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KOHTI SAUMATTOMIA PALVELUJA

Sosiaaliset innovaatiot ovat timén pdivan iskusana. Tiede - ja teknologia-
neuvosto uskoo Suomen kilpailukyvyn rakentuvan tulevaisuudessa seki
teknisten ettd sosiaalisten innovaatioiden varaan. Tekes, oma teknologian
kehittdmiskeskuksemme, rakentaa strategiaansa hyvinvoinnin turvaami-
sen ja sosiaalisten innovaatioiden pohjalta. Misti siis on kysymys?

Sosiaalinen innovaatio syntyy, kun ilmioté tai ongelmaa ryhdytdan
katsomaan uudesta nikokulmasta ja tdmén tarkastelun tuloksena syntyy
uusia toimintatapoja, menetelmis, verkostoja, laitteita, palveluita tai nii-
den yhdistelmii. Sosiaalisia innovaatioita on my®os politiikkatasolla, esi-
merkiksi omaishoidon tuki on suomalainen sosiaalinen innovaatio, jonka
soisi levidvian kotimaassa ja maailmalla.

Sosiaali- ja terveydenhuolto on tdynni sosiaalisia innovaatioita, mutta
kaipaa niitd vield paljon enemmain. Idea saumattomista palveluista on in-
novatiivinen konsepti. Tédssd raportissa esitelldan sithen liittyvd sosiaali-
nen innovaatio, malli, joka helpottaa kaikkien osapuolten tyotd ikdithmisten
palveluissa. Palvelua katsotaan ihmisestd késin ja hdnen ympdrilleen ra-
kennetaan yksilollinen verkosto, johon kuuluu palveluja ja niiden toteut-
tajia, omaisia ja liheisid. Eihdn kansalaista tarvitsisi vaivata silld, miki or-
ganisaatio kulloinkin hdnen palveluunsa osallistuu, vaan oikea saumattom-
uuden toteutus tuo palvelut hinen luokseen juohevasti ja ilman kynnyksia
tai vastuun katkoja.

Tavoite on selked ja erittdin kannatettava. Kdytdnnossd asiat eivdt vield
toimi riittdvdn hyvin, on niin monta siirtymis, joiden kohdalla katoja voi
tapahtua. Siksi tima malli on nyt tuotettu oppaan muotoon, helpottamaan
tyon organisointia ja kaikkien yksityiskohtien muistamista. Asiakkaan asia
on meille kaikille tirkein. Toivon raportin I6ytdvin lukijansa ja toteutta-
jansal
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JOHDANTO

Asiakkaan hyvin kotiutumisen ja kotihoidon edellytys on hoito- ja palveluverkoston saumaton
yhteistyo ja viiveeton tiedon kulku. Vaikka suurin osa asiakkaiden kotiutumisista sujuu onnis-
tuneesti, on sairaaloiden ja kotihoidon yhteistydssi ja tiedonkulussa puutteita, jotka vaikeut-
tavat asiakkaan kotiutumista ja kotona selviytymistd sekd aiheuttavat turhaa tyota. Téssd ra-
portissa mielenkiinnon kohteena on asiakkaan hoito- ja palveluketju, joka alkaa kotoa sairaa-
laan lihtemiselld, jatkuu siirtymiselld toiseen sairaalaan ja pdéttyy sairaalasta kotiutumiseen ja
kotihoitoon. Tarkastelu sijoittuu erikoissairaanhoidon ja peruspalveluiden, erityisesti kotihoi-
don, sekd sosiaali- ja terveyspalvelujen viliseen maastoon.

Raportissa kuvataan kdytinnonliheinen ja konkreettinen malli (PALKOmalli) asiakkai-
den kotiutumiseen ja kotihoitoon. Malli siséltdd asiakaslahtoisid kdytantojd, joilla tuetaan asi-
akkaan kotona selviytymisti ja hoidon jatkuvuutta. Mallin kehittimisen aikana ilmeni, ettei
tyontekijoilld ollut kisitystd kaikista asiakkaan kotiutumiseen liittyvistd prosesseista. Asiak-
kaan hoitokokonaisuus oli hahmottumaton tai kokonaisuudesta oli erilaisia kisityksid. Myos
oman tyon merkitys asiakkaan kokonaishoidossa oli hamiri. Tama raportti tekee nikyviksi
asiakkaan hoito- ja palveluverkostoon eri kohdissa osallistuvien toiminnan ja auttaa kutakin
toimijatahoa tunnistamaan roolinsa asiakkaan hoito- ja palveluketjussa (kts. tarkemmin ‘hoi-
to- ja palveluketju’-médritelmd Kuusisto-Niemi 2002, Sosiaali- ja terveysministerio 2001, Stakes
1999). Kotiutumis- ja kotihoitoprosessin kuvaaminen on vilttiméiton, jotta kaikki toimijat
voivat olla asettamassa yhteisid asiakaslihtoisii tavoitteita koko ketjulle, sovittaa ketjuun omat
tavoitteensa ja varmistaa tiedon esteeton ja viiveeton kulku toimijaverkossa.

Raportti kuuluu Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskuksen (Stakesin) Pal-
veluja yhteensovittava kotiutuminen ja kotihoito, PALKO -tutkimus- ja kehittimishankkeisiin.
PALKO -hankkeen neljdssd tutkimuksessa kotiutumista ja kotihoitoa on tarkasteltu useasta
nikokulmasta. Ensimmadisessi tutkimuksessa tarkasteltiin hoito- ja kotiutumiskiytintojen
nykytilaa rekisterien perusteella. Kiinnostuksen kohteena oli se, miten asiakkaiden kotiutuminen
onnistuu ja millaista vaihtelua on kuntien vililld (Rissanen & Noro 1999). Toinen tutkimus
keskittyi kuntien kotiutumis- ja kotihoitokdytintoihin ja palvelurakenteeseen (Poyry 1999,
Poyry & Perild 2003). Kolmannessa tutkimuksessa, johon osittain timi raportti kuuluu, tutki-
jat kehittivdt asiakasldhtoisen kdytinnon asiakkaiden kotiutumiseen ja kotihoitoon
(PALKOmalli) toimintatutkimuksen periaatteella yhteistyossd kotihoidon sekd terveys-
keskussairaalan ja erikoissairaanhoidon tyontekijoiden kanssa. Samalla kehitettiin menetelma
uuden kdytinnon toimeenpanemiseksi eri kunnissa. Kehittdamiskohteina ovat erityisesti
kotiutumisen varhainen valmistelu asiakkaan, sairaalan ja kotihoidon tydntekijéiden yhteis-
tyoni sekd tiedon viiveeton siirtyminen hoitopaikasta toiseen. Tédssd nyt julkaistavassa rapor-
tissa kuvataan PALKOmallin sisélto ja kehittdémisen ldhtokohdat. PALKO -hankkeen neljds
tutkimus liittyy PALKOmallin vaikutusten arviointiin. T4t4 varten mallia on kokeiltu 11 kun-
nan kotihoidossa ja kehittimistyo kdynnistyi yhdeksidssd uudessa kunnassa syksylld 2003.
Kotiutumis- ja kotihoitokdytinnon vaikuttavuutta arvioidaan koe-vertailuasetelmalla, jossa
on mukana kaikki projektissa olevat 22 kuntaa.

Tdmain raportin ensimmdisessi osassa kuvataan PALKOmallin kehittimisen ldhtokohdat,
kehittdmisty6 sekd mallin kokeilu. Luvussa 2 kuvataan PALKOmalli edeten asiakkaan kotoa
sairaalaan ldhtemisesti ja paittyen kotihoitoon. Toisessa osassa raporttia esitetdan malliin pe-
rustuvat arviointikriteerit toimintayksikoittéin.
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KASITTEET

Seuraavassa on médritelty joitakin raportissa esiintyvid termeja.

Asiakas / potilas. Téssd tyossd kiytetddn sekd termid ‘asiakas’ ettd ‘potilas’ asiayhteyden (sai-
raala/kotihoito) mukaan.

Hoitotiimi on kotihoidossa toimiva moniammatillinen ryhmi, johon kuuluvat kotipalvelun
ja kotisairaanhoidon tyontekijit, 1ddkari ja muut erityistyontekijit, kuten fysio- ja toiminta-
terapeutit, kuntohoitajat, jalkahoitajat sekd avopuolen/vanhustenhuollon sosiaalityontekijit.
Hoitotiimin kokoonpano muodostuu asiakkaan tarpeiden ja palveluiden perusteella.

Kotihoidolla tarkoitetaan asiakkaan kotiin annettavia palveluja ja hoitoja (kotipalvelu, koti-
sairaanhoito, ladkarin, fysio/toimintaterapeutin, sosiaalityontekijin, jalkojenhoitajan ja mui-
den erityisammattiryhmien kotikdynnit, ilta- ja yokotihoito seki tuki- ja turvapalvelut).

Kotihoidon tyéntekijit ovat kotipalvelun, kotisairaanhoidon sekd tuki- ja turvapalveluiden
tyontekijoitd. Avohoidon lddkirit, fysio/toimintaterapeutit, sosiaalityontekijit, jalkahoitajat ja
muut erityisammattiryhmit tukevat kotihoidon tyontekijéiden toimintaa.

Kotihoidon tiedote Tiedote sairaalan tyontekijoille asiakkaan sairaalaan lihtemisen / lihetta-
misen syistd. Tiedotetta voidaan kayttdd myos asiakkaan ldhtiessi intervallihoitoon, kuntou-
tukseen tai ladkarin vastaanotolle. Tiedotteessa on lisdksi asiakasta hoitavien tyontekijoiden
yhteistiedot sekd maininta asiakkaan saamista kotihoidon palveluista. Tiedotteen voi tdyttdd
asiakas itse tai asiakkaan sairaalaan lihettdva henkilo esimerkiksi liheinen, kotihoidon tyonte-
kij4, sairaanhoidon kuljettava tai joku muu.

Liheinen on omainen, ystdvid, naapuri tai joku muu asiakkaan hoitoon osallistuva henkilo.

Omahoitajaparilla tarkoitetaan kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijin muodosta-
maa tyOparia, joka toimii hoitotiimin sisilld ja joka koordinoi eri tyontekijoiden palveluja
asiakaskohtaisesti. Omahoitajapari nimetdin esimerkiksi kunnan ‘alueellisen’ (‘maantie-
teellisen’)jaon perusteella.

