimeisen kuukauden aikana?
Oletteko tuntenut itsenne viimeksi kuluneen aikana usein ?
Oletteko itse tai onko oliut muistinne ?

0|

Kylla_ Ei _Laakitys
1] o[_JOnko teilia kysymyksia laakkeiden kayttoon littyen?

Kylla Ei _Nako ja kuulo
0|

1 Naetteko lukea sanomalehtea laseilla tai iiman?
o 1 Kuuletteko tavallisen puheen? Vipuvoimaa
0| 1 Kaytatteko teille hankittua kuulolaitetta?

U:Lta

Paivitettv 22 2 2011
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NP NYVINVOINNIN LAITOS

Synlymaaxia

Osoite / osasto / huone:
Asumismuoto: yksin / itsendisesti / tuetusti
Arvioinnin tekijan nimikirjaimet
Arviointipaivamaars (pv/kk/vv)
ARVIOINTIPISTEET

Kaatumiset edeltavin Ei yhtadn kaatumista @p)
12 kuukauden aikana
Yksi tai useampi kaatuminen (ap)
viimeisen 12 kuukauden aikana
Yksi kaatuminen viimeisen | 6p)
3 kuukauden aikana
Useampia kaatumisia viimeisen @p)
3 kuukauden ajkana

1aakkeits | (1p)

Parkmscwlaakl(ys.

nesteenpoistoliskkeet, Yksi taake | [2p)
verenpainelaikkeet, Kaksi ladketts |6p)
uni- tai nukahtamisisakkeet

Useampi kuin kaksi ladketts [(ap)
Onko levottomuutta, Ei mitaan mainituista [ap)
masentuneisuutta,
vaikeutta kommunikaatio- ja thhiseshy!m tal useampia oireita e p)
yhteistyokyvyssa, Kohtalaisesti yksi tai useampia oireita @p)
vaikeutta realistisesti b t !
arvioida omia resursseja, Vaikea-asteista ongelmaa yhdella tai (ap)

kuten liikkumis- ja

Pisteytys joko MMSE*-testi |25-30 [(1p)

Ei vaikeuksia (] P)
Plstwcn tai kysymyksen 18-24 | (2p) | Vahaisid muisti- (2p)
muks vaikeuksia
10-19 | (3p)  Kohtalaisesti muisti- (3p)
vaikeuksia
* Mini-Mental State Examination (A p) | eteneva muistisairaus (4 p)
2@
&)
= YDEN
@ TeRvE
£= IKINA A TGN arro

Orcvetiopent ry

AT screaning component)

ite:
L. IiNeA. -.
SUORITUSOHIE
« Arvioinnin Ja omat
* Jokaisesta arvicitavasta kohdasta valitaan yksi. arvioitavan henkilon tilaa parhaiten kuvaava vaihtoento
® jos henkilon tila vaihtelee, valitaan heikointa tlannetta/taimintakykys vastaava vaihtoehto.

« Lasketaan yhteen osioiden pistect, masrteliatn kastumisvaars fa Jokotoimet
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T T IKINA A R

Nimi: J
Syntymsaika: |
Osoite / osasto / huone: ‘

Asumismuoto: yksin / itseniisesti / tuetusti

Arvioinnin tekijs ‘
Arviointipaivamaara (pv/kk/vv) |
| ARVIOINTIPISTEET

Kaatumiset edeltévin Ei yhtaan [ (op)
12 kk aikana | t

Yksi kaatuminen (1p)

[ | Kaksi kaatumista [ 2py

[Gp) |

| Kolme kaatumista tai enemman

| Kuinka paljon henkils tarvitsee apua
paivittaisisss toimissa kotona

Tiysin itsenainen L (©p)

(ruuanlaitto, siivous, pyykki yms. kotityst)? | oo vty vihiisen avun turvin | (1p) | 1
| Tarvitsee paljon apua (2p) [
Jos kaatunut, kirjataan tilanne ennen | Tarvitsee apua tahes Tap) |

kaatumista.

kaikissa toiminnoissa (3)

pyydetasn n. a | Ei t (0 p.)
i i dan muut. met- | h {
rin pain, kia japal Jonkin verran tasapai | | [
P painon (1p) |
| takaisin istumaan, helkkoutta ' |
Jos iy X Selvasti heikentynyt tasapaino (2p) |

sen kanssa.
kiyttas apuvilinetts)

Tarvitsee jatkuvasti apua tai 3p)
ei pysty lainkaan suoritukseen

(tarvitsee hieman apua tai |
Jos \

vky
issa, pisteytys heil vaiheen
suorituksen mukaan.

Kuinka paljon o, 7 1.4 | 2.0 7,

suurentunut kertainen | kertainen | kertainen | kertainen | kertainen

kaatumisvaara | |

Kaatumisvaara 0-3 lievisti kohonnut | 4~7 kohonnut 8-9 erittain korkea

Toimenpiteet Tasapainokyvyn | Kaatumisvaaran Valiten kaatumisvaaran
yllapitdminen | kokonaisvaltainen | kokonaisvaltainen arviointi
Liikuntakyvyn oIrs Jnyisiofiete: o
yllapitiminen | Y Yy

hde. Australian Guideline, community care. FROP-COM Scroen (Mukaeltu). Russell MA, Mill KD, Blackberry I, Day LM, Dharmage SC.
*he reliability and predictive accuracy of the falls risk for older people in the community assessment FROP-Com Screen (Falls Risk for Older People) tool
Ageing. 2008 Nov;37(6)1634-9, ki OTHL, IKINA, fi

SUORITUSOHJE
= Arvioinnin tekija kullakin i I ja omat nimi 1sa.
- valitaan yksi, tilaa p: 1k
o jos tila , valitaan i i i i
= Lasketaan yhteen osioiden pisteet, maaritellssn kaatumisvaara ja jatkotoimet.

YKSINAISYYSKYSYMYS

A) Tats kysy ytetty mm. T yden ja hy i terveys- ja

1
hyvinvointitutkimuksessa:

T
1. en koskaan
2. hyvin harvoin
3. joskus

4. melko usein
5. jatkuvasti

B) Tata kysymy on kaytetty mm. (T 2006):

K y ?
1. en koskaan / hyvin harvoin
2. harvoin

3. usein

4. melkein aina

C) Tata kysy on y y mm. i ys -tutkimi (« Pitkala,
Savikko, Tilvis 2003):

Kirsittekd yksinsisyydesta?
1. harvoin tai ei koskaan

2. toisinaan

3. usein tai aina

D) Naita uotoja on kéytetty mm. Jy ylan yliopi ivil P 1988-2004:
o ?

1. en ole mielestani yksinainen

2. olen yksin&inen silloin talléin

3. olen aika yksinainen

4. olen hyvin yksinainen

Ajatellessanne elimisnne ja sen aikana ytti, miks
e parhaiten kuvaa Teits itsednne?

1. en ole juurikaan kokenut yksinaisyytta

2. elamassani on ollut joitakin yksinaisia vaiheita

3. olen koko elamaéni ajan tuntenut itseni yksinaiseksi

Lahte:

terveys- ja hy

Tiikkainen, Pirjo (2006): Vanhuu
tekijoista, Jyvaskylan yliopisto h
R kala K.

i: hitps //www. jyu [T

oos 11312001 Kieit
TOIMIA
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Lidkehoidon kartoittaminen

» Kun potilas tulee terveyskeskukseen
selvitetddn potilaan saanndllinen laakitys ja
riskitiedot: Kysytddn tarvittaessa omaiselta ja
hoitavalta taholta esimerkiksi kotihoidolta
lisaselvittelyd. Huomioitavaa on, ettd
|adkelista ja annostusohjeet on ajan tasalla,
eli paivitetddn adkelista jokaisessa
tydyksikossd, Ladkkeiden madrd, tarkistus
Kirjaaminen jokaisessa yksikdssd. Ajantasalla
olevat [ddkitystiedot.

Ladkehoidon kartoittaminen

» Jakaako itse ladkkeet , kuka jakaa, onko
esimerkiksi dosetti kaytossa.

» Kuuluuko koneellisen laakkeenjaon piiriin.

» Mihin aikaan ottanut viimeksi ladkkeet ja mihin
aikaan ottaa ladkkeet.

» Muistaako ottaa ladkkeet

» Tietdako oikean annostelun

» Tietddko yhteisvaikutuksista ja sivuvaikutuksista
» Pystyyko nielemaan lddkkeet

» Miten sdilyttdd lddkkeitd

» Pystyykd ottamaan ladkkeen pakkauksesta.

» (livanainen, Jauhiainen ja Syvdoja 2010,818-819).

LAAKEHOIDON KARTOITTAMINEN

Ladkitystietoja selvittdessa esitetddn potilaalle tarkkoja kysymyksid ja
tarvittaessa pyydetddn tarkennusta laakityksestd. Mitd ladkkeitd on
kdytossd hoitoontultaessa. Huomioidaan kaikki ladkkeet.

- reseptilddkkeet

- itsehoitoladkkeet, apteekista ilman reseptia hankittavat valmisteet
- kasvisrohdokset

- muilta mahdollisesti saadut lddkkeet

mitd valmistetta kdyttaa saannollisesti esimerkiksi paivittain

- mitd valmistetta ottaa tarvittaessa/kuinka usein ottaa
- onko lddkitykseen tehty viimeaikoina muutoksia esimerkiksi antibiootti

kuuri aloitus/lopetus

- onko ongelmia Iddkkeen ottamisessa, tehoaako lddke, aiheutuuko

haittoja

- mille potilas tietdd olevansa allerginen
- ladkelistaan kirjataan, silmatipat, inhalaatiolaakkeet, iholle kaytettavat

voiteet
ja linimentit, laakkeellinen happi, vitamiinit, laksatiivit,
mahahappolddkkeet

- dieettivalmisteet

adlckeitd esim. parillinen péiva tai pariton paiva/ kerran
n kuukaudessa otettavia
013, 284-285.)

