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Johdanto

Suomessa oli 65 vuotta tayttaneita henkildita vuonna 2017 noin 1,2 miljoonaa. Heista
75 vuotta tayttaneité oli hieman yli 500 000, joista Idhes 200 000 henkilda asui yksin.
Puolisonsa kanssa asuvista iakkaista reilu kolmannes auttoi toimintakyvyltaan hei-
kentynytta puolisoaan. Monet kotona asuvat idkkaat henkil6t tarvitsevat sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluita sailyttdakseen itsendisyytensa seka huolehtiakseen
omasta ja mahdollisesti puolisonsa terveydesta.»23

lan myo6ta lisdantyvat erilaiset sairaudet, joiden vuoksi iakkaat henkilét voivat tarvita
sairaalahoitoa. Lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi he kotiutuvat entista varhaisem-
massa vaiheessa.* Tavoitteena on, ett4 sairaalahoidon jalkeen igkkaat henkilot voisi-
vat selviytya kotonaan mahdollisimman itsenaisesti, tarvittaessa kotiin tarjottavien
palveluiden avulla.

Kun turvallisen kotiutumisen suunnitteluun on aikaisempaa véhemman aikaa, lisdan-
tyvat myos ei-toivottujen tapahtumien riskit kotiutumisen jélkeen. Riskia lisaavat
esimerkiksi iakkaalle henkilolle aloitettu soveltumaton laakitys tai puutteelliset
jatkohoito-ohjeet.>6Jo sairaalahoito itsessaan on merkittava riski iakkaan henkilon
toimintakyvyn alenemiselle’ ja liikkumattomuus sairaalahoidon aikana heikentaa
toimintakykya entisestaan®. Toimintakyvyn yllapitaminen kotiutuessa on merkittavin
tekija turvattaessa arkipdivan toiminnoista selvidmista ja ehkaistdessa mm. kotona
tapahtuvia kaatumisia.

Hoitoketjujen saumattomuuteen tulee kiinnittda huomiota, silla toistuvat hoitoon liittyvat
siirtymiset kodin ja sairaalan valilla lisaavat iakkaiden sosiaalisia ja terveyteen liittyvia
riskeja, kuten kuolleisuutta °. Lisaksi esimerkiksi kotihoidon palveluiden kehittaminen
vahentaisi kustannuksiltaan kalliiden erikoissairaanhoidon palveluiden tarvetta®.

lakkaiden henkildiden kotiutumisen suunnittelu nayttaisi talla hetkella perustuvan
lIahinna olemassa oleviin toimintatapoihin ja kliiniseen kokemukseen, ei niinkaan
tutkimusnayttoont3#. Tahan hoitosuositukseen on koottu olemassa oleva laadukas
tutkimusnaytto idakkaan henkilon turvallisen kotiutumisen turvaamiseksi sairaala-
hoidon jalkeen.

Kohderyhmat

Tama hoitosuositus koskee sairaalasta
kotiutuvia idkkaita henkiloita. Suosi-
tuksen ulkopuolelle jaavat ne henkilot,
jotka siirtyvat kodin sijaan muuhun
jatkohoito- tai kuntoutuspaikkaan seka
muista terveydenhuollon organisaatioista
kuin sairaalasta kotiutuvat iakkaat. Hoito-
suositus on kohdennettu terveydenhuol-
toon, eika suosituksessa ole tarkasteltu
sosiaalihuollon palveluita.

Tavoite

Hoitosuosituksen tarkoituksena on
koota olemassa oleva laadukas naytto
iakkaan henkilon turvalliseen sairaalasta
kotiutumiseen liittyen. Tavoitteena on suo-
situslauseiden avulla kehittaa yhtenaisia
toimintatapoja idkkaiden kotiutumisen
tukemiseksi seka ennakoimattomien
uusintakdyntien vahentéamiseksi.