Omahoitaja tai vastaava (ns. care/case manager) on omahoitajaparin keskuudesta valittu
henkilo, jolla on péddvastuu asiakkaan hoidosta. Omahoitaja mairaytyy asiakkaan tarpeiden,
mm. terveydentilan mukaan ja muuttuu joustavasti asiakkaan hoidon ja palveluiden muuttu-
essa. Tdma kdytinnossi tarkoittaa esimerkiksi seuraavaa. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
yhteisen asiakkaan kotiutuessa asiakkaan terveydentilan perusteella nimetddn omahoitajaparin
omahoitajaksi kotisairaanhoidon edustaja. Asiakkaan tilanteen vakiinnuttua hoidon piévas-
tuu (koordinointi, toteutus, arviointi) siirretdan omahoitajaparin kotipalvelun edustajalle (esim.
seuraavana tai jopa samana pdivdnd). Tdlloin hoitotiimin kotisairaanhoidon edustaja jad koti-
hoidon tukihenkiloksi. Samoin, jos asiakkaan katsotaan tarvitsevan kotipalvelun apua ja vain
voinnin seurantaa kotisairaanhoidosta, nimetidin omahoitaja kotipalvelusta. Jos asiakkaan
terveydentilassa tapahtuu muutoksia, voidaan hoidon koordinointivastuu tilloin siirtdd koti-
sairaanhoidon edustajalle.

Omahoitajaparin edustajalla tarkoitetaan jompaa kumpaa omahoitajaparin osapuolta.

Omakansio on kotihoidon asiakkaalle asiakkaan luvalla tehty kansio, joka sisdltdd asiakkaan
hoitoon ja palveluihin liittyvii tietoa. Omakansio on asiakkaan omaisuutta ja sité siilytetdian
asiakkaan kotona sovitussa paikassa. Kansio on tarkoitettu asiakkaan hoitoon osallistuvien
kayttoon ja sen on tarkoitus kulkea asiakkaan mukana hoitopaikasta toiseen. Hoitosuhteen
péittyessd omakansio hivitetdin.
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1 PALKOMALLIN KEHITTAMINEN

1.1 Asiakkaan hoito- ja palveluketjussa
esiintyvia ongelmia

Asiakkaan hoidon ja palvelujen hallinta ja saumattomuus monitoimijaisessa ymparistossi edel-
lyttdd palvelujarjestelmin tarkastelemista kokonaisuutena yli organisaatiorajojen ja yhteisiin
tavoitteisiin sitoutumista. Hoito- ja palveluketjussa on lukuisia saumoja, joiden onnistunut
ylittiminen vaatii yhteisid toimintaperiaatteita ja tiedon viiveetontd siirtymistd niin erikois-
sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kuin sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoiden
vililld. Aina timi ei toteudu, vaan asiakkaan hoitokokonaisuuksien hallinta ja palveluiden
koordinointi ontuu palvelujirjestelmien rajapinnoissa, miki heikentid hoidon jatkuvuutta ja
palveluiden yhteensovittamista asiakkaan kannalta parhaalla mahdollisella tavalla (Ala-Nikkola
& Sipilda 1996, Autio 1996, Malin 1996, STM 1996, Vaarama & Hurskainen 1993a, Noro ym.
1992).

Puutteita ja kehittdmistd vaativia asioita on todettu olevan kaikissa asiakkaan hoito- ja
palveluketjun osissa. Asiakkaan ldhtiessd kotoa sairaalaan kaikki oleellinen tieto tai asiakkaan
tarvitsemat hoitotarvikkeet eivit siirry hoitopaikkaan, jos sairaalaan lihtemisen kdytinnoistd
ei ole sovittu; millaisia tarvikkeita asiakas ottaa mukaansa sairaalaan sekd mité ja miten tietoja
asiakkaasta siirretddn kotihoidosta sairaalan tyontekijoille. Asiakkaat eivit aina sairaalaan tulo-
tilanteessa muista tai pysty antamaan kaikkea oleellista tietoa (kotilddkitysti, voinnin muutos-
ta aikaisempaan selviytymiseen kotona), jota asiakkaan hoidossa sairaalassa tarvitaan. Sairaa-
lan tyontekijiat konsultoivat harvoin kotihoidon tyontekijoitd asiakkaan kotihoidosta ja koto-
na selviytymisestd. Puutteellinen tieto aiheuttaa lisityotd kummallekin osapuolelle ja
epdjatkuvuutta asiakkaan hoidossa.

Asiakas siirtyy erikoissairaanhoidosta jatkohoitopaikkaan tavallisesti iltapdivilld, jolloin
vastaanottavassa tyoyksikossid on henkilostod vihemmain kuin aamupiivilld eikd osaston 144-
kiri ole endd useinkaan paikalla. Potilaan hoitoon syntyy katkoksia, jos jatkohoitopaikassa ei
ole saatavilla potilaan tarvitsemia erikoisldakkeitd ja/tai -hoitotarvikkeita (esim. harvinaiset
syopilidkkeet ja ravintoliuokset, avannepussit) tai, jos jatkohoitoa tai lddkemaédrayksid koske-
vat ohjeet ovat riittimattomid, ristiriitaisia tai puuttuvat kokonaan (vrt. haavahoito-ohjeet,
ladkemadrdykset). Potilaat siirtyvit toisinaan erikoissairaanhoidon sairaalasta terveyskeskuk-
sen vuodeosastolle kotiavun jirjestimistd varten, koska erikoissairaanhoidon tyontekijoilla ei
ole tietoa kotihoidon palveluista tai heiltd puuttuvat kotihoidon ajantasaiset yhteystiedot. Jos-
kus siirto toiseen hoitopaikkaan toteutuu niin nopeasti, ettei vastaanottava osasto ole saanut
ilmoitusta potilaasta eikd potilas tai omaiset tied4 jatkohoitosuunnitelmista.

Kotiutumisen jilkeen kriittisimmét ajankohdat asiakkaan selviytymisessd kotona ovat en-
simmiiset piivit ja yot. Useiden tutkimusten (Kyldvalli ym. 1997, Malin 1996, Kuusi 1994,
Laitinen ym. 1994, Noro ym. 1992) mukaan jotkut asiakkaat ovat kotiutuessaan niin huono-
kuntoisia, etteivit selviydy yksin tai omaisten avustamana kotona ja sen vuoksi palaavat takai-
sin sairaalaan. Kotiutuminen voi epdonnistua, jos asiakas kotiutuu terveydentilaan tai kun-
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toon nihden liian aikaisin, kuntoutusta on ollut riittimittomasti, yhteiset tavoitteet puuttuvat
hoidon antajilta tai tiedon kulku on puutteellista toimintayksikdiden ja tyontekijoiden valilld.
Ongelmia tiedon vilittymisessd aiheuttavat puutteet lddkarin epikriisissd, sairaanhoitajan
ldhetteessi, lddkemairiyksissi ja sosiaalityontekijoiden, fysio- ja toimintaterapeuttien tai mui-
den asiantuntijoiden yhteenvedoissa seki loppulausunnoissa. (Kuvio 1.) Asiakkaan kotiutues-
sa sairaalasta kotipalvelun tyontekijit saavat vihian kirjallista tietoa asiakkaasta, vaikka suurin
osa kotihoidon asiakkaista kuuluu vain kotipalvelun piiriin. Kotiutumisia tukevia
toimintakiytintojid (mm. koekotiutus, kotiloma, arviointikdynti asiakkaan kotiin sairaalahoidon
aikana, ‘harjoituskoti’ osastolla) kiytetddan harvoin. My6s kokonaisvastuun ottamisessa poti-
laan hoidosta esiintyy puutteita; vastuunsiirto potilaan siirtyessi ei siirry saumattomasti tai
siirtyy viiveelld hoitopaikasta toiseen. (Perdld ym. 2003, Poyry & Perdld 2003, Ala-Nikkola &
Sipild 1996, Sahi 1996). Tieto asiakkaan kotiutumisesta saattaa tulla myds niin myohéan koti-
hoitoon, etteivit tyontekijit ehdi jirjestdd asiakkaan palveluja ja hoitoja toimiviksi, hankkia
apuvilineiti tai teettdd asunnon vaatimia muutostoitd ennen asiakkaan kotiutumista. Yhteis-
ten sovittujen kiytantojen puuttuminen ja tiedon vilittyminen viiveelld sairaalan ja kotihoi-
don kesken vaikeuttaa asiakkaan kotiutumista, lisdd uudelleen sairaalaan joutumisen riskii ja
aiheuttaa ylimairdistd tyotd kaikille osapuolille.

Kotihoidossa asiakkaan kokonaishoidon ja palveluiden koordinoija puuttuu ja kdytinnos-
sd kenelldkiin ei ole kokonaisvastuuta asiakkaan hoidosta ja palveluista. ( Kuvio 2.) Palvelu-
tuottajat saattavat tuntea huonosti toistensa toimintaa ja timén vuoksi edullisimpien palvelu-
ratkaisujen valitseminen ja niiden yhteensovittaminen yksittdisen henkilon nikokulmasta on
vaikeaa. Ongelma korostuu varsinkin sellaisten asiakkaiden kohdalla, joilla on monia palvelu-
tarpeita ja hoitoja ja joille palveluja antavat useat palvelujen tuottajat. Julkisen palvelu-
jarjestelmdn ulkopuolella tuotettuja palveluja ei useinkaan huomioida suunniteltaessa asiak-
kaan palvelukokonaisuutta tai palvelukokonaisuudet kootaan joko julkisista, yksityisistd tai
epdvirallisista palveluista, mutta on harvinaista, etti eri palvelutuottajien palveluja yhdistetdian
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KUVIO 2. Tiedon valittaminen asiakkaan kotihoidosta

asiakkaan palvelukokonaisuudessa. (Ala-Nikkola & Valokivi 1997, Kyladvalli ym. 1997, Malin
1996, Kuusi 1994) Yhdessd sovittuja kdytantojd tiedon siirtdmisestd ei ole; tieto asiakkaasta ja
hénen asioistaan vilittyy kotihoidossa monien vilikdsien kautta. Kotihoidon tyontekijoitd on
vaikea tavoittaa tyon luonteen ja teknisten apuvilineiden puuttumisen (esim. gsm-puhelimet,
atk-laitteet) takia. Yhteistyokdytannoistd eri ammattiryhmien vililld (fysio/toimintaterapeutit,
sosiaalityontekijit, tukipalveluiden antajat ym.) ei useinkaan ole sovittu, joten tyontekijoiden
erityisosaamista ei osata hyodyntai riittavisti asiakkaan hoidossa. Asiakkaat ja heidian ldheisensi
jddvit usein myos syrjddn asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa tehtdessa.