74 (113)



Kotiutusvalmiuden arvioiminen

» Arvioidaan potilaan kunto, terveydentila,
toimintakyky ja kotona selviytyminen. Potilaan oma
arvio kunnosta

» Omaisen/laheisen arvio selviytymisestd kotona
» Ldkarin arvio terveydentilasta

» Omahoitajan arvio terveydentilasta.

(Rantasalo 2007,22.)

Kotiutussuunnitelma

Kotihoidon tarve ja palvelun tarve arvioidaan
yhdessa kotihoidon kanssa.(Y0 partio kiynnit ).
Tarkistetaan mita tukipalveluja aiemmin ollut.
ateriapalvelu, turvapuhelin tilaus, muu esim.
ovihdlytin asennus , apuvélineet tarve arvio,.
Hakemukset, tuet ja lausunnot. Tietoa
paivatoiminnasta.

Kuntohoitajan/ fysioterapeutin
kartoitukset, suunnitelmat, ja
arviokdynnit, esteettomyys kotona,
rappuset ym. Asuuko kaukana palveluista.
Hoitotarvikkeet.

Moniammattillinen yhteistyd palaverit
Muut; ravitsemusterapeutti,
vanhustydnjohtaja sosiaalityontekija

Yhteistyd palaverit

» Lapinlahden terveyskeskuksen kuntoutuspalaveri on keskiviikkoisin
1ivko moniammattillinen ryhmé, jossa suunnitellaan, ennakoidaan
potilaan kotiutusta ja kartoitetaan apuvélineen ja kodin muutostdiden
tarve.

»hoitokokoukset jérjestetédn tarpeen mukaan. Etenkin uudet kotihoidon
asiakkaat (asiakas, omainen, yhteistydtaho, 14akari, sairaanhoitaja)

» Kotiutuskokeilutja kotilomat :ndisté aina arvio

» SAS-ryhmé, moniammatillinen ryhmé, tavoite koordinoida
vanhuspalvelujen kayttod avo- ja laitoshoidossa. Lapinlahdella ryhma

kokoontuu joka kuukauden ensimméinen torstai. S=selvita, A =arvio, S-

sijoita

v Arviointikéynti tehdadn tarvittaessa potilaan kotiin. Arviointi ryhméan
kokoonpano riippuu potilaan hoidon ja palvelun tarpeesta. Kaynnin
koordinoi esim. f{sioterapeutti. Arvioidaan kotona selviytymistd,
apuvalineiden ja kodinmuutostdiden tarvetta. Kotikéynnin jalkeen
kaynnistetéén apuvalineiden hankkiminen ja kodinmuutostdiden
tekeminen (Perald ja Hammar 2003, 27,28.)
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Kotiutussuunnitelma

» Tarkoitus auttaa potilasta siirtymdan turvallisesti
sairaalahoidosta kotiin, niin etta jatkuvuus sailyy.

» Sisdltdd arvioinnin, suunnittelun, toteutuksen ja
seurannan.

» Perustuu yhdessd madriteltyihin tavoitteisiin, joihin
sitoudutaan.

» Potilan halutessa omainen mukana suunnittelussa

» Potilaan kanssa suunnitellaan kotiutumisen ajankohta

» Apuvdlineiden hankinta, kodinmuutostyoét.

» Kotihoidon tyontekijan asiantuntemus ,
moniammatillista yﬁteistyété.

» Yhteinen ndkemys, joustavuus, tarkistus, tarvittaessa
suunnitelman muuttaminen.

Lahde:(Poyry ja Perald 2003, 15,16, Rantasalo 2007, 16.)

Kotiutuspdatos ja
jatkohoidonpddtds

Lddkari tekee paatoksen,
keskusteltuaan potilaan, ldheisen
ja hoitavan tiimin kanssa,
Tavoite, ettd paatds tehdaan
muutamaa paivad ennen Kotiin
lahtod. Ladkdri kirjoittaa hyviss
ajoin reseptit, epikriisit,
hoitotarvikelahetteet, tarkistaa
kotildakityksen ja jatkohoito-
ohjeet, Padtds tarkoittaa
aastyvdd kotiutumista. (Perdld ja
25)




YHTEISTYO

» Lahtokohtana toiminnan yhteisen
tarkoituksen selkiyttaminen, mita
tehdddn ja miksi.

» Yhteistyolla tarkoitetaan, ettd yksilot
luovat yhteiset tavoitteet ja osallistuvat
yhteisen tuloksen tuottamiseen

» Vuorovaikutus
» Yhteen hiileen puhaltaminen

» Yhteistyokumppaneiden, oman- ja
toisten toiminnan, organisaation ja
rakenteiden riittava

tunteminen.(Isoherranen 2005,14)

YHTEISTYO

) Juridisia, asiantuntemukseen ja
kommunikaatioon liittyvid edellytyksid. Laki
notilaan asemasta ja oikeuksista. Finlex
1992/785, Potilaalla on oikeus yhteistyohon

» Omaisen oikeus kuulluksi tulemiseen

) Siirtymavaiheen yhteistydssd joustava
neuvotteleva yhteyden pitdminen
(Koponen2003, 118.)

N
m

Suositukset tyontekijiden ja

omaisten yhteistyon kehittamiseksi,

» Omaisen hyva ja ystavallinen kohtelu

» Omaisen informointi

» Omaisen roolin selkeyttaminen hoidossa.

» Luottamuksellisuus ja_kunnioitus molemmin
puolin,

 Keskustelut jotka perustuvat tarpeisiin
vadrinkaytokset, ristiriidat, jannitteet,
tyytymattomyys yhteistydn sujumiseen.

» Lahde: (Kiveld ja Vaapio 2011, 157).
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YHTEISTYO

» Tiedon soveltamista, jakamista ja uuden
tiedon rakentamista. Yhteistyossad korostuu,
se kuinka voidaan koota kaikki tarvittava
tieto.

» Yhteisollisyys

» Tydyhteisotaidot halu ja kyky toimia omassa
tydyhteisossd rakentavalla tavalla.

» Oman perustehtdvan hallitseminen

» Organisaatiokulttuuri

» Lahde: (Isoherranen 2005,)

NN

Poyryn jaYPlglr-arIEr!%l(-)XQ] 4 - 15) mukaan

henkildston yhteistyd ja tiedonvaihto
sosiaali- ja terveydenhuollossa on
asiakkaan hoidon jatkuvuuden ja
saumattomien palveluiden saavuttamisen
vadline. Yhteistyotd on monella tasolla,
asiakkaan kanssa, omaisen kanssa
tyotovereiden kanssa ja yli
organisaatiorajojen. Organisaatioiden
vdlinen yhteistyo ja tiedonvaihto, jossa
henkilosto tutustuu toisiinsa ja saa tietoa
toistensa toiminnasta, luo edellytyksia ja
fatkyyuutta asiakaskohtaiselle yhteisty6lle,
Mg valilld kotiutumistilanteessa.

Jatkuu..

» Omaisten palautteen mahdollistaminen ilman
pelko seurauksia.

» Hoidon valvonnan tehostaminen

) Laatutyon kehittaminen ottamalla huomioon
omaisten nakokulma

» Omaisten kyselyihin vastaaminen

» Omaisten mahdollisuus tavoittaa tyontekijd ja
saada tietoa omaisesta, vaikka tydntekijat
vaihtuvatkin

) Kanssakaymiseen tarvittavat tilat. (Kiveld ja
Vaapio 2011, 157,




MONIAMMATILLINEN YHTEISTYO

» Moniammatillisuus tuo yhteistydhon
mukaan useita eri tiedon ja osaamisen
nakdkulmia

 Kootaan kaikki tieto ja osaaminen yhteen
mahdollisimman kokonaisvaltaisen
kasityksen ja ymmarryksen
saavuttamiseksi.

 Lahde: (Isoherranen 2005,14-17)
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LIITE 3 ASIAKASLAHTOISYYS, KOTIUTTAMISPROSESSI ORGANISOINTI JA ARVIOINTI,
AMMATTIHENKILOIDEN TEHTAVAT, HOITOTYON YHTEENVETO JA KIRJAAMINEN, ISBAR,
JARJESTOJEN SOSIAALITURVAOPAS.

ASIAKASLAHTOISYYS

Asiakaslahtoisyys/Kotiuttamise

Asiakasldhtdisessa palveluketju ajattelussa palvelut ja

n organisointi, kotiuttaminen, toiminnat organisoidaan asiakkaan tai potilaan
ar\*iointi, ISBAR tarpeista lahtien. (Tanttu 2007,127).

8.4.2013 Lapinlahden terveyskeskus

Organisaatiorajojen tulee olla asiakkaalle tai potilaalle

nakymattomia eli palveluketjun tulee olla niin sujuva,
ettei organisaation vaihdos aiheuta katkoksia hoitoon
siirtymisessd. (Tanttu, 2007, 127.)

Asiakkaan ja laheisen rooli

Asiakas ja ldheinen ovat aktiivisia
hoitoa ja palveluita koskevassa
suunnittelussa ja padtoksenteossa.
(Hammar 2008, 59).

Asiakkaiden ja omaisten mielesta hyva
kotiuttaminen, toteutuu, silloin kun heita
on kohdeltu yksilollisesti, he ovat saaneet
osallistua paatoksentekoon ja asiat on
esitelty vahitellen. (Hammar 2008, 22.)

Valmistelut

*Kotihoidon palvelut ja tukipalvelut varmistetaan
"Jatkohoidon suunnittelu

+Jatkohoitopaikkaan yhteys

Selvitellddn omaisten hoitovastuu, jaksaminen ja
osuus kotiutuksessa. Hakeeko esim. laakkeet
apteekista.

*Jos uusi kotihoidon asiakas. Hoitoneuvottelu tarvitt.