Nayton aste

) Vahva tutkimusnaytto
 Kohtalainen tutkimusnaytts
© Niukka tutkimusnaytto

O Ei tutkimusnayttoa
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IAKAS HOIDON KESKIOSSA
|akkaan
kuuleminen:




Selvita ja ota huomioon idkkaan ndkemykset ja

yksildlliset tarpeet kotiutumiseen liittyvissa asioissa, silla

> kuulluksi ja huomioiduksi tuleminen kotiutumiseen
liittyvissa itsea koskevissa asioissa on ilmeisesti
iakkaalle merkityksellista®>?. &

> jdkkdan kuuleminen sairaalasta kotiutumisen
yhteydessé saattaa tukea hdnen itsenaisyyttaan®. @

> jakkaan jattaminen sairaalasta kotiutumista koskevien
keskustelujen ulkopuolelle saattaa johtaa kokemukseen
siita, etta hoidon kannalta tarkeita tietoja jaa
huomioimatta®s. @

> jdkkaan yksildlliset ominaisuudet ovat ilmeisesti
merkityksellisia suhteessa kotiutumiseen seké kotona
selviytymiseen!®2°, ()

Mahdollista iakkaan kuuleminen ja hanen yksiléllisten

tarpeidensa huomioiminen tydjarjestelyin, silla

> terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea
tunnistavansa idkkaan yksilolliset tarpeet ja
pyrkivansa heidan tarpeidensa huomioimiseen, mutta
tydolosuhteet voivat toimia pyrkimysten esteend?. @

Kiinnita huomiota iakkaan kuulemiseen hoitovastuun

siirtyessa yksikosta toiseen, silla

> seka iakkaat etta ammattilaiset kokevat, etta
idkds saattaa jaada ulkopuoliseksi hoidon
suunnittelussa siirryttaessa erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon®. @

lakkaiden henkildiden ja heidan ldheistensa kokemusten perusteella
positiivista tuetuksi tulemisen tunnetta lisdd mm. se, etta
« kotiin paluuta valmistellaan siten, ettd se on nakyvaa
potilaille ja [aheisille
« fysioterapiassa keskitytaan siihen, mité potilaat itse
haluavat ja kykenevat tekemaan kotona
* sairaalassa tai kotona tehdaan toimintaterapiakartoitus
« potilaalle tarjotaan apuvalineita ja -laitteita.”

|&akasta henkilda voi pyytad kuvaamaan omia huoliaan ja kdsityksidan
nykyisesta toimintakyvystéan ja kotiutumiseensa liittyvisté odotuk-
sista. Niiden kuuleminen on térkeaa, vaikka niiden toteuttaminen
kaytannossa ei olisi mahdollista.?

Ammattilaisen on hyva kiinnittda huomiota omaan asenteeseensa,
valttydkseen tekemasta olettamuksia esimerkiksi idkkaiden pai-
vittaisesta toimintakyvysta tai likkumisesta ilman asianmukaista
toimintakyvyn arviointia?.

Ammattilaisten kokemuksen perusteella moniammatillinen tiimi on
hyodyksi selvitettdessa iakkaiden henkildiden erilaisia hoidollisia
tarpeita®.

Nayton aste @ Vahva tutkimusnaytto (@ Kohtalainen tutkimusnayttd @ Niukka tutkimusnaytto @ Ei tutkimusnayttoa
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|akkaan
yksilolliset
tekijat




o } ) . . . ) lakkaiden henkildiden kokemusten perusteella kotiutumisen jal-
Huomioi kokonaisvaltaisesti iakkaan yksil8llinen tilanne ja keen olo saattaa tuntua turvattomalta sairaalassa saadun hyvan
kyky selviytya sairaalahoidon jalkeen kotona, silla ja huolehtivan hoidon j4lkeen. Uusintak&ynnille tullaan kuitenkin

> normaalista poikkeavat vitaaliarvot paivystyskaynnilla vasta silloin, kun vointi koetaan niin huonoksi, ettei muita vaihto-
ovat todennakdisesti yhteydessa iakkaan ehtoja nahda mahdollisiksi.*

suunnittelemattomiin uusintakdynteihin
paivystyspoliklinikalla*. @

> ikkian alentunut kognitiivinen toimintakyky, sydamen Paivystyspoliklinikalta kotiutuneille iakkaille henkildille kohdis-

vajaatoiminta tai kaatuminen kotiutumisen jalkeen tetun tutkimuksen perusteella aamulla tai paivalla kotiutuminen
saattavat olla yhteydessa suunnittelemattomiin vaikuttaisi olevan kotiutumisvalmiuden nakékulmasta parempi
uusintakaynteihin®. @ ajankohta kuin kotiutuminen illalla tai yo6lla.