1.2 Care/case-management/palveluohjaaja
-toiminta perustana

Ratkaisuksi asiakkaan kotiutumisen onnistumiseksi ja kotihoidon edistimiseksi on esitetty
henkil4, joka koordinoi virallisen ja epavirallisen avun, julkisen ja yksityisen sektorin tarjo-
amat palvelut ja ottaa kokonaisvastuun potilaan hoidosta (Vaarama & Hurskainen 1993, Lai-
tinen 1995). Téstéd potilaan hoitoa koordinoivasta henkilostd kansainvilisessd kirjallisuudessa
kdytetddn termid care/case manager (Applebaum & White 2000, Bjorman 2000 a ja b, Degenholz
1997, Netting 1996, Marshall ym. 1995). Sen suomenkieliseni vastikkeena on (yksilokohtainen)
palveluohjaaja-termi. Vastaavaa toimintaa kutsutaan (yksilokohtaiseksi) palveluohjaukseksi
(care/case management) (Hikkinen 2000, Ala-Nikkola & Valokivi 1997). Care/case management
on sosiaali- ja terveydenhuollossa kiytetty asiakasldhtoinen toimintamalli, jonka avulla voi-
daan arvioida ihmisten terveyttd, suunnitella, tuottaa ja jakaa palveluita, koordinoida ja tark-
kailla asiakkaiden tarpeisiin vastaamisen vaatimuksia (American Nurses Association 1988).
Care/case management -tyyppistd toimintaa toteutetaan eri tavoin. Nama vaihtelevat toi-
minnan pdamdairin ja toimintapaikan ja -tavan mukaan. (Scharlach ym. 2001). Pdamaarat
voivat olla asiakasldhtoisid, hallinnollisia tai jarjestelmaldhtoisia (Appelbaum & Austin 1990).
Asiakasldhtoisessd toiminnassa keskitytddn asiakkaan ja hantd hoitavan omaisen tarpeita vas-
taavien palveluiden hankkimiseen, tarvittaessa hoitoon pddsyn helpottamiseen ja asiakkaan ja
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hinen perheensi hyvinvoinnin edistimiseen. Perusperiaatteina ovat asiakasldhtoisyys, vastuul-
lisuus, hoidon jatkuvuus ja johdonmukaisuus. Hoidon toteuttaa hoitotiimi, joka on pysyvi ja
pieni. Toimintayksikoiden toiminnan keskipisteend on asiakas ja kaikki hoitotiimin jdsenet
suuntaavat asiantuntemuksensa asiakkaan hoidon ja palvelujen joustavuuden takaamiseksi
Hallinnollisen case management -toiminnan tavoitteet kohdistuvat horisontaalisen ja
vertikaalisen tehokkuuden lisidmiseen ja palveluiden tarkoituksenmukaisen ja kustannus-
tehokkaan kiyton varmistamiseen. Jirjestelmélihtoinen toiminta ottaa huomioon palvelu-
jirjestelmin intressit tuottaa tehokkaita, korkeatasoisia kohdistettuja kustannusvaikuttavia
avopalveluita. (Scharlach ym. 2001).

Care/case management -tyyppinen toiminta on parantanut asiakkaan hoidon jatkuvuut-
ta, toimintakyky4 (Hui et al. 1995, Kaste et al. 1995) ja hoidon laatua seki asiakkaan ja henki-
16ston vilistd kommunikaatiota (Egan et al. 2002) ja kustannusvaikuttavuutta (Landi et al.
2001, Lim et al. 2003). Myos asiakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluiden kiytto (Townsend ym.
1998), sairaalaan joutumiset ja epdonnistuneet kotiutumiset, (Chu et al. 2000, Landi et al. 2001)
sekd kuolleisuus (Kalra & Eade 1995) ovat vihentyneet. Toimintamalli on my6s vihentdnyt
asiakasta hoitavien omaisten stressid, masentuneisuutta ja rasittuneisuutta (Chu et al. 2000,
Fox et al. 2000, Challis et al. 2002). Asiakkaiden ja heiddn omaistensa eliminlaatu ja tyytyvii-
syys palveluiden laatuun on lisddntynyt, kun he ovat saaneet riittdvasti apua ja heitd on kdynyt
katsomassa heille nimetty palveluohjaaja (Dennis et al. 1997).

Tyontekijoiden nakokulmasta tarkasteltuna case/care management tyyppinen toiminta ja/
tai moniammatillinen tiimity6 on parantanut tiedonkulkua, yhteistd suunnittelua, yhteisvas-
tuuta asiakkaasta, asiantuntijuuden hyviksikdyttod sekd palveluiden tarkoituksenmukaista
kayttod. Lisdksi hoito on muuttunut yksilllisemmiksi. (Ala-Nikkola & Valokivi 1997, Musto-
nen ym. 1993). Ala-Nikkolan ja Valokiven (1997) mukaan palveluohjaus on tuloksekasta, jos
loydetddn keinoja ylittdid sosiaali- ja terveydenhuollon, avo- ja laitoshuollon, eritys- ja
peruspalvelujen sekd julkisen, yksityisen, omaishoidon ja vapaaehtoistyén rajapinnat.
Omaneuvojaksi tms. voi nykyédédn erikoistua ammattikorkeakoulussa. (vrt. Kuusisto-Niemi
2002).

1.3 PALKOmallin kehittaminen ja kokeilu

Kehittaminen

PALKOmalli kehitettiin erikoissairaanhoidon ja terveyskeskussairaalan seki kotipalvelun ja
kotisairaanhoidon tyontekijoiden yhteistyond erddn kunnan alueella vuosina 1998 — 1999.
Mallin kehittdiminen perustui aikaisempiin care/case management ja tiimityotd kisitteleviin
tutkimuksiin sekd muihin vaikuttavuustutkimuksiin ja kdytinnon asiantuntemukseen.
Metodisena lihtokohtana oli toimintatutkimus (vrt Hart & Bond 1995, Holter & Schwartz-
Barcott 1993, Bradley & Smith 1984). Mallin kehittimisen keskeisid tavoitteita olivat hoidon
jatkuvuuden, asiakasldhtoisyyden, avohoitopainotteisuuden, asiakkaan osallistumisen ja
itsemddrddmisen lisidminen. Avohoitoa ei kuitenkaan nihty itsetarkoituksena, vaan vaihtoeh-
tona laitoshoidolle.

Mallissa hyddynnettiin care/case management -toimintaideologian ja tiimityon periaat-
teita soveltuvin osin. Malli sisdltdd kdytdntojd ja menetelmid, jotka edistavit (1) tiedon esteetontd
ja viiveetontd siirtymistd tyontekijoiden, asiakkaiden ja tarvittaessa heidin liheistensi valilld
sekd tyo- ja toimintayksikostd toiseen, (2) asiakkaan hoito- ja palvelukokonaisuuden koordi-
nointia ja (3) yhteisty6td eri ammattiryhmien vililld sekd (4) kotihoidon tyon hallintaa. Tie-



don siirtymisti ja hoidon jatkuvuutta edistetddn sopimalla tiedon sisillostd, tiedonsiirron
menetelmisti ja ajankohdasta. Hoito- ja palvelukokonaisuuden hallintaa edistd4, kun hoitoa ja
palveluja koordinoi ja suunnittelee sekd arvioi yhdessi asiakkaan ja tdmin ldheisten kanssa
kussakin hoitopaikassa nimetty henkilo (omahoitaja/vastuuhoitaja tai vastaava), joka sovittaa
yhteen hoitotiimin palvelut. Yhteisty6td ammattiryhmien ja hoitopaikkojen vililld tehoste-
taan asettamalla yhteisid tavoitteita ja sopimalla asiakaskohtaisista yhteistyokaytannoistd. Ko-
tihoidon tyon hallintaa lisd4d my6s kotiutumisen ennakoiva (varhainen) suunnittelu ja selked
vastuunjako hoitotiimissa.

PALKOmallissa ei oteta kantaa, mitd nimitystéd kdytetdan henkilostd, joka ottaa vastuun ja
koordinoi asiakkaan hoitoa. Mallin soveltajilla on vapaus valita kdyttimansi termi omien ta-
voitteidensa mukaan. Nimei tirkedmpiid ovat vastuuhenkilon tehtdvit. - PALKOmallissa hen-
kilostd kdytetddn jo kdytossd olevia kisitteitd omahoitaja, omahoitajapari/tyopari ja vastuu-
henkil6. Ndiden tehtivit ovat PALKOmallissa lihelld palveluohjaajan tehtivid. Tarkoituksena
on ollut, ettd toiminnan joustavuuden ja vastuunottamisen lisddntyessd sekd oman roolin laa-
jentumisen myotd tyon mielekkyys ja halu oman tyon kehittimiseen lisddntyy ja ammattitaito
kasvaa. Vastuuhenkiloksi nimetddn asiakkaan voinnin ja terveydentilan mukaan henkilg, jolla
on koulutuksen antamat valmiudet hoitaa tehtdva. Asiakkaan voinnin muuttuessa ja asiak-
kaan suostumuksella hoitotiimistd voidaan vaihtaa vastuuhenkilod ja omahoitajaparia. Tama
menettely korostaa hoitotiimin yhteisvastuuta ja antaa toiminnan suunnittelulle joustavuutta.
Menettely myos varmistaa, ettd vastuuhenkilén poissa ollessa hoitotiimissi on asiakkaan asi-
oita tunteva henkilo. Mallissa kdytetty menettely poikkeaa palveluohjaaja-kaytannost;
PALKOmallissa korostetaan enemmaén toiminnan dynaamisuutta ja tiimity6ta.

PALKOmallin kokeilu

PALKOmallia on kokeiltu yhdentoista kunnan kotihoidossa. Toimeenpanossa kiytettiin uu-
den kdytinnon juurruttamiseksi menetelmai, joka kehitettiin samanaikaisesti PALKO-mallin
kehittdmisen yhteydessa (Perild 2001). Kehittdmisty6 oli tavoiteldhtoistd ja asiakkaan hoito- ja
palvelukokonaisuuden huomioivaa. Tavoitteita asetettiin asiakkaan hyville hoidolle ja hyville
elamalle kotona.

Kehittdmistyossd kunnat kéyttivit nykytilan tunnistamisessa ja tavoitteiden asettamisessa
tukena PALKO -tavoitemallia ja sithen perustuvia arviointikriteereitid. Suunnitteluvaiheessa
haettiin innovatiivisia ratkaisuja tavoitteiden saavuttamiseksi. Innovatiivisten keinojen hake-
minen voi johtaa uusien kidytantojen ja rakenteiden kehittimiseen ja/tai nykyisten kdytidntojen
ja rakenteiden uudistamiseen. Itse toiminnan muuttaminen ja muiden prosessien hallinta oli
toimintayksikkojen vastuulla, mutta aiheita kisiteltiin myos projektin tydokokouksissa. Muu-
tosprosessi eteni suunnittelusta toteutukseen sekd uudelleen arvioinnin kautta uusien tavoit-
teiden midrittelyyn. (Perdld 1992.)