Onko pidetty ja mitd paatetty.
*Vanhat kotihoidon asiakkaat, Kuntoutuspalaveri.

Onkoasiat ollut esilld ja mitd padtetty.
*Yhteystiedot eri yksikoihin saatavilla.
*Hoitohenkilosto valmistaa potilasta ja omaisia
tulevaan kotiutumiseen vahitellen sairaalajakson
aikana. (Soveltaen: Perdld ja Hammar 2003, 25-31,32.)

Valmistelut

Arvioidaan arkitoimissa selviytyminen,

Valmistetaan onko arvio kiynti kotiin tehty, jossa
suunniteltu mahdolliset mité kodin muutostyot ovat, kuka
toteuttaa, koska tehddan ja onko jo tehty

Ohjauksen tarve potilaan ja omaisen
Apuvalineet

Apuvilineen ohjaus
Ammattiryhmille tieto
Hoitotarvikkeet varataan

(Perald ja Hammar 2003, 32.)




Valmistelut

*Onko asunto lammin, onko avain, onko
ruokaa, onko joku kotona vastassa.

Vaatteet

*Onko laakkeita kotona, kuka hakee laakkeet
apteekista, jako, dosetti, annosjakelu

Kotiuttaminen

Kotiutumisen toteuttamiseen liittyy
jarjestelya, ennakointia ja lukuisia
yhteydenottoja. On hyvd, etta toiminnan
koordinointivastuu on nimetty.
Koordinaattorina voi toimia. Omahoitaja
osastolta, kotisairaanhoitaja tai
palveluohjaaja. ( Poyry ja Perald 2003. 16 )

Kotiuttamisprosessin, jokaisessa vaiheessa
on erihenkil6illa omat tehtavdt ja vastuut
niiden hoitamisesta. (Rantasalo 2007, 21-
22).
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Kotiuttamispaivan varmistuttua

Vastaava hoitaja ilmoittaa kotihoitoon/jatkohoitoon
Kotiutuspaivan ja tarkan kellonajan

Potilaan voinnin ja varmistuneen jatkohoidon ja
palvelun tarpeen

Kulkuvélineen (taksi, ambulanssi, oma auto)
Saattajan/vastaanottajan

Mukana olevat laakkeet (erikoishoitovalineet ja
apuvalineet)

Asiakkaan mukana siirtyvat asiakirjat (esim.
resepfit, omakansio, hoito-ohjeet)

Vastuuhoitaja iimoittaa omaiselle kotiutuspéivan
(Perald ja Hammar 2003. 30,31.)



LAAKARI

Arvio kotona selviytymisen

Arvio kotiuttamispaivan ja jatkohoidon
Jatkohoidon seurannan suunnitelma
Keskustelee potilaan ja omaisen kanssa.
Lausunnot ja todistukset

Tarkistaa laakityksen, yhteys tarv. apteekkiin esim.

annosjakelu

Keskustelee potilaan laakityksesta
Paivittda lddkekortin ja kirjoittaa reseptit
Tekee epikriisi

(Soveltaen Perdld ja Hammar 2003, 25.)

SAIRAANHOITAJA

*Arvioi prosessia koko ajan.  Soveltaen:Mustajoki
ym.2010. 456-457.)

LAHIHOITAJA

Hoitaa potilasta
Potilaan ja omaisen ohjaus ja neuvonta
Auttaa kyytijarjestelyissd ja kdytannon asioissa.

Auttaa potilasta, vaatteet kaapista ja tavarat kokoon
ennen kotiin l3htod.

Varmistaa, ettd potilas tietdd mihin ottaa yhteytta
ongelma tilanteissa.
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SAIRAANHOITAJA

Koordinoi yhteistyota esim. kotihoito, fysioterapia, Informoi
potilasta ja omaista jarjestelyistd. Varmistaa, ettd potilas on
ymmrtanyt asiat.

Arvioi kotona selviytymista. Suunnittelee kotiutuksen
yhteistydssd ldakarin, potilaan, omaisen jatkohoitopaikan
kanssa. Kokoaa tietoa potilaalta (kotiolot/taustat) ja omaiselta,

Tiedottaa, kirjaa, raportoi (yhteystiedot tulee olla helposti
saatavilla yksikoihin ja omaisiin)

Kartoittaa ohjauksen ja neuvonnan tarpeen. Toteuttaa ja arvio.

Tarvittaessa kirjallinen materiaali.

( Soveltaen: Mustajoki ym. 2010 456-457.)

KUNTOHOITAJA/FYSIOTERAPEUTTI
Ohjaa, arvioi, ja neuvoo

Antaa jatkohoito-ohjeet

Valitsee apuvalineet, antaa ohjauksen ja huolehtii ne
potilaan mukaan.

(Peréld ja Hammar 2003, 26,27.39)

Osastonsihteeri

Varaa ladkdri ajat ja kotiutuskyydin.
Kirjoittaa epikriisin potilaskertomukseen

Tekee hoitopdivd ja puhelinlaskun ja uloskirjaa
potilaan




Kotiuttamispaivana
Vastuu hoitaja kertoo potilaalle ja omaiselle kotiutumiseen
liittyvdt asiat ja kertaa aiemmin annetut kirjalliset hoito-
ohjeet. Huolehtii asiakirjat ja tarvikkeet potilaan mukaan.
Annetaan yhteystiedot mihin ottaa yhteys, jos tulee kotona
tarvetta

Reseptit, tarvittaessa 1-2 vuorokauden ladkkeet mukaan,
tieto jatko kontroleista ja varatuista ajoista, tarkistetaan
vastuu ja tyonjako eritahojen kesken, paivitetty ladkelista
mukaa, ja lddkehoidon muutoksista tieto ja tarkistus
potilaalta, mukaan hoitotarvikkeet, apuvalineet, tilataan
ateriapalvelu, varmistaa, ettd potilas ja omainen ovat
saaneet tarvitsemansa tiedot.

Vastuuhoitaja tekee hoitotyon yhteenvedon
Tilataan kyyti
(Mustajoki ym. 2010, 457,Peréld ja Hammar 2003, 31.)

Hoitotyonyhteenveto

Hoitojakson paatyttyd laaditaan potilaan hoidosta, lyhyt ytimekas ja arvioiva
yhteenveto jatkohoitopaikkaa varten hoitotydn yhteenveto kirjataan
hoitoprosessia mukaillen. (livanainen ja Syvéoja 2010, 532).

Hoitotyon sisallollisesti kattava, hyvé yhteenveto koostuu ensisijaisesti
hoitotyon ydintiedoista seka lidkehoidon ja jatkohoidon tiedoista, joita
kaikkia on mahdollisuus taydentaa rakenteisesti hoitotyon luokituksilla
javapaalla tekstilld. Tamén lisksi hoitotyon yhteenveto ksittad
hoitokertomuksen ydintietojen osalta myds ne esitietojen ja
perustietojen tiedot, jotka ovat asiakkaan/potilaan jatkohoidon
kannalta oleellisia tietoja. (Hassinen ja Tanttu 2008.)

Kirjaamisessa huomioidaan asiakas-/potilaslahtoisyys, yksilollisyys ja
asiakkaan/potilaan kunnioittaminen. Sisallollisesti vapaa teksti on
hoitotyon tarpeen madrityksen ja toteutuksen osalta Iyhyttd ja
ytimekasta. Vastaavasti hoitotyon arviointi muodostuu arvioivasta,
kertovasta tekstistd. Hoitotyon yhteenvedon laadinnassa korostuu

kokonaiskuva potilaan saamasta hoidosta. (Hassinen ja Tanttu, 2008.)

Esimerkki

Terveyskeskuksen vuodeosastolla lddkari sanoi
katsovansa, ettd potilaasta on tehty
hoitosuunnitelma ja ettd hoidon tavoitteet on
kirjattu. Han teki jopa kotiutuspaatoksia
hoitajien kirjausten perusteella.

Kyseinen ladkari naki tarkednd, ettd hoitajat
kirjaavat esimerkiksi, millainen on potilaan
avuntarve, tarvitseeko vaipan, karkaako pissa,

miten on padssyt liikkeelle, pystyyko syomaan, missa
kunnossa haava on jne.

Kyseiset tiedot auttavat hantd paitsi potilaan tilan
seurannassa, myos hoitotukeen

tarvittavan C- lausunnon laatimisessa (Nykdnen ym
2010, 30.)
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Arviointi

Kotiutuksen jilkeen ensimmaiset vuorokaudet,
jopa viikko ovat kriittista aikaa, jolloin uudelleen
sairaalaan joutumiset ovat yleisid. (Hammar
2008,27.)

Kotiutumisen onnistumista arvioivat yleensd
kotihoidon tyontekijat. Arviointia voi tapahtua
myos sairaalasta kasin esimerkiksi sairaalasta
omahoitaja soittaa. (Hammar 2008, 27.)

Arviointia tulisi tehda saannollisesti, sekd potilaan
omaisen/ laheisen, erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon nakokulmasta.(Rantasalo

2007, 53.)

Hoitotyon yhteenveto /kirjaaminen

Hoitot{iin yhteenveto on tiivistelma, josta selvida potilaan
saama hoito hoitojakson aikana seka vointi hoitojakson
padttyessa. Hoitotyon yhteenveto sisaltda myos jatkohoito -
ohjeet ja muut oleelliset tiedot jatko-hoidon kannalta.

Kirjatun tiedon hyodynnettavyys: Jos kirjaaminen ehditian
ja osataan tehdd kunnolla, niin tiedon saanti potilaasta
Earantuu jakirjattua tietoa voidaan hyodyntaa hoitajien

eskindisessa tiedon valityksessa (hiljainen raportointi,
potilaan siirrot osastolta toiselle)

Yhtendinen kirjaustapa ja yhtendiset kirjaukset
hoitokertomuksissa I'I:elpottavat tietojen vaihtoa eri
organisaatioiden kesken. Yhtenaiset kirjauskdytannot
Earantavat my0s hoitokertomustietojenhyodynnettavyytta,

un ne jatkossa saadaan kaytettaviksi maanlaajuisesti e-
Arkistosta.