> idkas saattaa kokea pelkoa kotona selviytymisestaan
seka sairaalahoitoon johtaneiden oireiden
uusiutumisesta®®. @

> jdkas saattaa kokea uusintakdynnin johtuneen
siitd, etta han oli kotiutunut huonokuntoisena
ja valmistautumattomana ensimmaiselta
sairaalakaynniltadan. @

> kotiutumisajankohta (vuorokauden aika) on ilmeisesti
yhteydessé iakkaan kotiutumisvalmiuteen. @

> kokemusasiantuntijoiden ja terveydenhuollon
ammattilaisten mukaan idkas saatetaan kotiuttaa liian
aikaisessa vaiheessa?°. @

> paivystyspoliklinikalta kotiutuvilla iakkailla, erityisesti
haurailla, on riski haittatapahtumille (uusintakaynnit,
hoitokotiin siirtdminen, kuolema) 2728,

> jdkkaan itseraportoima ahdistuneisuus ja alentunut
toimintakyky saattavat olla yhteydessa kaatumiseen?°.
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AMMATTILAISTEN ROOLI IAKKAAN KOTIUTUMISESSA

mattilaisvastuu

(L

!




Itsensa ja oman ammattinimikkeensa esittely on tarkeaa, silla

Kanna ammatillinen vastuu iakkaan kotiutumiseen iakkaiden kokemusten perusteella epaselvyys siita, kenen kanssa
liittyvissa asioissa, silla he asioivat, saattaa johtaa tunteeseen koordinoimattomasta
> idkkaat ja laheiset ilmeisesti kokevat luottavansa hoidosta ja kotiutumisesta.’s

kotiutuspaatoksessa terveydenhuollon

ammattilaisiin®*>. @ lakkaiden henkildiden ennakoimattomiin uusintakaynteihin

> vastuun siirtaminen tiedonsiirrosta kokonaan
iakkaalle saattaa ammattilaisten mukaan vaarantaa
potilasturvallisuutta®2. @

littyvia niukkoja resursseja voivat kuvata mm. seuraavat tekijat:

« kiireinen ilmapiiri, joka ammattilaisten kokemusten
perusteella hankaloittaa vuorovaikutusta seka iakkaiden ja
|aheisten nakokulmasta jattaa ohjauksesta epamaaraisen
mielikuvan, jolloin asiasisallét eivat jaa mieleen

» nopea kotiutuminen, jolloin idkkaiden ja Idheisten
kokemusten perusteella jatkohoidon tarve saattaa jaada
kartoittamatta.’®

Organisaatiossa tulee varmistaa olosuhteet, jotka

mahdollistavat idkkaan turvallisen kotiutumisen, silla

> idkas saattaa kokea, ettd puutteellinen kotiutumisen
suunnittelu jattaa hanet haavoittuvaan tilanteeseen'. @

> niukat resurssit saattavat johtaa idkkaan
uusintakdynteihin'®. @

> terveydenhuollon ammattilaiset ja iakkaat
ilmeisesti kokevat, ettd ammattilaisilla on puutteita
iakkaan kotiutumiseen liittyvassa tietotaidossa ja
toiminnassa®2-32. @
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AMMATTILAISTEN ROOLI IAKKAAN KOTIUTUMISESSA

Organisaatioiden
valinen yhteistyo



Ota vastuuta moniammatillisen yhteistyon

edistamisesta iakkaan kotiutuessa ja toteuta sitd omassa

tydssasi, silla

> ammattiryhmien vélisen yhteistyon saatetaan kokea
edistavan idkkaan sujuvaa siirtymista sairaalan ja kodin
valilla®. @

> jgkas saattaa arvostaa moniammatillista Idakehoidon
ohjausta®. @

Huomioi ja pyri poistamaan idkkaan kotiutumiseen

littyvan yhteistyon esteita terveydenhuollon

ammattilaisten ja organisaatioiden valilta, silla

> jakkaan kotiutuessa organisaatioiden valisessa
tiedonkulussa ja kommunikaatiossa on puutteita eri
toimijoiden nakokulmista®2232. €Y

> aika, tietotaito ja resurssit ovat ilmeisesti merkityksellisia
tekijoita organisaatioiden valisessa yhteistydssa idkkaan
kotiutuessa*20-22,

> jakkaan kotiutuessa organisaatioiden vélisen yhteistyon
esteena koetaan olevan vastuun hajautuminen eri
toimijoiden valille2033. ()

Ammattilaisten kokemusten perusteella kotihoidon ammattilai-
set ovat keskeisessa roolissa iakkaan henkilén voinnin ja hoidon
kokonaisvaltaisessa seurannassa®.

Ammattilaisten valinen yhteistyd voi toteutua esimerkiksi sairaalan,
kotihoidon sekéa farmaseuttien valilla®.