Kehittdmistyo eteni projektimaisesti juurruttamalla kehittdmistyo kiintedksi osaksi tyo- ja
toimintayksikoiden pdivittdistd toimintaa. Projektimaisuus koski sitd ajanjaksoa, jona uusi
kiytianto kehitettiin ja jossa oli mukana ulkopuolinen tuki. Kehittimisty6td varten nimettiin
projekti- ja pienryhmit ja mairiteltiin ndiden vastuut. Kun tarkoituksena oli luoda uutta py-
syvdd kdytdntod ja uusia vastuita, kehittdmisty6 liitettiin osaksi potilaiden/asiakkaiden nor-
maalia hoitoa seki niiden toimijoiden péivittdistd tyotd, jotka tekivit ja johtivat sitd muuten-
kin. Henkil6iden nimeidminen projektiryhmiin tuli tehdi juuri tistd nikokulmasta. Timin
menettelyn odotettiin edistdvin tyontekijoiden sitoutumista kehittdimiseen ja vihentdvin
kehittimisty6n irrottautumista arkipdivin tyosta.
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Mallin hyddyntaminen

PALKOmalli on tyokalu, joka muotoutuu tarkoituksenmukaiseksi kussakin ty6- ja toiminta-
yksikossd. Malli on tavoiteldhtoinen, jossa toimintayksikkokohtaisten ongelmien tunnistami-
sessa ja tavoitteiden asettamisessa voidaan kdyttdd timan raportin luvussa kolme esitettyd ku-
vausta tavoiteltavasta toiminnasta ja raportin toisessa osassa esitettyjd arviointikriteereita.

Malli auttaa hahmottamaan asiakkaan hoito- ja palvelukokonaisuutta. Se auttaa seki koti-
hoidon ettd sairaalan tyontekijoitd nikemédn oman osuutensa tassd kokonaisuudessa ja kehit-
timidn omaa tyotdan. Tillaisen mallin kuvaamisen keskeinen merkitys on tehdid nikyviksi
samaan hoito- ja palveluprosessiin osallistuvien useiden toimijoiden ty6. Kokonaisuuden ku-
vaaminen on edellytys, jotta koko prosessille voidaan asettaa yhteinen tavoite, johon kaikki
osapuolet ja toimijatahot sopeuttavat omat toimintansa.

Kotihoidossa tyoskentelevien ja asiakkaita sairaalasta kotiuttavien on helppo soveltaa mal-
lia omassa toiminnassaan. Malli on kuvattu niin, ettd sen mukaan toimintaansa/toiminta-
kaytantojd voivat kehittdd sekd asiakkaita sairaalasta kotiuttavat ettd heitd kotona hoitavat tyon-
tekijdt. Joskus mielekkdidn toiminnan aikaan saaminen voi merkitd myds tuon toiminnan
mahdollistavien rakenteiden muuttamista. Ideaalitilanteessa kehittiminen kytketddn osaksi
jokaisen pdivittiistd tyotd. Kehittdmisote soveltuu monin eri tavoin organisoituun kotihoidon
toimintaan.

Mallin hyddyntdmisestd kdytannossd saatiin myonteisid kokemuksia. Kehittdmistyo tarjo-
si keskustelufoorumin niille, joiden ty6hon kuului organisaatioiden vilisti tiedon vilittimista
ja yhteistyotd. Kehittimisty6 antoi mahdollisuuden kehittdd omaa ty6tidn sekd eri toimijoiden
vilistd tiedonkulkua ja yhteisty6td. Sen aikana opittiin myds tuntemaan, arvostamaan ja hyo-
dyntimiin muiden asiakkaan hoito- ja palveluketjuun osallistuvien ty6ta.



2 PALKOMALLIN SISALTO

2.1 ASIAKKAN LAHTEMINEN KOTOA

2.1.1 Lahto kotoa (paivystys)poliklinikalle ja osastolle

Hyvd asiakkaan kotiutumisen valmistelu alkaa jo kotoa sairaalaan ldhtemisestd. Valmistelu on
yhteydessi asiakkaan tilanteen kiireellisyyteen ja sairaalaan lihtemisen tapaan; miten henkei
uhkaava tilanne on ja lihteeko asiakas yksin vai onko hinti lihettimassi liheinen tai, jos hin
on kotihoidon asiakas, onko hinté ldhettdmasséd kotihoidon tyontekijd. Kiireellisenkin tilan-
teen hallintaa parantaa, kun tarvittavasta ensiavusta ja sairaalaan lihtemiseen liittyvisti asiois-
ta sovitaan etukiteen. Seuraavassa tarkastellaan, miten kotihoidon (kotipalvelun tai kotisai-
raanhoidon) tyontekijd voi auttaa asiakkaiden sairaalaan ldhtemistd (Kuvio 3).

Kotihoidon tyontekiji auttaa sairaalaan lihtemisessi tavallisesti sellaisia asiakkaita, jotka
eivit pysty itse ldhtemddn tai joilla ei ole ldheistd, joka pystyisi auttamaan lihtotilanteessa.
Ennalta sovituissa sairaalaan ldhdoissd (esimerkiksi sairaalan poliklinikkakdynti, intervalli-
hoitojakso) jirjestetddn saattaja tarvittaessa etukiteen. Saattajan tarpeesta ja saattajasta neu-
votellaan asiakkaan ja ldheisen kanssa. Sovittu kiytinto sekd saattajan nimi ja yhteystiedot
kirjataan asiakkaan omakansioon tai hoitoasiakirjaan. Saattajan jdrjestimistd helpottaa, kun
alueen saattajapalveluiden antajista laaditaan lista kotihoitoon.

Ulkon#gstéd/-asusta huolehtiminen ennen sairaalaan 14htod voi olla tarkedd asiakkaalle.
Tédhidn jarjestetddn mahdollisuus, jos asiakas haluaa ja hdnen terveydentilansa antaa siihen
mahdollisuuden (on aikaa eiki tille ole fyysisii esteitd, esimerkiksi lonkkamurtumaa). Tilan-
teissa, joissa asiakas ei voi vaihtaa puhtaita vaatteita, ldhettdvi tyontekijd antaa puhtaat vaat-
teet asiakkaan mukaan tai huolehtii siité, ettd ne toimitetaan my6hemmin sairaalaan.
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KUVIO 3. PALKOmalli: Asiakkaan lahteminen kotoa sairaalaan
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Asiakkaan hoidon tarpeen arviointia ja hoidon kdynnistymisti sairaalassa nopeutetaan,
kun aikaisempaa hoitoa ja palveluja koskevat asiakirjat (‘paperit’) ovat sairaalaan lihtevin
asiakkaan mukana ja kiireellistd apua tarvitsevasta asiakkaasta ilmoitetaan piivys-
tyspoliklinikalle etukiteen. Useilla kotihoidon asiakkailla on ns. omakansio tai vastaava (kts.
luku 5.5), jonka he ottavat mukaansa lihtiessdin kotoa sairaalaan. Kansiossa sdilytetdan asiak-
kaan asiakirjoja. Myos muiden hoidon kannalta oleellisten lddkkeiden ja tarvikkeiden mukaan
ottaminen edistdd hoidon jatkuvuutta ja helpottaa asiakkaan oloa.

Asiakas ottaa sairaalaan tarpeen mukaan seuraavia tarvikkeita:

+ (erikois)ladkkeet, kuten silmitipat, astmaldikkeet, erittdin harvinaiset lddkkeet

(erikoislddkkeet merkitty tihdelld ladkelistaan)

+ hoitokortit (mm. Marevan-, verenpaine- ja verensokeri -seurantakortti)

+ erikoishoitotarvikkeet (insuliinikynit, avannepussit ym.)

+ apuvilineet nimikoituna (kuulokoje, silmilasit, keppi, rollaattori ym.)

+ sairausvakuutus- ja vapaakortin

* avaimet

+ mahdolliset henkilokohtaiset tavarat (partakone, tossut, kalenteri, osoitekirja,

gsm-puhelin ym.) seki

+ vihin rahaa.

2.1.2 Tietoa asiakkaan kotihoidosta sairaalaan

Asiakkaan hoidon tarpeen arviointia ja hoidon aloittamista sekd kotihoidon suunnittelun kayn-
nistimistd nopeuttaa tieto asiakkaan sairaalaan tulon syisti ja aikaisemmasta selviytymisestd
kotona. Asiakas on omien hoitotietojensa ensisijainen tietoldhde ja siirtdji. Lisitietoja asiak-
kaan voinnista ja sairaalaan hakeutumiseen johtaneesta tilanteesta antaa myos mahdollinen
asiakkaan saattaja. Saattajan merkitys korostuu, kun asiakas ei itse kykene antamaan tietoja
(esimerkiksi tajuton), hinesti ei ole kirjallista tietoa eikd asiakas ole vield kotihoidon asiakas.
Lisdksi sairaanhoidonkuljettajat antavat arvokasta tietoa asiakkaasta ja hinen voinnistaan.
Sairaalan tyontekijdt voivat hyodyntdd kotihoidon tyontekijoiden (omahoitajaparin) asian-
tuntemusta asiakkaiden tilanteesta; aikaisemmista hoidoista ja palveluista samoin kuin asiak-
kaan eldimintilanteesta ja asumisolosuhteista. Nam tiedot auttavat asiakkaan tilanteen arvi-
oimisessa ja mahdollisen kotiin palaamisen suunnittelussa.

Tiedon valittaminen

Toimintayksikoiden vililld yli organisaatiorajojen tieto siirtyy yhd enemmin sahkoisesti yh-
teisten potilastietojirjestelmien yleistyessd. Tédssd kuvatut menetelmit (mm. omakansio, koti-
hoito-tiedote, hoito- ja palvelusuunnitelma, erityistyontekijoiden lausunnot ja lihetteet) voi-
daan organisaatioiden mahdollisuuksien mukaan siirtdd sihkoisiksi asiakirjoiksi. Tiedon vi-
littamisessd ldpi koko asiakkaan hoito- ja palveluketjun noudatetaan tietosuojaa koskevia la-
keja ja asetuksia (Laki Potilaan asemasta ja oikeudesta 785/1992 ja Sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeudesta 812/2000, Henkilotietolaki 523/1999, Laki Viranomaisten toiminnan
julkisuudesta 621/1999 ja STM:n asetus Potilasasiakirjojen laatimisesta ja niiden ja muun
hoitoon liittyvdn materiaalin sdilyttimisestd 99/2001). Asiakkaasta vilitetdan vain hoidon ja
palveluiden jatkuvuuden kannalta tarpeellista tietoa. Tietoa luovutetaan toiselle osapuolelle



vain siind laajuudessa kuin ty6tehtivi tai vastuu sitd edellyttdd. Asiakkaan on oltava tietoinen
siitd, miti tietoja ja mihin tarkoitukseen tietoja luovutetaan ennen kuin hin voi antaa
suostumuksensa tietojensa kayttoon.