Mahdollisuuksien mukaan kirjauksissa tulisi pyrkia
kayttimadn mahdollisimman yhtenaista kasitteistod ja
terminologiaa

Lihde. (Nykdnen ym. 2010, 57.)




[SBAR
Yhdenmukainen ja selked tiedonvalityksen apuvaline

Voidaan soveltaa kaikissa terveydenhuollon yksikoissa
tiedonsiirtotilanteissa.

Terveydenhuollossa siirrettaan paljon kriittista potilasta

koskevaa tietoa eri ammattiryhmien ja yksikoiden valilla.

ISBAR parempaa potilasturvallisuutta.

Lahde. www.sairaanhoitaliitto.fi

Jarjestojen sosiaaliturvaopas 2013

Jarjestojen sosiaaliturvaopas 2013 on kansanterveys-, potilas-
javammaisjrjestojen yhdessd kokoama opas. Se on
tarkoitettu pitkﬁaif(aissairaita ja vammaisia edustavien
jarjestojen seka sosiaaliturvan ammattilaisten antamaa
neuvontaa ja ohjausta varten. Opasta voivat kayttaa kaikki
sosiaaliturvastaan kiinnostuneet henkilot.

Oppaan ldhteend ovat sosiaali- ja terveydenhuollon
lainsaadantd ja siit jarjestoille kertynyt tieto
soveltamiskaytanndista.

Opas on saatavissa vain sahkoisessa muodossa.
_jamyds oppaan kirjoittamien
jarjestojen sivuilta.
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[SBAR

ISBAR-menetelmad on sovellettu suomalaiseen
terveydenhuollon ympéristoon. Sairaanhoitajaliitto on
julkaissut siitd suomen- ja ruotsinkieliset esitekirjaset ja
muistikortit. Julkaisujen sisallon on tuottanut
Sairaanhoitajaliiton potilasturvallisuusasiantuntijaryhmd.

ISBAR - menetelmalld on mahdollista jdrjestad olennaista
informaatiota selkedn ja tiiviiseen muotoon. Se
mahdollistaa johdonmukaisen yhtendisen
kommunikaation kaikkien terveydenhuollon
ammattilaisten keskuudessa, esimerkiksi raportoitaessa
potilaasta. Lisaksi menetelmd kehittdd kriittisen ajattelun
taitoja ja rohkaisee tekemaan
toimintaehdotuksia.(www:sairaanhoitajaliitto.fi)

Lahteet
Potilasturvallisuus- Suomen sairaanhoitajaliitto ry. 2013 ISBAR-
menetelma. [luettu 2013.3.6.] saatavissa:
www.sairaanhoitajaliitto.fi/sairaanhoitajan_tyo.../potilasturvallisuus
Jérjestdjen sosiaaliturva opas.2013.[.Luettu 2013.4.4] saatavissa:

]

Hammar, Teija. 2008: Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja
kotiutumisessa. Tampereen yliopisto. V aitoskirja

Hassinen, Tiina. Ja Tanttu,Kaarina.3/2008. Hoitotyon yhteenveto
turvaa potilaan jatkohoidon. Sairaanhoitaja . [Luettu 2013.3.20]
saatavissa:

IIVANAINEN, Ansa ja Syvdoja, Pirjo.2010. Hoida ja kirjaa.
Himeenlinna: Kariston Kirjapaino Oy.

Mustajoki, Marianne, Alila, Anja Matilainen, Elina ja
Rasimus,Mirja.2010. Sairaanhoitajan kasikirja. Porvoo: WS Bookwell
0y.
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Nykanen, Pirkko, Viitanen, Johanna. Ja Kuusisto, Anne. 2010.Hoitotyon
kansallinen kirjaamismalli ja hoitokertomusten kaytettavyys Julkaisusarja D
6/2010. Tampereen yliopisto. Tietojenkasittelylaitos. Verkkojulkaisu. [Luettu
2013.3.20] saatavissa:

Perdala Marja-Leena ja Hammar, Teija. 2003. Aiheita 29. Palko-malli-
Palveluja yhteensovittava kotiutuminen ja kotihoito organisaatiorajat
vlittadvanad yhteistyond. Helsinki: Stakesin monistamo.

Poyry, Pirjo. & Perala, Marja-Leena. 2003. Tieto ja yhteistyo yli 65-
vuotiaiden hoidon ja palveluiden saumakohdissa. Stakes aiheita 18.
Helsinki: Stakes

Rantasalo; Katri.2007 Sairaalasta kotiin. Puhelinhaastattelu
erikoissairaanhoidosta kotihoidonpiiriin kotiutuneille potilaille .Kuopion
vliopisto . Hoitotieteenlaitos. Pro- gradu tutkielma.

Tanttu, Kaarina.2007. Palveluketjujen hallinta julkisessa
terveydenhuollossa. Prosessilahtdisen toiminnan hallinto koordinoinnin
nakokulmasta. Sosiaali- ja terveyshallintotiede. Vaasan yliopisto.
Vaitoskirij
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LIITE 4 VIESTINTA, TIEDONKULKU, ISBAR-KERTAUS, POTILASOHIAUS, TYOKIERTO

Tiedonkulku, potilasohjaus,
tyokierto
Lapinlahden terveyskeskus 6.5.2013

Tiedonkulku

Palveluketjussa kulkevan tiedon hallinnan osalta
tarkeitd tekijoita ovat tutkimustulosten
mukaan:

1. Siirtyvan tiedon tarpeen madrittely

2. Sovitut kirjaamiskdytannot

3. Tiedon siirtyminen raportoitavaan ja
seurattavaan muotoon

Palveluketjussa tiedon kulkua tuetaan
nyl%aal:]atrgup%ggl Itg)%t.gmjé‘trjestelmien avulla.

Prosessilahtdisessa toiminnassa on
prosessien jatkuvuuden ja sujuvuuden
nakokulmasta

tarkeda toimijoiden valinen yhteistyd.
Terveydenhuollon hoitoprosessien

ja palveluketjujen sujuvuus edellyttda
ammattihenkiliden valista jatkuvaa
viestintad ja yhteistyGta erityisesti
organisaatioiden valisilla rajapinnoilla
potilaan siirtyessa jatkohoitoon. (Tanttu
2007, 69).

Viestinta

Mikaan yhteiso ei pysty toimimaan ilman
viestintaa.Viestintaa tarvitaan monenlaisen ja
monentasoisen tiedon jakamiseen. Abergin (1989,
62) mukaan Yhteisoviestintd on sellaista sanomien
vaihdantaa tyoyhteisonosien vdililld, joka tekee
mahdolliseksi eri tilanteissa tydyhteison ja sen
jdsenten tavoitteiden toteuttamisen.Viestintd on siten
tydyhteison tyokalu, liitdntdtekijd, joka liittdd
tydyhteison osat toisiinsa ja koko tydyhteison
ympadristoonsd. Sisdisella tiedottamisella on
merkitysta erityisesti tiedonkulussa,
vuorovaikutuksessa ja sitoutumisessa

Tiedonkulku

Palveluketjujen

rajapinnoilla useimmat kriittiset tekijat
liittyivat tiedon kulkuun, asiantuntijoiden
vdliseen yhteistyohon ja osaamisen

oikeaan kohdentamiseen. (Tanttu
2007.116,119.)

Asiantuntijoicen valisen yhteistydn puute aiheuttaa
tiedon kulussa katkoksia,

jolloin potilaan jatkohoitopaikkaan siirtyminen saattaa
my0s turhaan viivstya.

Tiedon kulun katkokset saattavat johtua siitd, etta
esimerkiksi kotisairaanhoidon

henkildstda voi olla vaikea tavoittaa puhelimitse
kotikéyntien aikana. Tietojarjestelmien

kayttd tiedon kulun valityksessa ontuu myds, koska
kotisairaanhoidon

henkilostolld ei ole kotikaynneilld kéytdssa
tietokoneyhteyksia.

(Tanttu 2007, 119.)



Wiion lait inhimillisesta viestinnasta

I. Viestintd yleensd epdonnistuu, paitsi sattumalta
1.1 Jos viestinta voi epdonnistua, niin se epdonnistuu

1.2 Jos viestinta ei voi epdonnistua, niin se kuitenkin
tavallisimmin epdonnistuu

1.3 Jos viestintd ndyttdd onnistuvan toivotulla tavalla,
niin kyseessd on vaarinkasitys

1.4 Jos olet itse viestintddsi tyytyvdinen, niin viestintd
varmasti epaonnistuu

2. Jos sanoma voidaan tulkita eri tavoin, niin se
tulkitaan tavalla, josta on eniten vahinkoa

3.0n olemassa aina joku, joka tietdi sinua itsedsi
paremmin, mitd olet sanomallasi tarkoittanut

ISBAR
ISBAR - menetelma

turvallisempaan
tiedonkulkuun!

(WWW.sairaanhoitajaliitto.fi.)

Periaatteita

*Pyri selkeaan ilmaisuun tiedottamistavasta riippumatta
*Puhu selvasti ja asiallista kieltd kayttaen

*Ymmarrettavat ja riittavan informatiiviset
palaverimuistiot, jotka kaikki lukee ja tarvittaessa
kuittauskaytanto.