Tiedonkulussa ja kommunikaatiossa koetut puutteet voivat
liittyd mm.:
« yhteisen toimintatavan puuttumiseen erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon tietojen vaihdossa
» kommunikointiin esim. dokumenttien valityksella ilman
suoria henkildiden valisia kontakteja
« raporttien (esim. lahetteet, epikriisit) puutteellisuuteen
tai tiedonkulun hitauteen
* yhteisten tietojarjestelmien puuttumiseen
- tiedonkulkuun idkkaan henkilon ja ammattilaisten valilla.?

Ajan jaresurssien puutteet voivat aiheuttaa ongelmia mm. tiedon-
kulussa, potilaiden hoidon suunnittelussa ja tilanteen arvioinnissaja
potilaan hoidon kokonaisvastuun ottamisessa. Ne voivat aiheuttaa
iakkaille my6s turhia kaynteja terveydenhuollon palveluissa. 2°

Aikaa ja resursseja allokoitaessa erityishuomiota tulisi kiinnittaa
niihin iakkaisiin, joilla on erityisia tuen tarpeita esimerkiksi sosi-
aaliseen tilanteeseen tai toimintakykyyn liittyen 2°.

Nayton aste @ Vahva tutkimusnaytto (@ Kohtalainen tutkimusnayttd @ Niukka tutkimusnaytto @ Ei tutkimusnayttoa
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Kotiutumiseen
littyva tieto




ldkkaiden henkildiden kokemusten perusteella

« lisaa tietoa kaivataan mm. laakityksesta, kunnallisista
palveluista (mm. kotipalvelu, kuljetuspalvelut, kodin
muutosty6t) ja niiden saavutettavuudesta, apuvélineiden
kaytosta, likkumisesta, sallituista aktiviteeteista kotona,
nostorajoituksista ja toipumisesta

* huolta aiheuttavat esim. kipu, kaatumisen pelko,
nukkuminen ja yksinolo seka tietamattémyys soveltuvista
aktiviteeteista tai siita, miten pystyy huolehtimaan
kodistaan.’®

Varmista, ettd iakkaalle annettava kotiutumiseen liittyva

tieto on johdonmukaista ja oikea-aikaista, silla

> jakkaiden saamassa tiedossa ja ohjauksessa
kotiutumiseen liittyen on ilmeisesti puutteita:313435 @

> jdkkaat saattavat kokea, etta heidan kotiutumisen
yhteydessa saamansa tiedon puutteellisuus olisi syy
uusintakdyneihin®®. @

> jakkaat kokevat, etta tiedon puute aiheuttaa
heille epavarmuutta kotiutumiseen liittyvissa

asioissal>118263132 () S ) : L . )
Yksikoissa on hyva varmistaa, etta idkkaille henkiloille on tarjolla

joku yhteydenpitokanava, jonka kautta voi esittaa kotiutumisen
jalkeen heraavia jatkohoitoon liittyvia kysymyksiase.

Ammattilaisen tulee huomioida, etté tietoa annetaan yksilollisesti.
Yksilollisyyden huomiointi tarkoittaa esimerkiksi kulttuurisensi-
tiivisyyden ja yksilollisten erityistarpeiden huomiointia — kuten
tarvittaessa tulkin tai selkokielisyyden kayttoa.
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Varmista, etta idkas on ymmartanyt ohjauksen, silla

> iakkaan yksilolliset ominaisuudet ovat ilmeisesti
yhteydess& ohjauksen ymmartdmiseen?%,

> ohjauksen ymmartamisessa on todennakoisesti
iakkailla yksildiden vélista vaihtelua?83839, (&

> terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea,
etta iakas ei ole ymmartanyt saamaansa tietoa, eika
ymmarrysté ole varmistettu®. @

lakkaiden ja ldheisten kokemusten perusteella he haluaisivat
kysya enemman hoitoon liittyvia kysymyksia, mutta oikeiden
kysymysten muotoilu saattaa olla vaikeaa °.