Kotihoidon asiakkaiden omakansiot toimivat asiakaskohtaisen tiedon vilittdjini silloin,
kun niiden kiytosti sovitaan asiakkaiden, ldheisten, sairaanhoidonkuljettajien, turvapalveluiden
antajien, (pdivystys)vastaanottojen ja osastojen kanssa. Asiakkaan sairaalaan ldhettavi tyonte-
kija tayttdd lisaksi kotihoitotiedotteen, jossa on tietoa asiakkaan sairaalaan lihtotilanteesta (ks.
liite 1) Tiedote on asiakkaan mukana (omakansion vilissi) tai se voidaan siirtdd sihkoisessi
muodossa kotihoidosta sairaalaan. Kotihoidon tyontekijd voi my6s tarvittaessa soittaa etuka-
teen sairaalaan tulevasta potilaasta. Lisdksi asiakkaan reseptit, hoitokortit ja viestivihot vilitti-
vit tietoa asiakkaan hoidosta ja palveluista.

Kun asiakas ldhtee yksin tai ldheisen ldhettdméni sairaalaan, myos asiakas itse ja/tai timadn
ldheinen voi tayttidi kotihoitotiedotteen. Tiedote voi auttaa asiakasta/liheistd muistamaan oleel-
liset asiat kiireisessd sairaalan vastaanottotilanteessa. Kotihoidon tyontekiji (omahoitajapari)
ohjaa asiakasta ja/tai ldheisid omakansion ja kotihoitotiedotteen kiytdssd ja niiden mukaan
ottamisesta sairaalaan seki huolehtii siitd, ettd tiedotteita on omakansiossa. Kotihoidon esi-
mies tiedottaa omakansion kiytostd sairaanhoidonkuljettajia, turvapuhelinpéivystidjid sekd
muita asianosaisia samoin kuin sairaalan tyontekijoitd. Sairaanhoidonkuljettajat tayttavat koti-
hoitotiedotteen asiakkaasta ja/tai tekevidt oman kirjallisen ldhetteen/tiedotteen asiakkaan
voinnista ja sairaalaan tulon syista.

Jos sairaalan tyontekijit tarvitsevat kotihoidon asiakkaasta tietoja, mutta eivit tavoita ko-
tihoidon tyontekijoitd puhelimitse (esim. tyontekijit ovat kotikdynnilli eivitki voi vastata pu-
helimeen), he voivat jittdd viestin kotihoidon puhelinvastaajan. Selkeid viesti nopeuttaa tie-
tojen hakemista ja tietojen vélittimistd sairaalaan. Viestistd tulee ilmetd soittajan nimi ja yhteys-
tiedot, pdivimairi ja kellonaika seki syy, miksi otetaan yhteytti ja mitd tietoja tarvitaan. Vies-
tid jitettdessd toimitaan tietosuojaa noudattaen ja huolehditaan siitd, ettd vastaanottava taho
tavoittaa viestin (‘kuittausjirjestelmd’).

Tiedon sisaltd

Asiakkaasta vilitetddn (paivystys)poliklinikalle ja/tai osastolle tarpeen mukaan seuraavia tie-
toja, joista osa voi sisiltyd kotihoitotiedotteeseen.
Henkilotiedot
Sairaalaan ldhdon syy ja lahtod edeltanyt tilanne
+ vastaanotolle lihettimiseen johtanut tilanne, voinnin muutos aikaisempaan
+ toimenpiteet (mm. verikokeet ja niiden tulokset, haavahoidot, insuliinipistokset)
kotona ennen sairaalaan ldhtod
Sairaudet ja hoito
+ aikaisemmat diagnoosit, sairaalahoidot ja hoitopaikat (keskeisimmit)
+ ladkitys sekd mitd ldakkeitd ja milloin asiakas on saanut sairaalaan tulopdivana
+ allergiat (lddkeaine, ruoka yms.)
+  viimeisin epikriisi, syddnfilmi
+ ruokavalio ja milloin on viimeksi syonyt (nukutuskelpoisuus)
Kotona selviytyminen ja palveluiden kiytto
+ aikaisempi fyysinen ja psyykkinen kunto, kotona selviytyminen (sairaalaan
joutumista edeltdnyt tilanne), litkuntakyky ja apuvilineiden kaytto
+ aikaisempi kotihoidon ym. palvelujen kiytto

19



20

Liheisen tiedot

+ ldheisten yhteystiedot, sukulaisuussuhde

+ onko ldheiselle ilmoitettu asiakkaan sairaalaan joutumisesta

Kotihoidon yhteystiedot

+ kotipalvelun ja kotisairaanhoidon omahoitajaparin yhteystiedot (seki ohjeet
siitd, mitd ja milloin pitéisi asiakkaasta ilmoittaa kotihoitoon )

+ avohoidon omalddkirin nimi ja yhteystiedot (jos omalddkiri olemassa)

+ hoitojen ja tutkimusten ajanvaraukset (ladkirin-, pkl-, réntgen-, laboratorio- ,
jalkojenhoito- tms. aikoja)

2.1.3 Tietoa sairaalan (paivystys)poliklinikalta kotihoitoon

Kun asiakas lihtee sairaalaan yksin tai liheisen lihettimini, kotihoidon tyontekijit tarvitse-
vat viiveettd tiedon asiakkaan sairaalassa kdynnistd tai sinne jadmisestd. Kotihoidon tyonteki-
jit tarvitsevat tiedon asiakkaan olinpaikasta oman toimintansa suunnittelussa, jotta viltetdin
kotihoidon tyontekijoiden tarpeettomat kotikdynnit ja asiakkaan etsiminen, jos asiakasta ei
tavoiteta. Myos asiakkaan kotihoidon palvelut ja asiakasmaksut voidaan keskeyttédd sairaalassa-
olon ajaksi. Tieto asiakkaan kotiin palaamisesta on myos tirkedi, jotta keskeytetyt palvelut
voidaan kdynnistdd uudelleen viiveetta.

Sairaalan tyontekijé ilmoittaa kotihoitoon (ellei asiakas/ldheinen ole titd tehnyt) asi-

akkaan

+ saapumisesta piivystyspoliklinikalle

* siirtymisestd vuodeosastolle

+ siirtymisesti toiseen sairaalaan tai laitokseen

+ kotiutumisesta

+ kuolemasta.

(Pdivystys)poliklinikalla ja osastolla sovitaan, kuka huolehtii ilmoituksesta kotihoitoon. Ilmoi-
tuksen tekee yleensd potilaan vastaanottanut henkil6 (vastaanotto-/osastoavustaja tms.) tai
potilasta hoitava henkil6 (omahoitaja, huonehoitaja) ja joissakin tilanteissa sen voi tehdi asi-
akas tai liheinen. (Pdivystys)poliklinikalla vastaanottaja tarkistaa kotihoidon asiakkuuden ja
varmistaa, ovatko kotihoidon tyontekijit tietoisia asiakkaan sairaalaan tulosta sekd tarvittaes-
sa sopii ilmoittamisesta kotihoitoon. Tieto kotihoidon asiakkuudesta saadaan asiakkaalta/saat-
tajalta, asiakkaan asiakirjoista (esimerkiksi omakansiosta, kotihoitotiedotteesta) tai yhteisesta
sahkoisestd potilastietojdrjestelmastd, jos sairaalan ja kotihoidon vililld on sellainen. Kotihoi-
don tyontekija merkitsee tiedon asiakkuudesta tietojirjestelmiin, samoin kuin tiedot asiakas-
ta hoitavien kotihoidon tyontekijéiden puhelinnumeroista. Kotihoidon esimies tiedottaa sai-
raalan tyontekijoille merkitsemistavasta.

Sairaalan tyontekiji ilmoittaa jo kotihoidon piirissi olevasta asiakkaasta:

+ ensisijaisesti omahoitajaparille (tai vastaavalle) virka-aikana

+ kotihoidon (kotipalvelun tai kotisairaanhoidon) esimiehelle, jos omahoitajapariin

ei saada yhteytti tai yhteystietoja ei ole tiedossa
+ piivystiville kotihoidon tyontekijille iltaisin, (6isin) ja viikonloppuisin
+ omahoitajaparin puhelinvastaajaan tai sahkopostiin 6isin (ei viikonloppuna)



Sairaalan tyontekija ilmoittaa uudesta kotihoitoon tulevasta asiakkaasta:
+ kotihoidon (kotipalvelun/kotisairaanhoidon) esimiehelle virka-aikana
+ piivystiville kotihoidon tyontekijille iltaisin, (6isin) ja viikonloppuisin

Tilanteita, jolloin ilmoitus potilaasta tehddidn johonkin keskitettyyn toimipisteeseen/

numeroon (esimerkiksi sairaanhoidon neuvontanumeroon):

+ omahoitajapariin tai vastaavaan ei saada yhteytta

+ asiakas kotiutuu yolld eiki viestid voida tietosuojaa vaarantamatta jattda
puhelinvastaajaan tai séhkopostiin

+  pdivystdvin tyontekijan puhelinnumeroa ei ole tiedossa.

Jotta yhteydenotto sairaalasta kotihoidon tyontekijoihin sujuu vaivattomasti, on sairaalan
eri toimipisteissi oltava kotihoidon tyontekijéiden ajan tasalla olevat yhteystiedot ja aluejaot.
Kotihoidon esimies huolehtii siitd, ettd tiedot péivitetddn vihintddn kerran vuodessa. Koti-
hoidosta toimitetaan sairaalaan osastoille myos tiedotteita kotihoidon toiminnasta ja yhteys-
tiedoista.

2.1.4 Toiminta kotihoidossa sairaalaan lahtotilanteessa
Palveluiden keskeyttaminen ja tiedottaminen

Selkeit ja sovitut toimintaperiaatteet asiakkaan ldhtiessd sairaalaan luovat turvallisuutta asi-
akkaalle ja vihentivit huolehdittavia asioita kiireisessd ldhtotilanteessa. Toimintaperiaatteet
auttavat myos kotihoidon tyontekijoitd toiminnan jirjestimisessi. Asiakkaan hoidot ja palve-
lut perutaan sekd asiakasmaksut, tukipalvelut (ateria-, kuljetus-, turva-, saattaja-, sauna-, yms.
palvelut) ja mahdollinen ilta- ja/tai yokotihoito keskeytetddn. Omakansiossa on asiakkaan ld-
ketieteellinen hoitosuunnitelma, jotta tyontekiji voi tarvittaessa perua asiakkaalle varatut
(hammas)lddkari-, poliklinikka-, laboratorio-, rontgen-, jalkahoitaja tms. ajat.
Asiakkaan sairaalaan lihettinyt kotihoidon tyontekij:
*+  vastaa, ettd asiakkaalla on tarvittavat hoitoasiakirjat, lddkkeet, hoitotarvikkeet ja
apuvilineet mukana
+ huolehtii, ettd asiakkaan koti ja kotiasiat ovat kunnossa
+ peruuttaa (tai sopii, kuka peruuttaa) asiakkaan hoidot ja palvelut
¢+ huolehtii asiasta tiedottamisen muille asiakasta hoitaville tahoille
— laheiselle, jos ei ole tietoinen asiasta
— omahoitajaparille virka-aikana / paivystaville tyontekijille iltaisin,
(6isin) ja viikonloppuisin
— muille ty6tiimin jisenille
—yhteistyokumppaneille (esim. tukipalveluiden antajille, piivikeskuksen
ja vapaaehtoisjirjestojen tyontekijoille)
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Myos ldheisten, sairaanhoidonkuljettajien ja tuki- ja turvapalveluiden antajien kanssa sovi-
taan, miten ndmi toimivat lihettdessddn asiakkaan sairaalaan. Asiakkaan omahoitajapari/ko-
tihoidon esimies tiedottaa muille yhteistyokumppaneille, mistd asiakkaan kanssa on sovittu
sairaalaan lihtemisesti (kts. luku 2.1.1) ja kenelle sairaalaan lihtemisesti ilmoitetaan. Ilmoit-
tamista kotihoitoon nopeuttaa, kun kotihoidon ajantasaiset yhteystiedot ovat helposti saata-
villa asiakkaan kotona (asiakkaan omakansiossa tms.).