*Huolellinen perehdytys
*Ohjeet ja sddnnot ovat selkeit ja kaikkien tiedossa

*Kysy ja toista (suljetun ympyran periaate)
*Kirjaaminen

*Tietosuoja asiat
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WIION LAIT

Mita enemman viestitaan sita huonommin viestinta onnistuu

4.| Mitd enemman viestitaan sitd nopeammin vaarinkasitykset
lisaantyvat

5. Joukkoviestinnassa ei ole tarkeata se, miten asiat ovat, vaan
miten asiat nayttavat olevan

6. Uutisen tarkeys on kaantaen verrannollinen etaisyyden
nelioon

7.Mita tarkedmmasta tilanteesta on kysymys sita
todennakoisemmin unohdat olennaisen asian, jonka muistit
hetki sitten

Lahde: (Wiio 2009,7,9-10 )

Periaatteita

Vastuullisuus on kykya ymmartaa itsella olevan
tiedon merkitys muille ja valmiuksia
kommunikoida tietoa eteenpain oikeille tahoille
Jokaisella on vastuu, myos tiedonsaannista seka
tiedottamisesta eteenpain

Jokainen tyoyhteison jasen tietada oman
perustehtavansa ja siihen kuuluvat vastuut ja
velvoitteet

yhteisvastuullisessa ilmapiirissa tyoyhteison
jasenet ottavat asioista selvaa ja tiedottavat niita
eteenpain( Tyoyhteiso viestinnalla
hyvinvointia,2009, 3-7.)

Periaatteita

Kirjallista ja suullista raportointia tulisi
kehittaa yhteistyossa sopimalla yhteisista
periaatteista. Talla voitaisiin varmistaa
potilaan hoidon kannalta tarkeiden
tietojen kulku, hoidon saumaton
hoitohenkilokunnan aikaa
tarkistuskyselyilta.(Kerttunen ym. 2008.)



POTILASOHJAUS

*Kirjaaminen ja arviointi
* Arvio materiaalin sisalto ja ymmarrettavyys.
*Tarkista, ettd potilas kysyy epaselvat asiat, saa vastauksen

*Potilasohjaus on yksi hoitamisen ydintehtavista.
Potilasohjauksella tarkoitetaan tavoitteellista ja aktiivista
toimintaa, jossa potilas ja hoitaja yhdessa edistavat potilaan
oppimista. Ohjausprosessi voidaan jakaa ohjaustarpeen
madrittelyyn, suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin

*Kotiutuessa hoitotyon yhteenvetoon kirjataan
toteutunut ohjaus. Ohjauksen jatkosuunnitelma.
*(Soveltaen: Lipponen, Kyngas ja Kridinen 2006.)

TYOKIERTO

' +Tyokierto eli tehtavakierto tarkoittaa
tyoskentelya toisissa tehtavissa joko omassa
organisaatiossa tai toisessa organisaatiossa.
Tyokierto voi olla lyhyempi

tai pitempi (kesto vuosissa) Tyokierrossa
oleva saa kayttokelpoisia uusia nakokulmia
omaan tyohonsa ja omanyksikkonsa tyohon.
Tyokierto tarjoaa myos erinomaisen
mahdollisuuden laajentaa omia verkostoja.
(Tyokierto tyohyvinvoinnin edistajana ja
ammattillisenkasvun tukena.2006.)

Lahteet

Potilasturvallisuus -Sairaanhoitajaliitto ry. [Luettu 2013.04.20] saatavissa:
www.sairaanhoitajaliitto.fi

Kerttunen ym. 4/2008.Tiedonkulku ei aina toimi organisaation rajat
ylittdvassa potilassiirrossa. Sairaanhoitaja.

Luettu[Luettu 2013.04.15]saatavissa:
www.sairaanhoitajaliitto.fi/.../4.../tiedonkulku_ei_aina_toimi_organi/

Lipponen, K., Kyngas, H. & K&ariainen, M. 2006. Potilasohjauksen
haasteet. Kaytanndn hoitotydhén

soveltuvat ohjausmallit. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin julkaisuja,
4/2006. [Luettu 2013.05.02] Saatavilla:
http://www.ppshp.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/npp/embeds/1631
5_4 2006.pdf

Aberg, Leif, 1989.Viestint4, tuloksen tekija. Tietopaketti Oy, Helsinki.

Tydkierto. eOSMO. 2011. [Luettu 2013.04.25]
saatavissa:http//www.eosmo.fi /tyokirja/ty6kierto

LIITE 5 SUUNNITTELU JA KERTAUS
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OHJAUSPROSESS!
ARVioNTI s
& W

ToT

LAHDE. Lipponen, Kyngis
ja Kadridinen, M. 2006.

Osaamista kehittava tyokierto

*ammattitaidon ja osaamisen kehittamist
*vapaaehtoisuuteen perustuvaa
*kirjataan kehittamissuunnitelmaan

*on suunnitelmallista ja tavoitteellista

*Tyntekijan nakokulmasta: uuden oppiminen,
osaamisen jakaminen, verkostot

*Organisaation nakokulmasta: Tutustutaan
eriyksikaihin, perehtyminen erilaisiin toimintatapoihin,
osaamisen kohdistaminen, palveluprosessin
paraneminen.

*Lihde: Tyskierto eOsmo. 2011,

Tanttu, Kaarina.2007. Palveluketjujen hallinta julkisessa
terveydenhuollossa. Prosessiléhtdisen toiminnan hallinto
koordinoinnin nékokulmasta. Sosiaali - ja terveyshallintotiede. Vaasan
yliopisto. Vaitoskirja

Tydkierto ty6hyvinvoinnin edistdjana ja ammattillisen kasvun tukena.
2006.[luettu 2013.04.25]saatavissa:
tykes.ltp.filmethods_docs/tydkierto.pdf

Tybyhteis6 viestinnélla hyvinvointia. TTK.2009.[Luettu 2013,
4,12]saatavissa:www.ttk.fi

Wiio, Osmo A. 2009. Viestinta yleensa epaonnistuu — paitsi
sattumalta. Wiion lait viestinnésta ja tulevaisuudesta.
Deltakirja, Espoo
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LIITE 6 KOTIUTTAMISEN MALLIT

87 (113)



* Kehitamistoiminnan aikana tehty
malli Lapinlahden

terveyskeskukseen
Lapinlehden terveyskeskus 7.10.1013

Siikalatvan malli

Moniammatillisessa kotihoitotiimissa on sopimuksen mukainen
toimintatapa sairaalaan lahettdmisestd ja
yhteistyokumppaneiden kanssa sairaalasta kotiuttamisesta.

Toimintamallin keskeisin henkilo on asiakas itse. Tarvittaessa
asiakkaan lihiomainen on mukana asiakkaan luvalla.

Kotipalvelun tydntekija voi konsultoida kotisairaanhoitajaa
asiakkaan sairaalahoidon tarpeesta. Jos asiakas kieltytyy
sairaalaan lahtemisestd, pyydetddn apua omaiselta. Jos asiakas
kykenee tekemazn kielteisen paatoksensd itse, sitd
kunnioitetaan. Kieltdytyminen kirjataan ylos ja vahvistetaan
asiakkaan allekirjoituksella

Omaiselle tiedotetaan sairaalaan lahettamisestd asiakkaan
luvalla.Yhteistyokumppaneille ilmoitetaan asiakkaan sairaalaan
jadmisestd, jotta vltetadn turhat kéynnit. Myos asiakkaan
saamat tukipalvelut ja ateriat jne.
perutaan.(www.sosiaaliportti.fi)
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Siikalatvan malli / Hyva kaytanto

Hyvakaytanto. Hyvan kotiuttamisen Siikalatvan
seutukunnallinen mall tarkoittaa toimintaprosessia,
jossa asiakas siirtyy kotoaan sairaalaan ja sairaalasta
kotiin. Asiakasta koskeva oleellinen hoitotieto siirtyy
hanen mukanaan reaaliajassa hoitavalle
yhteistyotaholle. Asiakkaalla on kotonaan
hoitotiedote ja [aakelista, jotka asiakkaan hoitoon
lahettava henkilo laittaa asiakkaan mukana
paivystykseen ja jatkohoitoon. Kotiuttaminen
pyritaan ennakoimaan ja siita iimoitetaan
kotihoitotiimin kotisairaanhoitajalle |-2 vrk ennen
kotiuttamista.(www.sosiaaliporttifi))

Siikalatvan malli: Sairaalaan

|ahettaminen

Lahettava tyontekijd tdydentad esitdytetyn
hoitotiedotteen ja varmistaa etta asiakas
saa mukaansa silmatipat, tekohampaat ja
erityisapuvalineet nimikoituna.
(www.sosiaaliportti.fi)

Sairaalaan lahettava tyontekijd huolehtii
palvelujen perumisesta ja tiedottaa muille
tyontekijoille. Kotisairaanhoitaja peruu
asiakkaan sovitut sairaanhoidolliset asiat.
(www.sosiaaliporttifi)



Siikalatvan malli: Sairaalasta
kotiuttaminen

Terveyskeskuksen vuodeosasto, aluesairaala ja erikoissair 0
pyrkivét toimintamallin mukaisesti ennakoimaan asiakkaan kotiuttamisen |-2 vrk

ennen kotiuttamista. Hyvé kotiuttamisen valmistelu alkaa jo sairaalaan tulopéivana.

Kotiuttaminen erikoissairaanhoidosta voi tapahtua myds perjantaisin.

Kotiuttamisen onnistumiseen tarvitaan aj lla olevat yhteystiedot kotihoidosta
ja terveyskeskuksista.. Kotihoitoon kotiuttaminen ilmoitetaan kotihoitotiimin
vastaavalle kotisairaanhoitajalle edellisend paivina.

Potilaalla on mukanaan ladkkeet siihen asti, kunnes kotihoito saa jirjestettyd
jatkolddkityksen

Siirto erikoissairaanhoidosta terveyskeskukseen ja
kotiuttaminen erikoissairaanhoidosta kotihoitoon pyritdan tekemain klo I5:en
mennessa.