Suositeltavaa on, etta organisaatioissa yllapidetaan iakkaiden
henkildiden ohjausta kehittavaa keskustelukulttuuria ja tarjotaan
siihen liittyvaa koulutusta, joihin henkilosto aktiivisesti osallistuu.
Ohjauksen tietosisaltojen lisaksi painopisteena on hyva olla
idkkaiden henkildiden ohjauksen ymmartamista ja muistamista
edistavat ohjausmenetelmat.*04

Teach back -menetelma*? on yksi tapa pyrkia varmistamaan, etta idkas henkil6 on ymmartanyt ohjauksen.
lakasta henkiloa voi pyytaa kertomaan omin sanoin jatkohoitoon liittyvat keskeiset asiat ja siten varmistua,
ettd molemmilla osapuolilla on yhteinen ymmarrys asiasta seka kohdentaa ohjausta niihin yksityiskohtiin,
jotka viela ovat jaaneet epaselviksi.
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OHJAUS IAKKAAN HENKILON KOTIUTUESIS

Omahoidon ohjaus
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Ohjaa idkasta sairautensa omahoidossa ja tue omahoitoon

sitoutumisessa, silla

> ohjaus seka kotiutumisen suunnittelu ja seuranta
saattavat parantaa idkkaan itse arvioimaa elamanlaatua
seka sairauttaan koskevan tiedon tasoa®. @

> jakasta monisairasta motivoiva, voimaannuttava,
osallisuutta tukeva ja yksilollisesti raataloity omahoidon
ohjaus ilmeisesti véhentaa uusintakaynteja seka
parantaa elamanlaatua, omahoitovalmiuksia ja itse
arvioitua terveytta*. @

> yksil6llinen ja voimavaroja vahvistava ohjaus saattaa
parantaa iakkaan omahoitovalmiuksia, psyykkista
hyvinvointia ja kokemusta hoidon jatkuvuudesta®>. @

Varmista, etta iakas voi osallistua hanta koskevien

toimenpiteiden toteutukseen, silla

> jakkaat kokevat, etta hoitoon osallistuminen saattaa
parantaa heiddn omahoidon oppimistaan’®. @

Omahoito on potilaan itsensa toteuttamaa, mutta keskeisté siina
on idkkaan henkilon ja ammattilaisen yhteistyd. Omahoito on
tilannekohtaista ja naytt6on perustuvaa. Siina korostuvat idkkaan
henkilén autonomia seké ongelmanratkaisu- ja paatoksentekokyky.
Omahoidon tukemisessa ja ohjauksessa ammattihenkil® toimii
iakkaan henkildn apuna hanen suunnitellessaan itselleen ja omaan
elamantilanteeseensa sopivaa hoitoa. Omahoidossa potilas ottaa
vastuun omista ratkaisuistaan ja se edellyttaa potilaan omien
voimavarojen, rajoitusten ja avun tarpeen tunnistamista.*64
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Pyyda idkkaan luvalla hénen laheisensa mukaan

kotiutumisen suunnitteluun, silla

> |aheisten tuen koetaan antavan iakkaalle varmuutta
selviytyd itsenaisesti kotonal518-20223135 (Y

> tiedonsaanti ja sen oikea-aikaisuus ovat
merkityksellisia laheisten valmistautuessa iakkaan
kotiutumiseent?2026.3548 (Y

> |aheisilla koetaan olevan merkittava rooli iakkaan
hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja sen jalkeen52248-50 ()

> |aheisten huomioiminen iakkaan kotiutuessa toteutuu
ilmeisesti epdjohdonmukaisesti®263033 @)

> jakkaalla ja hanen laheisellaan voi olla erilainen kasitys
l&heisen osallistumisesta hoitoon?:35.

Tue sairaalasta kotiutuvan iakkaan laheisia yksilollisesti,

silla

> |aheisia ilmeisesti kuormittaa heidan keskeinen roolinsa
iakkaan hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja sen
jalkeen3548. @

> |dheisten omat tiedon ja tuen tarpeet iakkaan kotiutuessa
saattavat vaihdella®2¢, @

> |aheiselle suunnattu yksildllinen iakkaan kotiutumiseen
littyva tuki-interventio saattaa parantaa omaisen
valmiuksia toimia omaishoitajana kotiutumisen
jalkeen®%2, @

Laheisten osallistuminen idkkaiden hoitoon edellyttaa positiivista
vuorovaikutusta ammattilaisten kanssa, jolloin laheiset tuntevat
tulleensa huomioiduksi“®.