Liheinen, sairaanhoidonkuljettaja, tuki- ja turvapalvelun antaja tms. ilmoittaa sai-

raalaan joutuneesta asiakkaasta:

+ omahoitajaparille (tai kotihoidon esimiehelle) virka-aikana

+ piivystiville tyontekijille iltaisin, (6isin) ja viikonloppuisin.

Kotiasioiden jarjestaminen

Asiakkaan sairaalaan lihteminen voi vaatia asiakkaan kodin ja kotiasioiden jirjestelyjd. Niistd
jarjestelyistd sovitaan etukidteen asiakkaan ja timin ldheisten kanssa ja sovitut asiat kirjataan
asiakkaan omakansioon (hoitoasiakirjoihin). Asiakkaan sairaalaan lihettinyt kotihoidon tyon-
tekijd vastaa siitd, ettd asiakkaan koti ja kotiasiat ovat kunnossa asiakkaan sairaalaan lihtiessa
tai tulevat hoidetuksi ensi tilassa.

Sairaalaan lahtotilanteessa huolehditaan mm. seuraavista asioista:

+ apua tarvitsevan puolison tai muun perheenjisenen avunsaannin jirjestiminen

+ kotieldinten hoito

+ kodin kuntoon saattaminen (mm. roskien vienti, likaisten astioiden ja pikkupyykin

pesu, jadkaapin tyhjennys).

Jos asiakkaan sairaalaan lihto on niin kiireellinen, ettd kotihoidon tyontekija joutuu jaamiin
asiakkaan kotiin asiakkaan sairaalan lidhdon jilkeen tai asiakkaan kotona joudutaan kdymiin
silloin, kun asiakas ei ole paikalla, tarvitaan tdhdn (juridisista syistd) asiakkaan lupa.
Tilanteita, jolloin tyontekijd on asiakkaan kotona asiakkaan ollessa sairaalassa
+ tyontekijd jad kunnostamaan kotia asiakkaan lihtiessi sairaalaan
+ tyontekijd ei ldhtotilanteessa pysty kunnostamaan kotia ja palaa sinne
myohempini ajankohtana
+ kotoa joudutaan hakemaan asiakkaan pyynnostd apuvilineitd, erikoisldakkeitd
ym. eivitka ldheiset voi tatd tehdad
+ harvat poikkeustapaukset, esimerkiksi epdily keittolevyn paille jidmisesta.

Sairaalaan ldhettavi tyontekijd pyytdd asiakkaalta suullisen tai (poikkeustapauksissa/asiakkaan
halutessa) kirjallisen luvan. Suullisen luvan saaminen kirjataan asiakkaan asiakirjoihin. Joissa-
kin tilanteissa liheinen voi antaa tyontekijille luvan asiakkaan puolesta. Harvoissa poikkeus-
tapauksissa (esim. epdily keittolevyn péille jadmisestd) voi kaksi kotihoidon tyontekijda kayda
yhdessi asiakkaan kotona, vaikka lupaa asiakkaalta (terveydentilan vuoksi) tai liheiselti (heiti
ei ole tai ei tavoiteta) ei saada. Kotikdynti kirjataan aina asiakkaan papereihin.
Luvan saaminen asiakkaalta voi tapahtua seuraavasti:
+ suullinen lupa pyydetidin lihtotilanteessa, tai hankitaan sairaalasta puhelimitse
tai kdymalld asiakkaan luona
+ kirjallinen lupa pyydetdin ldhtotilanteessa tai ldhetetddn telefaksina sairaalasta
kotihoidon tyontekijoille.



2.2 POTILAAN SIIRTYMINEN SAIRAALASTA
TOISEEN HOITOPAIKKAAN

Potilaan jatkohoitopaikka voi olla koti (kotihoito), palvelutalo, toinen sairaala tai
kuntoutuslaitos. Potilas voi siirtyd myos pitkiaikaiseen laitoshoitoon. Hoitotiimissd neuvotel-
laan potilaan jatkohoidon tarpeesta ja tarkoituksenmukaisesta jatkohoitopaikasta. Kun lddka-
ri tekee lopullisen péditoksen asiasta, ilmoitetaan jatkohoitopaikan tarve viiveettd vastaanottavalle
taholle. Ennakkoilmoitus mahdollisesta potilaan siirtymisestd auttaa jatkohoitopaikkaa vara-
utumaan potilaan vastaanottoon. Potilaan liheisille ilmoitetaan siirtymisesti ja jos kyseessi
on kotihoidon palveluja saanut potilas, siirtymisesti ilmoitetaan myds kotihoitoon. Potilaan
siirtyminen jatkohoitopaikkaan sujuu joustavasti ja hoito sekd kuntoutus jatkuvat saumatto-
masti, kun potilaalla on mukana jatkohoitonsa kannalta oleelliset asiakirjat, tarvikkeet ja tava-
rat (kts. luku 2.1 kohta ‘Asiakas ottaa sairaalaan mukaansa seuraavia tarvikkeita’ ja luku 2.2.2
‘Tiedon sisiltd’).

2.2.1 Tietoa sairaalasta jatkohoitopaikkaan
Tiedon valittaminen

Tieto kulkee yleensi hyvin erikoissairaanhoidon sairaalan ja terveyskeskuksen vuodeosaston
henkiloston vililld, vaikka potilaan tiedon siirtdmiseen ja vastaanottamiseen osallistuu lukui-
sia eri ammattiryhmii. Erikoissairaanhoidosta jatkohoitopaikkaa tiedustellaan puhelimitse,
ldhetteelld tai yhteiselld potilastietojirjestelmalld jatkohoitopaikan lddkariltd, poliklinikan yhteys-
henkilsltd (esim. jonohoitajalta) tai suoraan osastolta. Telefaksia kiytettiessd varmistetaan,
ettd telefaksi kulkeutuu viiveetti ja tietosuojaa koskevat mairiykset toteutuvat. Vastaanottavan
tahon jonohoitaja (joskus osastonhoitaja tai paivystiva ladkiri) ilmoittaa vapautuvasta pai-
kasta ldhettdvdn sairaalan omahoitajalle tai vastaavalle hoitajalle osastolla ja sopii siirtoajan-
kohdasta.

Tiedot potilaasta ja jatkohoidosta siirtyvit kirjallisena potilaan mukana tai yhteisen potilas-
tietojdrjestelmin valitykselld hoitopaikasta toiseen. Lisdksi lhettdvin sairaalan omahoitaja antaa
potilasta koskevan puhelinraportin vastaanottavan osaston hoitajalle.

Kirjalliset dokumentit:

+ siirtoepikriisi tai ainakin decursus-merkinnit

+ hoitotyonyhteenveto tms.

« tarkistetut ldikelistat, hoitokortit

+ rtg-kuvat, syddnfilmit (viimeisimmiét)

+ sosiaalityontekijan lausunnot, yhteenvedot

+ erityistyontekijoiden (fysio- ja toimintaterapeutit, (neuro)psykologit jne.)
lausunnot, yhteenvedot

+ potilaan omakansio (jos mukana).

Sairaalassa potilaan omahoitaja tai vastaava koordinoi ja kokoaa eri ammattiryhmien po-
tilasta koskevat tiedot. Tavoitteena on, ettd lddkirin epikriisi on potilaan mukana siirtohetkelld,
mutta jos timéi ei ole mahdollista, ainakin decursus-merkinnit siirtyvit potilaan mukana.
Omahoitaja (tai vuorossa oleva hoitaja) huolehtii ennen potilaan siirtymistd lddkemadraysten
ajantasaisuudesta. Jos lddkemaidrayksid puuttuu, hin merkitsee sairaanhoidon lihetteeseen/
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hoitotyon yhteenvetoon miten ja milloin puuttuvat tiedot ilmoitetaan jatkohoitopaikkaan. Hin
myos varmistaa, onko jatkohoitopaikassa potilaan kdyttimii erikoislddkkeitd ja -ravintoliu-
oksia (esimerkiksi harvinaisia syovdn hoidossa kiytettyjd lddkkeitd ja ravinteita) tai hoito-
tarvikkeita (mm. avannepussit) ja tarvittaessa huolehtii niitd potilaan mukaan. Potilaan ldhettidva
hoitaja varmistaa vield sairaanhoidon ldhetteiden/ hoitotyon yhteenvetojen asianmukaisuuden.
Sosiaalityontekijd tekee merkintdnsd hoitotyon yhteenvetoon, sairaanhoidon lahetteeseen tai
sosiaalityolehdelle asioista, joista on neuvotellut ja sopinut potilaan ja/tai ldheisten kanssa.
Samoin tekevit myos eri terapeutit (muun muassa fysio-, puhe-ja toimintaterapeutit) ja mui-
den ammattiryhmien edustajat (esimerkiksi neuropsykologi). Nami lausunnot ja jatko-
suunnitelmat lihetetdin oman ammattiryhmin lisiksi potilasta hoitavalle osastolle potilaan
suostumuksella.

Tiedon sisalto

Potilaan mukana siirrettdvén tiedon sisdllostd sovitaan sairaaloiden ja kotihoidon tyontekijoi-
den kesken. Potilaan hoidon jatkuvuus ja kuntoutus turvataan varmistamalla tietosiséltojen
riittdvyys ja ajantasaisuus. Sairaalan omahoitaja tai vuorossa oleva hoitaja tarkistaa, ettd kaikki
oleellinen potilasta koskeva tieto siirtyy potilaan mukana jatkohoitopaikkaan. Omahoitaja tai
vastaava pyytdd potilaalta kirjallisen luvan tietojen siirtimiseen hoitopaikkojen vilill4d. Poti-
laan kieltdytymisestd tietojensa siirtimiseen tehdididn merkinti potilaan asiakirjoihin ja tistd
ilmoitetaan jatkohoitopaikan tyontekijoille.