Sosiaalihoitaja ottaa yhteyttd uusien asiakkaiden tarvitsemista palveluista kotona
vanhustydnjohtajaan.Avuntarve selvitetdzn hoi telussa, ja asiakkaall
tehdédn kotihoidossa aina hoito-ja palvelusuunnitelma.www.sosialliportti.fi

Pyhajarviseudun pilotti

KASTE- hankkeen Toimintakykyisena
ikaantyminen —osahanke toteutetaan
Pyhajarviseudulla kolmen kunnan, Euran,
Koylion ja Sakylan, yhteistyona.
Pyhajarviseudun pilotissa
kehittamisteemana on
rajapintakaytantojen kehittaminen eli
paapaino on ollut kotiuttamiskaytantojen
kehittamisessa
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Pyhajarviseudun pilotti

"Toimintakykyisend ikadntyminen -
vanhuspalveluiden palvelurakenteen ja
toimintamallin kehittaminen Lansi-
Suomessa 2010 - 2012” -hankkeen
paamaarana on kehittaa palveluja siten, etta
laatusuosituksen tavoitteet alueella
toteutuvat. Paatavoitteena on, etta
ikaantyneilla on mahdollisuus asua kotonaan
tai kodinomaisissa olosuhteissa
mahdollisimman pitkaan.

Kotiutusneuvottelu-malli

Terveyskeskuksen vuodeosastolta
kotiutuvien asiakkaiden kotiutusta
valmistelee useampi henkilo seka osastolla,
etta kotihoidossa.

Kotiutusneuvottelijan tarkoituksena on
turvata oikea tiedon valittyminen kaikille
osapuolille.

Valtytaan useilta puhelin soitoilta.
Kotiutusneuvottelut lisaavat asiakkaiden ja
omaisten vaikutusmahdollisuuksia
jatkohoidossa.(http:/pilotointi.innokyla.fi
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. . Kotiutusneuvottelussa kaydaan lapi
Kotiutusneuvottelija

Osastolla ja kotihoidossa nimetaan Asiakkaan tilanne ja osastolle tulo tausta
kotiutusneuvottelija, omaavat mm. hyvat ~ Asiakkaan jatkohoito

neuvottelutaidot Kotona tarvittavat kotihoidonpalvelut ja
Neuvottelut suunnattaan, asiakkaat joiden tukipalvelut

ennakoidaan tarvitsevat paljon kotihoidon Omaisen osuus hoidossa

alveluja . .
: . | . Apuvalinetarpeet ja kuntoutus
Jos asiakkaalla tai omaisellaja

henkilokunnalla erilaiset nakemykset
kotona selviytymisesta.

hyva kaytanto.http://pilotointi.innokyla f

ja kotiuttamistapa.
http://pilotointi.innokyla.fi

Kotiuttaminen terveyskeskuksesta

Ryhmien koosteet kaydaan keskustellen Siikalatvan kotiuttamisen malli.[Luettu
Kehittamisen arviointia 2013.10.1].saatavissa:www.sosiaaliporttifi
Jatkosuunnitelma Pyhajarviseudun pilotti hanke:

Luettu[2013.9.29] saatavissa:
http://pilotointi.innokylafi
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LIITE 7 VALIARVIOINTI

VALIARVIOINTI

Olet osallistunut kotiuttamisen kehittamiseen ryhmaan, jossa kehittdmistyén me-
netelmdn& on toimintatutkimus. Tavoitteena oppimisprosessi ja luoda yhteisen tie-
don pohjalta malli.

Arvioi tuntemuksiasi ja sitéd miten tama kehittamistehtavéa on vaikuttanut tai  mita

tdma kehittamistehtavéa on tuonut omaan tyohdsi ja tydyhteisoon.

1. Miltd tuntuu, tuntemuksia.

2. Missa vaiheessa olemme kun tarkastellaan koko prosessia.

3. Olemmeko edenneet tavoitteiden suuntaisesti/ onko tullut muutoksia.

4. Mitka ovat omat tavoitteesi

5. Mita tama tydmuoto on merkinnyt itsellesi tai tydyhteisollesi

6. Miten yhteydenpito/tiedottaminen ja yhteistyd on sujunut

7. Miten oppimismateriaali ja keskustelut tukee oppimisprosessiasi

8. Onko materiaali ollut tarpeellista, riittavaa ja ymmarrettavaa
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LIITE 8 LOPPUARVIOINTI

Arviointi

Olet osallistunut kotiuttamisen kehittamisryhmaan. Arvio kokonaisuutta.

. Mitd tama kehittdmismuoto ja kotiuttamisen kehittaminen on merkinnyt itsellesi ja tyéyh-
teisolle.

. Miten opetus, tiedottaminen ja yhteisty6 on toiminut ryhmassa.

. Saavutitko omat tavoitteesi. Paasikd ryhma tavoitteisiin.

Mitd muuta tulee mieleesi, anna palautetta. KIITOS!
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LIITE 9 YHTEYSTIEDOT, KOTIUTUKSEN TARKISTUSLISTA, OHJEET

LAPINLAHDEN KOTIHOIDON YHTEYSTIEDOT

KOTIHOITO KESKUSTA
SAIRAANHOITAJA
KOTIHOITO NUMMI

SAIRAANHOITAJA
KOTIHOITO KALLIONKUVE

SAIRAANHOITAJA
KOTIHOITO ETELAINEN ( Vj )

SAIRAANHOITAJA
KOTIHOITO POHJOINEN ( Vj)

SAIRAANHOITAIJA



ASUMISPALVELUIDEN YHTEYSTIETOJA

LAPINLAHTI:

Hoivaosasto, osastonhoitaja, hoitajat

Haminnamdéenpalvelutalo, vastaava sairaanhoitaja
Keskimmadinen, hoitajat
Maéenpiha, hoitajat
Kuntola, hoitajat.
Jukola vastaava sairaanhoitaja, hoitajat
Maijala, vastaava sairaanhoitaja, hoitajat.
Paavon ja Liisan koti, sairaanhoitaja, hoitajat.

Laurila, sairaanhoitaja, hoitajat

VARPAISJARVI:

Hoivaosasto, osastonhoitaja, hoitajat
Orvokki, vastaava sairaanhoitaja, hoitajat

Kotipiha, hoitajat
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reseptit tehty ja annet-

tu potilaalle

laakelista tarkistettu ja

annettu potilaalle
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POTILAS SIIRTYY VUODEOSASTOLLE. Hoidon kaynnistymista terveyskeskuk-
sessa nopeutetaan kun on aiempaa hoitoa koskevat ovat asiakirjat mukana seka
kKirjattuna mité ongelmia ollut kotona. Aina ajan tasalla oleva ladkelista mukana ja
kirjattuna Efficalla. Mukaan kotoa on hyva ottaa astmalaékkeet, silmatipat, erityis-
voiteet ja erityisladkkeet, henkilokohtaiset apuvalineet nimikoituna (polvituki), eri-
tyispyoratuoli. Tieto/ polikortti, jos sovittuja aikoja esimerkiksi erikoissairaanhoitoon
tai muualle joiden ajanvaraukset eivat ndy Effica ajanvarausjarjestelméassa. Tieto
onko ateriapalvelu peruttu. Turvaranneke jatetaan kotiin

SUUNNITTELU: Kotiutumisen suunnittelu aloitetaan vuodeosastolle tulovaiheessa,
kartoitetaan potilaan kokonaistilanne ja kotona parjddminen. Arvioidaan kotiutus-
valmiutta. Tehdaan hoito -ja kotiutussuunnitelma yhdessa potilaan ja omaisen
kanssa, suunnitelmaan laitetaan tavoitteet ja kotiutumisajankohta. Suunnitelmaa
arvioidaan tarpeen mukaan. Potilasta ja omaista valmistellaan kotiutukseen.
KOTIUTUMIS AJANKOHTA: Potilas voi kotiutua nopeastikin, kun on varmistettu,
ettd potilaalla on joku kotona odottamassa, ruokaa ja ladkkeet. Laakari tekee koti-
uttamispaatoksen yhdessa potilaan ja omaisen kanssa. Paatos tehdaan jos mah-
dollista 1-2 paivaa ennen kotiuttamista. Vuodeosastohoidossa olevan potilaan koti-
uttamispaatos tarkoittaa. Kun varma kotiinlahtépaiva on varmistunut, ilmoittaa vas-
tuuhoitaja jatkohoitopaikkaan vastaavalle sairaanhoitajalle tarkan kotiutusajankoh-
dan, kellonajan, jatkohoito-ohjeet, ladkityksen, kyydin, ja varmistaa etta joku on vas-
tassa kotona. Kotiutuspaiva ilmoitetaan myds omaiselle. Kotihoitoon kotiutuvat klo
14 mennessa kotiin.

LAAKEHOITO: Potilaalla tulee olla tulovaiheessa ajan tasalla oleva lazkelista kirjat-
tuna Effica Ladkel lomakkeelle asiamukaisesti kirjattuna annosohje kellonajat, tar-
vittavat laékkeet, tauolla olevat ladkkeet, kuuri ladkkeen lopetuspaiva, jos laéke ote-
taan joka toinen paiva oltava merkita pariton tai parillinen paiva sekéa harvemmin
annettavista laékkeista otto/antopdiva tai koska laéke on viimeksi annettu. Potilaan
tulotiedoissa tulee myds merkinta kuka jakaa ladkkeet itse/omainen/kotihoito, onko
dosettijako tai koneellinen annosjakelu. Ennen potilaan kotiuttamista laakari kertoo
potilaalle ladkehoidon muutokset ja kertaa voimassa olevan laakityksen ja tekee re-
septit. Vastuu hoitaja ilmoittaa jatkohoitopaikkaan potilaan ladkehoidon tiedot ja
muutokset ja varmistaa jatkohoitopaikan ladkkeiden saatavuuden. Potilaalle voi an-
taa mukaa kotiutumispaivan ja seuraavanpaivan ladkkeet, jos on ladkemuutoksia
tullut ja apteekkiin ei paase, tai muuten ei ole kotona tai jatkohoitopaikassa ladkkei-
ta saatavilla.(Sovittava aina jatkohoitopaikan kesken). Vastuuhoitaja kertaa ladke-

hoidon tiedot potilaan ja omaisen kanssa, varmistaa etta he ovat ymmartaneet asiat
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ja etta tarvittava laékehoitoon liittyva ohjaus on annettu. Kotiutumispaivana vastuu-
hoitaja tarkistaa laakelistan tiedot Efficalta ja antaa potilaalle voimassa olevan 1aa-
kelistan, (marevan listan), reseptit, ladkehoidon ohjeet. Kirjataan aina onko resepti
annettu potilaalle mukaan. Muistisairaan potilaan reseptit, [aakelista, ladkehoidon
ohjeet, ja mukaan annetavat laakkeet annettaan saattajalle, joka antaa nama jatko-
hoidon vastaanottavalle hoitajalle. Laakel- kaavakkeelle selked merkinta kuuluuko
asiakas annosjakeluun, dosettijakeluun tai kuka huolehtii [a&kkeista.