Huomioiduksi tulemisen vastakohtana laheiset ovat kuvanneet
epaonnistuneen vuorovaikutuksen (jonka syyna on ollut esim.
kiire tai kontaktin valttely) aiheuttaneen laheisissa esimerkiksi
pettymyst4, alistuneisuutta, vihaisuutta, stressié ja turhautumista,
seka kokemuksen nakymattomaksi muuttumisesta ja hylatyksi
tulemisesta. Nama kokemukset ovat esténeet laheisia kysymasta
mielessaan olevia kysymyksia.*

lakkaiden henkildiden kokemusten perusteella avun pyytamista
laheisiltéd voidaan véltella, koska:
« laheisia ei haluta kuormittaa liiaksi
* riippuvaisuus laheisten avusta voi aiheuttaa turhautumista
« |aheisten jatkuva apu kotona voi aiheuttaa jannitteita
perheenjasenten valille.3

lakkaalta henkildlta voi kysya hanen perhesuhteistaan ja kenelle
han haluaa hoitoon liittyvista asioistaan kerrottavan. Lisaksi on
hyvé huomioida, etté kaikilla iakkailld henkiléilla ei ole perhetta tai
|aheisia. Perheettomyyden ei kuitenkaan pitéisi olla este hyvalle
hoidolle tai kotiutumiselle. Palvelujarjestelmassa onkin tarkeaa
kiinnittda huomioita myds niihin idkkaisiin henkildihin, joilla ei
ole laheisia.3545%5

Hotus-HOITOSUOSITUS | ldkkaan turvallinen kotiutuminen sairaalasta | Hoitotyon tutkimussaatio ‘ @



Yksilolliset
tarpeet |a
Kotiutumiser
suunnittelu =

S




Arvioi sairaalasta kotiutumisen yhteydessa idkkaan

kotiymparistoa ja palveluiden tarpeita yhteistytssa

idkkaan ja hanen laheistensa kanssa seka hyodynna tietoa

yksildllisessa kotiutumis- ja kuntoutussuunnitelmassa, silla

> kotiin tuotavien palveluiden toteutumisessa saattaa olla
puutteita%. @

> jdkkaan yksilollinen kotiutumisen suunnittelu
todennakoisesti vahentaa uusintakaynteja sairaalaan-%°.

> yksil6llinen ja moniammatillinen kotiutumisen suunnittelu
saattaa lisata igkkaan tyytyvaisyytta kotiutumiseen seka
parantaa itsearvioitua terveytt4®. @

> sairaalasta kotiutuneella erityisen tuen tarpeessa olevalla
iakkaalla saattaa olla erilaisia kotona selviytymista
vaikeuttavia ongelmia ja tuen tarpeita, jotka ilmenevat
vasta kotiutumisen jalkeen®. @

> jatkuva kuntoutus yhdistettyna kotiympariston
riskiarviointiin saattaa parantaa iakkaan
lonkkamurtumapotilaan fyysista suoriutumista,
paivittaisista toiminnoista selviytymista seka véahentaa
masennusoireitas’. @

Uusintakdynteja véahentavien interventioiden keskeisia elementteja
nayttaisivat olevan moniammatillisuus, kokonaisvaltaisuus seka
paatoksenteon tuki®®s°,

Lain mukaan kunta vastaa siitg, etta idkkaalle henkildlle laaditaan
palvelusuunnitelma viivytyksetta palveluntarpeen selvittamisen
jalkeen. Palvelusuunnitelmassa maéaritelladn sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelujen kokonaisuus iakkaan henkilén hyvinvoinnin,
terveyden, toimintakyvyn ja itsenéisen suoriutumisen tukemiseksi
seka hyvan hoidon turvaamiseksi. lakkaan henkilon ja tarvittaessa
héanen ldheisensa tai edunvalvojansa kanssa on neuvoteltava
saatavilla olevista vaihtoehdoista kokonaisuuden muodostami-
seksi. Suunnitelma perustuu idkkaan henkilon toimintakykya
koskevaan arvioon. lakkaan henkilon nakemykset vaihtoehdoista
on kirjattava suunnitelmaan. Palvelusuunnitelma on tarkistettava
ilman aiheetonta viivytysta aina silloin, kun iakkaan henkilon toi-
mintakyvyssa tapahtuu hanen palveluntarpeeseensa vaikuttavia
olennaisia muutoksia.®?

RAI (Resident Assessment Instrument) -jarjestelma on standardoitu tiedonkeruun ja havainnoinnin tyokalu,
jota ammattilaiset voivat hyédyntaa yhdessa iakkaan henkilén kanssa palvelutarpeen arviointiin seka hoito-,
kuntoutus- ja palvelusuunnitelman laatimiseen esimerkiksi kotihoidon asiakkailla®3.
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Kotiutumisen 1

tuki ja seuranta



Tarjoa mahdollisuuksien mukaan idkkaille kotikuntoutusta

sairaalasta kotiutumisen yhteydessa, silla

> paivittaistoimintoihin kohdistuva kotikuntoutus ilmeisesti
vahentaa iakkaan sairaalassaolopéivia kotiutumista
seuraavien kuuden kuukauden aikana®. @

> paivittaistoimintoihin kohdistuva intensiivinen
kotikuntoutus parantaa ilmeisesti iakkaan
omatoimisuutta paivittaisissa toiminnoissa®.