Jatkohoitopaikan tyontekijit tarvitsevat potilaasta seuraavia tietoja:

Henkilotiedot

Sairaalahoito

+ miksi ollut sairaalassa

+ mitd sairaalahoidon aikana tehty

+ tieto mahdollisista allergioista (lddke-, ruoka-aine)

Jatkohoito

+ tieto suunnitellusta jatkohoidosta ja kuntoutuksesta (mm. siirtoepikriisi/
decursus-merkinnit, hoitotyonyhteenveto, rtg-kuvat, syddnfilmit)

+ nykyinen ldikitys ja siirtopdivini saadut ladkkeet ja kellonaika

+ koska viimeksi aterioinut

+ tieto potilaan toimintakyvysti ja kidyttimistd apuvilineistd

+ tieto potilaan psyykkisesti tilasta

* tieto eriterapeuttien (puhe-, toiminta- ja fysioterapeutti) ja erityisammattiryhmien
(neuropsykologi) antamasta hoidosta ja jatkosuunnitelmista sekd yhteystiedot

+ sosiaalityontekijin yhteenveto keskusteluista ja sovituista asioista ja ongelma-
alueista sekd sosiaalityontekijan yhteystiedot

+ omahoitajan yhteystiedot

Liheisen tiedot

+ yhteystiedot, sukulaisuussuhde

+ laheisen osuus hoidossa

« tieto, onko liheiselle ilmoitettu siirrosta

Kotihoidon tiedot

+ tieto potilaan aikaisemmin saaduista kotihoidon palveluista

+ kotihoidon tyontekijoiden yhteystiedot

+ tieto, onko kotihoidon tyontekijoille ilmoitettu siirrosta jatkohoitopaikkaan



2.3 POTILAAN KOTIUTUMINEN SAIRAALASTA

Potilaita kotiutuu sairaalasta viikon jokaisena pdivdnid ja kaikkina vuorokauden aikoina.
Kotiutumisen jilkeen kriittisimmait ajankohdat ovat ensimmadiset vuorokaudet. Hyvin suun-
niteltu ja valmisteltu kotiutuminen auttaa potilasta kotona selviytymisessi ja ehkiisee uudel-
leen sairaalaan joutumista. Potilaat siirtyvit usein ennen kotiutumista erikoissairaanhoidosta
terveyskeskuksen vuodeosastolle jatkohoitoon ja kuntoutukseen. Lyhyellikin varoitusajalla
kotiutumiset sujuvat hyvin, kun potilas ja liheinen ovat sithen valmiita ja yhteisistid toiminta-
periaatteista sovitaan sairaalan ja kotihoidon kesken.

Lyhyellid varoitusajalla kotiutuneiden asiakkaiden kotiutuminen sujuu, kun asiakkaalla

on mukana:

+ ensimmdisten pdivien lddkkeet ja (erikois)hoitotarvikkeet

+ selkeit kirjalliset ohjeet jatkohoidosta ja ladkityksestad

+ sopivat apuvilineet

+ ruokapaketti

Seuraavassa kuvataan asiakkaan kotiutumisen valmistelu sairaalassa ja kotihoidossa. Asiak-
kaan kotiutuminen ja kotihoito toteutuu moniammatillisena ja -toimijaisena yhteistyona.
Tarkemmin kotihoidon hoitotiimin ty6tid kuvataan luvussa 5.

2.3.1 Kotiutumisen valmistelu osastolla

Eri ammattiryhmien toiminta

Ladkdri tekee pddtoksen potilaan kotiutumisesta keskusteltuaan asiasta potilaan ja/tai ldheisen
ja potilasta hoitavan tiimin kanssa. Tavoitteena on, ettd pddtos tehdddn muutamaa pdivii en-
nen potilaan kotiin lihtod. Hyva kotiutumisen valmistelu alkaa kuitenkin jo heti potilaan sai-
raalaan tulon jidlkeen. Ladkari kirjoittaa hyvissd ajoin valmiiksi epikriisin, reseptit,
hoitotarvikeldhetteet sekd muut tarvittavat asiakirjat. Selkeit jatkohoito-ohjeet (kotilddkitys ja
hoitotoimenpiteet, koska ja missd on jilkitarkastus ja laboratoriokontrollit, ym.) turvaavat
hoidon jatkuvuuden ja toiminnan sujuvuuden kotihoidossa. Sairaalan ja kotihoidon ldakarien
kesken kehitetddn joustava konsultaatiomahdollisuus puolin ja toisin. Asiakasta aiemmin ko-
tihoidossa hoitanut ldakiri ja hoitotiimi antaa arvokasta tietoa asiakkaan aikaisemmasta koto-
na selviytymisestd sairaalan tyontekijoille.

Sairaalan omahoitaja kidynnistdd kotiutumisen valmistelun jo silloin, kun tavoitteeksi on
asetettu potilaan mahdollinen kotiin palaaminen. Jos potilas tulee saamaan kotihoidon palve-
luja, ilmoitetaan jo tdssd vaiheessa arvio potilaan kotiutumispéivistd kotihoidon tyontekijdlle;
kotihoidon palveluja saaneista asiakkaista ilmoitetaan suoraan omahoitajaparille tms. vastuu-
henkilolle. Tieto kdynnistid kotihoidossa varhaisen/ennakoivan kotihoidon suunnittelun, mika
antaa joustoa kotihoidon tyontekijoille suunnitella asiakkaan kotiin tulo ja kotihoidon palve-
lut toimiviksi. Omahoitaja valmistaa potilasta ja/tai ldheistd tulevaan kotiutumiseen vahitellen
potilaan sairaanhoitojakson aikana. Kotiutumispiivini etukiteen sovitut asiat kiaydain lapi ja
annetaan tarvittaessa lisatietoa tai tehdddn niithin muutoksia. Omahoitaja keskustelee potilaan
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kanssa mahdollisen hoito-, kotiutumis- tai kuntoutuskokouksen pitimisesti tai arviointi-
kdynnin jirjestimisestd potilaan kotiin. Omahoitaja kertoo kokouksen tai kdynnin tarkoituk-
sen ja niihin osallistujat. Kun potilas tietdd, mitd héneltd itseltddn odotetaan oman hoidon ja
palveluiden suunnittelussa, on hinen helpompi aidosti osallistua padtoksentekoon. Omahoitaja
ilmoittaa tarvittaessa muille sairaalan tyontekijoille (sosiaalityontekiji, fysio-, toiminta- ja
puheterapeutti, psykologi ym.) osastolle tulleesta potilaasta ja hinen hoidon tarpeestaan, jotta
nimd voivat kdynnistdd oman osuutensa potilaan hoidossa viiveettd ja hyvissd ajoin ennen
potilaan kotiutumista.

Sosiaalityontekiji osallistuu osaston hoitotiimin kokouksiin, joissa hin saa tietoa uusista
potilaista ja heiddn tarpeistaan sekd antaa tietoa tiimin muille jdsenille valmistelussa olleista
asioista. Sosiaalityontekiji osallistuu tarpeen mukaan myos osaston lddkirinkierroille ja kiy
tapaamassa potilaita osastoilla. Sosiaalityontekija neuvoo potilaita ja/tai liheisid hoito- ja
palveluvaihtoehdoista sekd mahdollisista sosiaalietuisuuksista ja tukimuodoista niin potilaalle
kuin ldheisellekin. Erikoissairaanhoidossa sosiaalityontekiji ei aina ehdi kdynnistdd etuuksien
hakemista, vaan sen tekee jatkohoitopaikka. Hoitoajat erikoissairaanhoidon sairaalassa ovat
lyhyiti eikd potilaan kunto ja tilanne ole aina kotiutuessa niin vakiintunut, etti voidaan arvi-
oida jatkohoidon seki sosiaalietuisuuksien ja tukimuotojen tarve.

Tieto sosiaalityontekijin ja potilaan/liheisen kanssa sovituista ja vireilld olevista asioista
siirtyy jatkohoitopaikan sosiaalityontekijille ja potilasta hoitavalle osastolle potilaan suostu-
muksella. Myos kotihoidon tyontekijit tarvitsevat niiti tietoja, jotta kotihoidossa ei aloiteta
uudestaan vireilld olevien asioiden hakemista. Sosiaalityontekijd voi tehdd merkintdnsd esi-
merkiksi sosiaalityolehdelle, hoitotyon yhteenvetoon/sairaanhoidon lahetteeseen tai omaan
tiedotteeseen (kts. liite 2). Turhan tyon vilttimiseksi jatkohoitopaikkaan vilitetddn tieto myos
niistd etuisuuksista ja tukimuodoista, joita on selvitetty, mutta joita potilas ei ole oikeutettu
saamaan.

Sosiaalityontekiji siirtdd tietoa:

+ potilaan ja/tai ldheisen kanssa neuvotelluista hoito- ja palveluvaihtoehdoista

+ mahdollista sosiaalietuisuuksista ja tukimuodoista

+  keskeneriisistd vireilld olevista asioista

+ etuisuuksista ja tukimuodoista, joihin potilaalla/liheiselld ei ole oikeutta

+ potilaan ja/tai ldheisen osuudesta etuisuuksien ja tukien hakemisessa

Terapeutit (fysio-, toiminta- ja puheterapeutti ym.) ja muut erityisammattiryhmiit (esimerkik-
si neuropsykologi, diabeteshoitaja) osallistuvat potilaiden hoitoon ja kuntoutukseen sekd moni-
ammatillisen tiimin kokouksiin. Fysio- ja toimintaterapeutit sekd kuntohoitajat selvittavit
potilaiden apuvilineiden tarpeita sekd ohjaavat potilasta ja ldheisid niiden kidytossd ja hankin-
nassa.

Terapeutit ja erityistyontekijit kirjoittavat omat lausuntonsa ja jatkohoitosuunnitelmansa
potilaan mukaan joko omalle erilliselle lomakkeelle (kts. liite 3), hoitotyon yhteenvetoon, sai-
raanhoidon lihetteeseen yms. Ndmi lausunnot ja jatkohoitosuunnitelmat lihetetdin avo-
terveydenhuollossa omalle ammattiryhmalle ja potilaan suostumuksella kotihoidon tyonteki-
joille. Kotihoidon tyontekijit voivat tukea osaltaan potilaan kuntoutusta ja sairauden hoitoa
kotona, kun tietdvit kuntoutuksen tai hoitojen tavoitteet, potilaan omat voimavarat ja erityi-
sesti sen, mihin potilas tarvitsee tyontekijoiden tukea; onko esimerkiksi tavoitteena péivittii-
sen toimintakyvyn parantaminen, ylldpitiminen vai heikkenemisen hidastaminen.