YHTEISTYO PALAVERIT: Vuodeosasto 1:ll4 jarjestetaan joka keskiviikko kuntou-
tuspalaveri, jossa kasitelldan kotihoidon piiriin kuuluvien potilaiden kotiuttamisasiat.
Tyéryhmaan kuuluu osastonlaakari, sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja kotihoidon
edustaja.

Hoitoneuvotteluja jarjestetaan sairaanhoitajan koordinoimana, jos on kotihoidon uu-
si asiakas, jos tarvitsee paljon kotihoidon palveluja ja tilanne on muuttunut, jos on
ristiriitainen tieto kotona parjaamisesta potilaan, omaisen ja jatkohoitopaikan valill&.
Hoitoneuvotteluun osallistuu potilas, omainen, laakari, sairaanhoitaja ja kotihoi-
don/jatkohoidon sairaanhoitaja. Aloite neuvottelusta voi tulla kenelté tahansa osa-
puolelta.

Kotilomat ja koekotiutukset suunnitellaan yhdessa kotihoidon, potilaan ja omaisen
ja tarvittaessa fysioterapeutin kanssa. Suunnitelmasta ja toteutuksesta tehdaan ai-
na kotihoidon, potilaan ja omaisen arvio. Kotihoito kirjaa Effica KHTOTS lehdelle.
Kotihoidon tai jatkohoito paikan hoitaja kay uuden kotihoidon- tai palvelukotiasiak-
kaan luona osastolla ennen kotiuttamista.

Huomioidaan valmistautuminen palavereihin ja esitietojen keraaminen. Potilas ja

omainen ovat mukana paatoksen teossa.

SAS- palaveri kokoontuu kolmen viikon véalein. SAS palaveriin osallistuu vanhustyénjoh-
taja, palvelukotien ja kotihoidon seka hoivaosastojen etta laitoshoidon edustajat. Liséksi
koti- ja palvelukotihoidosta ja laitoshoidosta vastaavat ladkarit. Palaverissa kasitellaan
kaikki seka entiset ettd uudet palvelukotihakemukset.

JATKOHOITO-OHJEET: Kootaan ja tarkistetaan, Tarkistetaan, etta tarvittava ohja-
us on annettu ja potilas on sen ymmartanyt. Annettu ohjaus kirjataan hoitotydnyh-

teenveto osioon.

APUVALINEET: Vuodeosastolta kotiutuessa potilas saa sovitut apuvalineet mu-
kaansa. Apuvélineet lainataan henkilokohtaisesti ja lainauksesta tehdaan lainaus-
sopimus. Apuvadlinelainaus on maksutonta. Lainaustapahtuman yhteydesséa ohja-

taan apuvalineenkayttd (esimerkiksi kyynarsauvat). Asiakkaan kotona voidaan teh-
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da apuvalinekartoitus kotona selviytymisen tueksi. Apuvalineita voidaan lainata ly-
hytaikaiseen kayttoon tai pitkaaikaiseen lainaan. Pitkdaikaislainaan lainattavat ja
niiden hankinta paatetaéan kuntoutusryhmassa, kokoontuu kerran kuukaudessa.
Lainattavissa: kavelykeppeja, kainalo — ja kyynarsauvoja, eril. rollaattoreita, kavely-
kelkkoja, pyoratuoleja, suihkutuoleja, eril. wc-korokkeita, istuinkorotuksia, lonkka-
tyynyja, sangynjalan korotuksia, tarttumapihtejd, sukanvetolaitteita,séhkdsaatoisia
kotihoitosankyja, patjoja, erilaisia tukia mm seléan tukiliiveja, polvi- ja nilkkatukia,
ranne -ja epikondyliittitukia, pehmeita tukikauluksia. Kayttotarpeen loputtua apuva-
line tulee palauttaa fysioterapian osastolle

SUULLINEN RAPORTOINTI: Annetaan aina siirtotilanteissa potilaasta suullinen ra-
portti.

KOTIHOIDON PALVELUT: Suunnitellaan ennen kotiutusta kotihoidon kanssa, mil-
loin kotihoito k&ay ensimmaisen kaynnin ja tasta kerrotaan potilaalle. Kotihoito tekee
kartoittavan kaynnin potilaan kotiuduttua ja he arvioivat palveluntarpeen ja kayntien
maaraan ja sopivat ndma asiakkaan kanssa ja maarittelevat kayntien maaran.
TUKIPALVELUT: Osastolta tilataan kotiutuvalle ateriapalvelu, jos on ateriapalvelun

asiakas. Tarvittaessa tehdaan turvapuhelin hakemus. Y6partio kaynti.
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Potilas tulee terveyskeskuksen vuodeosastolle
Hoidon kaynnistymista terveyskeskuksessa nopeutetaan kun aiempaa hoitoa kos-
kevat asiakirjat ovat mukana ja kirjattuna mita ongelmia on ollut kotona.

e Huolehdi, etta kotoa otetaan mukaan astmalaakkeet, silmatipat, erityisvoiteet ja erityis-
laakkeet

e Tarkista, ettd ajan tasalla oleva laékelista on mukana ja kirjattuna Efficalle

e Huolehdi mukaan henkilokohtaiset nimikoidut apuvélineet (Polvituki) erityispyoratuoli

e Kirjaa ja ilmoita tieto ajanvarauksesta tai laita mukaan poliklinikkakortti jos on sovittuja
aikoja erikoissairaanhoitoon tai muualle joiden ajanvaraukset eivat nay Effica ajanva-
rausjarjestelmassa

e Kirjaa tieto siitd onko ateriapalvelu peruttu

e Varmista, ettd turvaranneke jaa kotiin.

sl

Suunnittelu: Kotiutumisen suunnittelu aloitetaan vuodeosastolle tulovaiheessa,
kartoitetaan potilaan kokonaistilanne ja kotona parjaaminen.

e Arvioi kotiutusvalmiutta.

e Tee hoito - ja kotiutussuunnitelma yhdessa potilaan ja omaisen kanssa, laita suunnitel-
maan tavoitteet ja alustava kotiutumisajankohta.

e Arvioin suunnitelmaa.

e Valmistele potilasta ja omaista kotiutukseen



http://www.google.com/imgres?hl=fi&biw=1120&bih=545&tbm=isch&tbnid=eowHsSAApML4_M:&imgrefurl=http://www.outel.fi/turva.htm&docid=rnVxwD0ZyqgpBM&imgurl=http://www.outel.fi/pics/turva1.gif&w=271&h=227&ei=BXJrUobYNKq54ASR64HQCg&zoom=1&ved=1t:3588,r:7,s:0,i:99&iact=rc&page=1&tbnh=168&tbnw=200&start=0&ndsp=12&tx=119.3333740234375&ty=80.33333587646484
http://www.google.com/imgres?hl=fi&biw=1120&bih=545&tbm=isch&tbnid=RRPWKre8z2Tq4M:&imgrefurl=http://kuvakuopio.taidemuseo.kuopio.fi/sairaala&docid=-BpuJX1ZNobc4M&imgurl=http://kuvakuopio.taidemuseo.kuopio.fi/image/image_gallery?uuid=3852dbc4-5d5a-4a3a-b6de-bd4d4b250f29&groupId=22581&t=1285843429000&w=650&h=350&ei=t2JtUvzfGeLX4AT11YCYBQ&zoom=1&ved=1t:3588,r:23,s:0,i:164&iact=rc&page=3&tbnh=165&tbnw=306&start=20&ndsp=12&tx=128&ty=63.66668701171875
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Laakehoito

Tulovaiheessa on apua, kun on ajan tasalla oleva laakelista kirjattuna Effica Laa-
kel lomakkeelle, jossa annosohje kellonajat, tarvittavat la&kkeet, tauolla olevat
la&kkeet, kuuri [adkkeen lopetuspaiva, jos ladke otetaan joka toinen paiva merkinta
pariton tai parillinen paiva seka harvemmin annettavista laakkeista otto/antopaiva
tai koska ladke on viimeksi annettu.

Laita Laakel -kaavakkeella merkintd kuka jakaa laakkeet itse/omainen/kotihoito, onko do-
settijako tai koneellinen annosjakelu.

Huolehdi ennen kotiuttamista, etta |adkari kertoo lddkehoidon muutokset ja kertaa voi-
massa olevan la&kityksen.

lImoita jatkohoitopaikkaan potilaan laékehoidon tiedot ja muutokset. Varmista samalla jat-
kohoitopaikan la&kkeiden saatavuus.

Voit antaa potilaalle mukaa kotiutumispaivan, seuraavanpaivan, tai viikkonlopun laakkeet,
jos on ladkemuutoksia tullut ja apteekkiin ei padse, tai muuten ei ole kotona tai jatkohoito-
paikassa laékkeita saatavilla. Kirjaa mukaan annettavat ladkkeet.Sovitaan jalkohoitopai-
kan kanssa.