> moniammatillinen varhaista kotiutumista tukeva
kotikuntoutus saattaa auttaa lievasti halvaantunutta
idkasta ja hanen omaisiaan olemaan turvallisin mielin
kotiutukseen liittyen, sopeutumaan arkieldmaéan kotona
sairastumisen jalkeen ja suhtautumaan toiveikkaasti
tulevaisuuteen®. @

> |aaja-alainen, moniammatillinen geriatrisen kuntoutuksen
ja kotiutumisen tuki-interventio saattaa parantaa
iakkaan fyysista toimintakykya ja suoriutumista
paivittaisista toiminnoista seka vahentéaa kaatumisia ja
masennusoireitas’. @

Kotikuntoutus voidaan kohdentaa sairaalasta kotiutuvalle iakkaalle
henkildlle. Aikaan sidotulla ja tavoitteellisella kotikuntoutuksella pyritaan

parantamaan ja sailyttamaan idkkaan henkilon toimintakykya seka elaman-
laatua ja tunnetta turvallisesta asumisesta omassa kodissa mahdollisimman
pitkdan. Kotikuntoutuksen avulla pyritadn véhentamaén koti- ja laitoshoidon

tarvetta ja siirtdmaan ymparivuorokautisen hoivan tarvetta. Kansainvali-

sesti kotikuntoutuksella (reablement, restorative care) voidaan tarkoittaa
monia erilaisia toimintatapoja. Suomessa kotikuntoutus koostuu yleisesti
alkuarvioinnista, tavoitteiden asettamisesta, kotikuntoutussuunnitelmasta
ja sen toteutuksesta, loppuarvioinnista seka jatkosuunnitelman laatimisesta.

Arvioi idkkaan tarvetta kotona toteutetulle kotiutumisen

tuelle ja seurannalle, silla

> sairaanhoitajan ja ladkarin toteuttama kotiutumisen tuki
ja seuranta saattavat vahentaa puolen vuoden seuranta-
aikana iakkaan uusintakaynteja sairaalaan®t¢’. @

> kotiutumisen jalkeen toteutettu seurantainterventio
saattaa parantaa iakkaan ladkehoidon seurantaa®. @

Varmista, etta iakkaan kotiutumisen tuki ja ohjaus

toteutuvat moniammatillisena, silla

> moniammatillinen sairausspesifinen kotiutumisen tuki
saattaa vahentaa uusintakaynteja ja kuolleisuutta®®. @

> sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla
ei ole vaikutusta idkkaiden uusintakaynteihins®-7. €Y

> sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla
ei liene vaikutusta iakkaiden kuolleisuuteen’. @

Kotikuntoutuksen kokonaisuudesta vastaa moniammatillinen tiimi, johon
kuuluu kuntoutuksen ammattilaisia ja kotihoidon henkilokuntaa seka tilan-
teen mukaan muita asiantuntijoita ja iakkaan laheiset. Moniammatillisessa
kotikuntoutuksessa kuntoutuksen ammattilaiset tukevat idkasta henkil6a
kuntoutumisprosessissa sekéa ohjaavat ja tukevat kotihoidon henkilostoa
kuntoutumista edistavéssa hoitoty6ssa ja toimintatavoissa. 727374

Kotiutumisen tuen olisi hyva kestaa ennalta maaritellyn ajan ja olla koor-
dinoitua, séannéllistd, moniammatillista seka kokonaisvaltaiseen hoitosuun-
nitelmaan pohjautuvaa seurantaa, arviointia ja laaja-alaista palveluohjausta
joko etatydskentelyn valinein ja/tai kotikaynneill&.®
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Kiinnita huomiota sairaalasta kotiutuvan idkkaan
ladkehoidon turvallisuuteen, silla
> jakkaiden laakehoidossa tapahtuu virheit&52275-8° €Y

Kiinnita erityista huomiota sairaalasta kotiutuvan idkkaan

laakehoidon turvallisuuteen silloin, kun kdytdssa on

useita ladkkeita, silla

> monilaakitys on ilmeisesti yhteydessa iakkaiden
laakehoidon virheisiin 728 @ ja uusintakaynteihing?s3, G

Hyddynna mahdollisuuksien mukaan farmaseutin

palveluita muistiladkitysta kayttavan iakkaan kotiutuessa

sairaalasta, silla

> |aakehoidon turvallisuuden tarkistaminen ja ohjaus
farmaseutin toimesta saattavat yhdessa vahentaa
muistila&kitysta kayttavien idkkaiden uusintakayntejidt. @

Ohjaa iakasta laakehoidossa, silla

> jakkaalla ei aina ole riittavasti tietoa ja valmiuksia
kommunikoida ladkehoitoonsa liittyvista asioista?24985, ()

> jakas ilmeisesti kokee lagkehoidon muutosten
vaikeuttavan |dakehoidon toteutusta35425078 )

Hotus-hoitosuosituksessa tarkastellaan ladkehoitoa osana
iakkaiden henkildiden kotiutumista sairaalasta. Suomalaisten
terveydenhuollon ammattilaisten kayttéon on kehitetty esi-
merkiksi Ladke 75+ tietokanta tukemaan idkkaiden henkiléiden
|aakehoitoa koskevaa kliinista paatéksentekoa ja parantamaan
laakitysturvallisuutta perusterveydenhuollossa.®®

Useita ladkkeita kayttavat iakkaat henkilot ovat kuvanneet, etta
heidan haluaan luopua oman ladkehoitonsa hallinnasta lisdavat
esimerkiksi:
* luottamus laakariin jopa siina maarin, ettei ole
merkitysta silla, ymmartaako henkild itse hanelle tehtyja
ladkemuutoksia
* haluttomuus kyseenalaistaa hoitohenkilokunnan
laakehoitoon liittyvia paatoksia (mm. ladkkeenoton
ajankohta).*
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Kiinnita huomiota erityisesti aliravitsemusriskissa olevan

iakkaan ravitsemustilaan ja hyddynna mahdollisuuksien

mukaan ravitsemusterapeutin erityisosaamista, silla

> yksildllinen ja motivoiva ravitsemusterapeutin toteuttama
ravitsemukseen liittyva ohjaus ja seuranta saattavat
vahentaa aliravittujen tai aliravitsemusriskissa olevien
yksin asuvien idkkaiden paivystyksellisia uusintakaynteja
sairaalaan 30 ja 90 paivan kuluttua kotiutumisesta®. @

> ravitsemusterapeutin toteuttama yksil6lliseen
ravitsemussuunnitelmaan perustuva ohjaus yhdistettyna
seurantakdynteihin ladkarilla saattaa parantaa
aliravitsemusriskissa olevan idkkaan toimintakykya ja
ravitsemustilaa seka vahentaa ateriapalvelun tarvetta
sairaalasta kotiutumisen jalkeens®. ®

Hotus-hoitosuosituksessa tarkastellaan ravitsemusta osana igk-
kaiden henkildiden turvallista kotiutumista sairaalasta. Tarkemmin
iakkaiden henkildiden ravitsemusta edistaviin ja tukeviin tekijéihin
voi tutustua esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen®
Vireytté seniorivuosiin — ikddntyneiden ruokasuosituksen avulla.

Suosituksen kayttoonotto

Hoitosuosituksen siséllot on kirjattu siten, etté niita on
mahdollista toteuttaa seka sairaalassa etté kotihoidossa
siita nakokulmasta ja sellaisin resurssein, joita suosituksen
kohderyhmana olevilla ammattilaisilla on kaytéssaan.
Suositukset moniammatillisesta yhteisty6sta perustu-
vat oletukseen, etta eri toimijoiden valilla on olemassa
olevia yhteistydverkostoja. Mikali tédssa yhteistyéssa on
puutteita, verkostojen luominen on ensisijainen tehtava
turvallisen kotiutumisen edellyttdmiseksi sairaalan ja kodin
rajapinnalla. Eri puolilla Suomea erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon rajapinnan toimintatavat on
jarjestetty eri tavoin. Hoitosuosituksen kayttéonottoa
voidaan soveltaa paikallisesti kyseisiin toimintatapoihin
seka kriittisesti arvioida mahdollisia kehittamistarpeita.

Organisaatioiden johtajilla eri tasoilla on keskeinen rooli
tdman hoitosuosituksen siséltdjen kayttéonotossa ja
tarvittavien uusien toimintatapojen jalkauttamisessa nayt-
t66n perustuvan toiminnan periaatteiden mukaisesti®®.,
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<Hotus

Kaikilla potilailla on oikeus saada

if// , turvallista ja laadukasta

hoitoa — siita vastaa jokainen sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilainen!