Kertaa laékehoidon tiedot potilaan ja omaisen kanssa. Varmista, etta asiat on ymmarret-
ty ja ladkehoitoon liittyva ohjaus on annettu.

Tarkista kotiutumispéivana laakelistan tiedot Efficalta ja anna potilaalle voimassa oleva
laékelista, marevan ohje, reseptit, ladkehoidon ohjeet.

Kirjaa tieto, siita onko resepti annettu potilaalle mukaan.

Anna saattajalle muistisairaan potilaan reseptit, ladkelista, laédkehoidon ohjeet, ja mukaan
annettavat laékkeet.



http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=XItdUNuzmGNDCM&tbnid=Wtll4FikegUcmM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.tohtori.fi/laakitysklinikka/&ei=c8lrUoKvB6qC4ASG1oHYCw&bvm=bv.55123115,d.bGE&psig=AFQjCNFA0yWU_p3feiRbM9BCMAsNKZUOLA&ust=1382881976656018
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YhteistyOpalaverit: Kay kuntoutuspalaverissa. Vuodeosasto 1:11a on joka keskiviik-
ko kuntoutuspalaveri, jossa kasitellaan kotihoidon piiriin kuuluvien potilaiden Kkotiutta-
misasiat. Palaveriin osallistuu |&&kéari, sairaanhoitajat, fysioterapeutti ja kotihoidon henki-
6.

Muista hoitoneuvottelun mahdollisuus, jos potilas on kotihoidon uusi asiakas, tai tarvit-
see paljon kotihoidon palveluja ja tilanne on muuttunut, jos on ristiriitainen tieto kotona
parjadmisesta potilaan, omaisen ja jatkohoitopaikan valilla. Hoitoneuvotteluun osallistuu
potilas, omainen, ladkéari, sairaanhoitaja ja kotihoidon/jatkohoidon sairaanhoitaja. Aloite
neuvottelusta voi tulla keneltd tahansa osapuolelta.

Suunnittele kotilomat ja koekotiutukset kotihoidon, potilaan ja omaisen ja tarvittaessa fy-
sioterapeutin kanssa yhdessa. Huolehdi, ettd suunnitelmasta ja toteutuksesta tehdaan
kotihoidon, potilaan ja omaisen arvio. Kotihoito kirjaa Effica KHTOTS lehdelle.
Kotihoidon tai jatkohoitopaikan hoitaja k&y uuden kotihoidon- tai palvelukotiasiakkaan
luona osastolla ennen kotiuttamista ja keskustelee  hoitajan kanssa.

Valmistaudu palavereihin ja kerda esitiedot valmiiksi. Potilas ja omainen ovat mukana
paatoksen teossa.

SAS- palaveri kokoontuu kolmen viikon valein. Palaveriin osallistuu moniammatillinen
tyoryhma. Palaverissa kasitellddn seka entiset etta uudet palvelukotihakemukset.



http://www.google.com/imgres?hl=fi&biw=1120&bih=545&tbm=isch&tbnid=fl_DHcRSC-5z_M:&imgrefurl=http://willetway.fi/jamakka-ja-tehokas-palaveri/&docid=-93US-3EDGfPNM&imgurl=http://willetway.fi/wp-content/uploads/2013/06/koulutus_palaveri.png&w=278&h=283&ei=8I2CUsrLAeGn4gSf-oCgBg&zoom=1&ved=1t:3588,r:40,s:0,i:211&iact=rc&page=4&tbnh=188&tbnw=185&start=39&ndsp=12&tx=91&ty=85.33000183105469
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Apuvaélineet: Vuodeosastolta kotiutuessa potilas saa sovitut apuvalineet mu-

kaansa. Apuvalineet lainataan henkilokohtaisesti ja lainauksesta tehdaan lainaus-
sopimus. Apuvalinelainaus on maksutonta. Lainaustapahtuman yhteydessé ohja-
taan apuvalineenkayttd. Kotona voidaan tehda apuvalinekartoitus kotona selviyty-
misen tueksi. Apuvalineita voidaan lainata lyhytaikaiseen kayttéon tai pitk&aikai-
seen lainaan.

Lainattavissa: kavelykeppeja, kainalo — ja kyynarsauvoja, eril. rollaattoreita, kavely-
kelkkoja, pyoratuoleja, suihkutuoleja

wc-korokkeita, istuinkorotuksia, lonkkatyynyja, sangynjalan korotuksia, tarttumapihte-
ja, sukanvetolaitteita,

Sahkdsaatoisia kotihoitosankyja, patjoja,

Erilaisia tukia mm sel&n tukiliiveja, polvi- ja nilkkatukia, ranne -ja epikondyliittitukia,
pehmeita tukikauluksia.

Kayton loputtua palauta apuvdline fysioterapian osastolle.
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106 (113)

Kotiutumisajankohta: Kotiutua voi nopeastikin, kun on suunniteltu ja varmis-
tettu, etta potilaalla on joku kotona odottamassa, ruokaa ja laadkkeet. Laakari tekee
kotiuttamispaatoksen yhdessa potilaan ja omaisen kanssa. Kotiuttamispaatos teh-
daan jos mahdollista 1-2 paivaa ennen kotiuttamista.

e Kotiutumispaivan varmistuttua, ilmoita ajoissa jatkohoitopaikkaan tarkka kotiu-
tusajankohta, kellonaika, jatkohoito-ohjeet, la&kitys ja kyyti. Varmista, ettd joku on
vastassa.

¢ IImoita my6s omaisella

e Kotihoitoon kotiutuvat klo 14 mennessa kotiin.

Kotihoidon palvelut: Suunnittele ennen kotiutusta kotihoidon kanssa, milloin

kotihoito kdy ensimmaisen kaynnin ja kerro tasta potilaalle. Kotihoito tekee kartoit-
tavan kaynnin potilaan kotiuduttua ja he arvioivat palveluntarpeen ja kayntien maa-

raan ja sopivat nama asiakkaan kanssa.
TUKIPALVELUT: Tilaa kotiutuvalle ateriapalvelu, jos on ateriapalvelun asiakas.

e Tee tarvittaessa turvapuhelin hakemus.

Yopartio kaynti
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Jatkohoidon ohjeet: varmista, etta tarvittava ohjaus on annettu ja potilas on sen
ymmartanyt.

Kirjaa annettu ohjaus hoitotydnyhteenveto osioon.

Kokoa, tarkista ja anna jatkohoidon ohjeet potilaalle.

Anna muistisairaan potilaan jatkohoidon ohjeet saattajalle.

Suullinen raportti: Anna siirtotilanteissa potilaasta suullinen raportti.
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Kotiutuksen tarkistuslista: potilaan nimi kotiutuspaiva

Kotiutuksesta il- Kyl E El Pva
moitettu & i tar- Nimi-
vetta kirj

omaiselle

kotihoitoon

jatkohoito paikkaan

potilas saanut tarvitta-

van ohjauksen

apuvalineet varattu

hoitotydn yhteenveto
tehty

Jatkohoidon ohjeet Kyl E El Pva

ilmoitettu la i tar- Nimi-
vetta kirj

potilaalle

omaiselle

kotihoitoon/jatkohoito

paikkaan

hoitotarvikkeet varattu

haavan hoito opetettu
potilaalle/jatkohoidon

henkiléstolle

varattu aika laboratori-
oon/ilmoitettu kontroli-
aika potilaalle ja jatko-

hoitoon

varattu aika ront-
gen/UA /iimoitettu poti-

laalle ja jatkohoitoon

varattu aika laakarille
tai sairaanhoitajal-
le/ilmoitettu potilaalle ja

jatkohoitoon

ilmoitettu potilaalle ja
jatkohoitoon tiedossa
oleva erikoissairaan-

hoidon kaynti tai tutki-

mus

Laakehoidon muu- Kyl E Ei tar- Pvéa

tokset selvitetty la i vetta Nimi-
Kirj

potilaalle

omaiselle

jatkohoitoon

varmistettu etté jatko-
hoitopaikassa on lagk-

keet

potilaalle annettu laak-

keitd mukaan




109 (113)

reseptit tehty ja annet-

tu potilaalle

laakelista tarkistettu ja

annettu potilaalle

kanyyli poistettu

Jarjestelyt

Kyl

Ei tar-
vetta

Pva
Nimi-
kirj

ateriapalvelu tilattu

kyyti tilattu ja tarv sv—
todistus

kaikki asiakirjat poti-
laalle annettu (reseptit,
ajat, lasku, jatkohoito-
ohjeet, sv -tod.

potilaalle annettu henk.

koht. tavarat
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HOIVAOSASTO, TEHOSTETTU PALVELUASUMINEN JA PALVELUASUMINEN

LAPINLAHTI Hoivaosasto: Osastonhoitaja, Hoitajat

Haminamé&enpalvelutalo vastaava sairaanhoitaja

Keskimmainen: Hoitajat
Méaenpiha: Hoitajat

Kuntola: Hoitajat

Jukola: Vastaava sairaanhoitaja

Hoitajat

Maijala: Vastaava sairaanhoitaja, Hoitajat
Paavon ja Liisan koti: Sairaanhoitaja, Hoitajat
Laurila: Sairaanhoitaja,Hoitajat

VARPAISJARVI Hoivaosasto:.Hoitajat
Orvokki: Vastaava sairaanhoitaja.

Kotipiha: Hoitajat



LAPINLAHDEN KOTIHOITO

Kotihoito Keskusta:

Sairaanhoitaja

Kotihoito Nummi:

Sairaanhoitaja

Kotihoito Kallionkuve:

Sairaanhoitaja

Kotihoito Etelainen (vj)

Sairaanhoitaja

Kotihoito Pohjoinen (vj)

Sairaanhoitaja
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Unikko hoitajat
Eevala hoitajat

YKSITYISET
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