Terapeutit ja erityisammattiryhmiit siirtavit tietoa:
+ potilaan saamasta hoidosta ja kuntoutuksesta sairaalassa



+ jatkohoito- ja kuntoutussuunnitelmista, ruokavaliosta ym. kotihoidossa
+ asiakkaan ja/tai liheisen osuudesta jatkohoidossa

«  Lkeskeneriisisti, vireilld olevista asioista

+ hankituista/hankittavista apuvilineistd

+ tehdyistd/tarvittavista kodin muutostoistd

Kotiutumista tukevat toimintakdytannot

Moniammatillinen tiimi

Sairaalassa potilaan hoito on tiimity6t4, jossa on monenlaista ammatillista asiantuntemusta.
Moniammatillisissa kotiutumis-, kuntoutus- tai hoitokokouksissa suunnitellaan ja paitetdan
potilaiden hoidosta ja jatkosuunnitelmista. Tiimin kokoonpano vaihtelee potilaiden hoidon
tarpeen mukaan. Sairaalan omahoitaja koordinoi tiimin kokoontumisia. Sairaalassa moni-
ammatillisen tiimin jdsenind voivat olla tarpeen mukaan osaston ldakiri, osaston muut tyo-
tekijit, fysio- ja toimintaterapeutti, puheterapeutti, kuntohoitaja, sosiaalityontekijd, erityis-
ammattiryhmit (esimerkiksi neuropsykologi, diabetes- ja syddnhoitaja, ravitsemusterapeutti).

Arviointikdynti

Potilaan vuodeosastohoidon aikana (terveyskeskuksessa) tehdédian potilaan kotiin ns. arviointi-
kéaynti/-ejd silloin, kun se on potilaan kokonaishoidon kannalta tarpeellista. Arviointiryhmén
kokoonpano riippuu potilaan hoidon ja palveluiden tarpeesta. Arviointikdynnin koordinoi
yleensi sairaalan fysio- tai toimintaterapeutti, joka sopii kidyntiajan my6s kotihoidon tyonte-
kijoiden kanssa (ilmoitus kotihoidon esimiehelle tai omahoitajaparille). Kotihoidon omahoitaja-
pari, ainakin vastuuhoitaja, osallistuu arviointikdynneille, jos potilas sithen suostuu ja/tai se
on potilaan jatkohoidon kannalta tarpeellista.

Arviointikdynneille potilaan kotiin voi potilaan lisiksi tarpeen mukaan osallistua lihei-
nen, sairaalan fysio- ja/tai toimintaterapeutti/kuntohoitaja, sairaalan omahoitaja, kotihoidon
tyontekija (omahoitajapari), avoterveydenhoidon puuseppi, avoterveydenhoidon sosiaali-
tyontekiji, avoterveydenhoidon yhteyshoitaja ja kotiutushoitaja tms. (jos olemassa). Kaikkien
tarvittavien tyontekijoiden tapaamisella voidaan sopia yhteisistd tavoitteista, mutta toisaalta
tulee varmistaa, ettd asioissa edetdin potilaan ehdoilla ja ettei arviointikdynnistd muodostu
potilaalle hankala ja rasittava tilanne.

Niilld kdynneilld arvioidaan potilaan kotona selviytymistd sekd kodin muutostoiden ja
apuvilineiden tarvetta. Kotihoidon tyontekijit pystyvit vertaamaan jo kotihoitoa saaneen asi-
akkaan aikaisempaa kotona selviytymistd timanhetkiseen tilanteeseen ja ndin antamaan arvo-
kasta tietoa asiasta sairaalan tyontekijoille. Kotikdynnin jdlkeen tarvittavien kodin muutostoi-
den tekeminen ja apuvilineiden hankkiminen kidynnistetdin. Tavoitteena on, ettd kodin muutos-
tyot tehdddn valmiiksi ja tarvittavat apuvilineet hankitaan ennen asiakkaan kotiutumista. Mikali
kodinmuutostoihin haetaan avustusta, pdatoksen tekee tilanteen mukaan vammaishuollon tai
vanhustenhuollon sosiaalityontekiji. Arviointikdynneistd tehddan kotikdyntiraportti, josta il-
menee, mitd kdynnilld paitettiin ja ketd pddtokset koskevat. Tama raportti tai ainakin kirjalli-
nen tieto pditetyistd asioista annetaan, potilaan luvalla, myds kotihoidon tyontekijoiden tie-
toon.

Hoito-, kotiutumis- tai kuntoutuskokous
Ennen potilaan kotiutumista jirjestetddn tarvittaessa sairaalassa moniammatillinen hoito-,
kotiutumis- ja/tai kuntoutuskokous, jossa padtetdan kotiutumisen ajankohdasta sekd palvelui-
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den ja hoidon tarpeesta kotihoidossa. Tiimin kokoonpano vaihtelee potilaan hoidon ja palve-
lujen tarpeen mukaan. Kotihoidon omahoitajapari, ensisijaisesti vastuuhoitaja, on mukana
kokouksessa, jos potilas antaa luvan siithen ja/tai se on potilaan jatkohoidon kannalta tarpeel-
lista. Joissakin tapauksissa kokous voidaan pitd4 potilaan kotona arviointikdynnin yhteydessa.
Téstd asiasta sovitaan aina erikseen potilaan, liheisen, sairaalan tyontekijéiden ja omahoitaja-
parin kesken. Sovitut asiat kirjataan ja tieto asioista tulee myos potilaan luvalla kotihoidon
tyontekijoille. Jos potilaan kotihoidon palvelut on aiemmin tuottanut vain yksityinen yritys
tai vapaaehtoistyojirjestd, niin myos heiddn edustajansa kutsutaan tarvittaessa kokoukseen
tai heiddn kanssa keskustellaan potilaan tarvitsemasta jatkohoidosta puhelimitse, mikéli se
potilaan jatkohoidon kannalta on tarpeellista ja potilas antaa sithen suostumuksen.

Hoito-, kotiutus- ja/tai kuntoutuskokoukseen voivat osallistua:

+ potilas

¢ laheinen

+ sairaalan omahoitaja tai vastaava

* osaston ldakari

+ sairaalan eri terapeutit ja erityisammattiryhmien edustajat

+ kotihoidon tyontekijd (omahoitajapari)

+ avoterveydenhuollon yhteyshoitaja

+ kotiutushoitaja (jos olemassa)

+  (yksityisen yrityksen tai vapaaehtoisjirjeston edustaja)

Kotiloma

Potilas voi olla kotona muutamia piivid (esimerkiksi viikonloppuja) ennen varsinaista
kotiutumistaan. Kotiloman avulla arvioidaan potilaan selviytymisté ja palveluiden tarvetta
kotona. Kotiloman aikana potilas on edelleen sairaalan potilas ja hidn yleensi palaa takaisin
sairaalaan, jossa piditetddn lopullinen jatkohoito ja palvelut. Kotihoidon tyotyontekijd (oma-
hoitajapari) osallistuu kotiloman suunnitteluun ja arviointiin yhdessa potilaan, ldheisten ja
sairaalan tyontekijoiden kanssa.

Koekotiutus

Ns. koekotiutus jérjestetddn sairaalan potilaalle silloin, jos kotona selviytyminen tuntuu poti-
laasta, ldheisistd tai tyontekijoistd epdvarmalta. Koekotiutuksella voidaan myds arvioida sité,
onko koti potilaan kannalta paras jatkohoitopaikka vai tiytyyko harkita muita vaihtoehtoja.
Koekotiutuksen aikana potilas voi palata suoraan osastolle, josta on lihtenyt kotiin. Sairaalan
ja kotihoidon tyontekijit (omahoitajapari), potilas ja liheinen yhdessi sopivat koekotiutuksen
pituudesta seki arvioivat sen onnistumista. Sairaalan henkilokunta tarvitsee myos palautetta
siitd, miten koekotiutus on onnistunut. Palautteen sairaalaan antaa potilasta kotona hoitanut
tyontekiji (omahoitajaparin edustaja).

2.3.2 Varhainen/ennakoiva suunnittelu ja kotiutumisen
koordinointi kotihoidossa

Kotihoidon tyontekijoiden on tirkedd saada tieto mahdollisimman varhain tulevasta kotihoi-
don asiakkaasta, jotta asiakkaan varhainen/ennakoiva kotihoidon suunnittelu voidaan kdyn-
nistdd. Hoidot ja palvelut voidaan suunnitella asiakkaan kannalta parhaalla mahdollisella ta-
valla ja organisoida etukiteen, sopia omahoitajaparista sekd alustavasti tydonjaosta ja yhteisesti



kotipalvelun ja kotisairaanhoidon ensi/arviointikdynnisti. Jos asiakkaan arvioitu kotiutumisaika
muuttuu, voidaan palvelujen aloittamista helposti siirtdd. Tami aiheuttaa vihemmin ylimia-
rdistd tyotd kotihoidolle kuin kotiutumiset, jotka tulevat hyvin lyhyelld varotusajalla ja joihin
liittyy usein myos puutteellinen kotiutumisen valmistelu. T4lloin my6s asiakkaan hoidon laa-
tu kirsii. Yhteydenotto kotihoitoon jo aikaisemmin kotihoidon palveluja saaneen asiakkaan
kohdalla on tirkedd myds siksi, ettd kotihoidon tyontekijit voivat antaa tietoa sairaalan tyon-
tekijoille asiakkaan jatkohoidon suunnitteluun tai ilmaista kisityksensi siitd, miki olisi poti-
laalle mahdollisesti paras hoitopaikka.

Uusille kotihoitoon tuleville asiakkaille muodostetaan hoitotiimi ja nimetddn omahoitaja-
pari. Hoitotiimi sopii yhdessi siitd, kumpi omahoitajaparin jdsenisti ottaa vastuun asiakkaan
hoidosta ja palveluista. Vastuuhenkilé miiraytyy potilaan terveydentilan sekd hoidon ja palve-
lujen mukaan. Asiakkaan tilanteen muuttuessa vastuuhenkil6 voidaan tarvittaessa muuttaa.
Aikaisemmin kotihoidon asiakkaana olleiden kohdalla tarkistetaan, onko tarpeen muuttaa
hoitotiimin kokoonpanoa, omahoitajaparia tai vastuuhoitajaa. Omahoitajapari laatii alusta-
van suunnitelman asiakkaan kotiutumisesta ja kotihoidosta.(Kuvio 4)

Omabhoitajaparin tehtivit asiakkaan sairaalahoidon aikana

+ suunnittelee, koordinoi ja sopii hoidon ja palvelut seki tyonjaon

+ kutsuu tarvittaessa kotihoidon hoitotiimin koolle

+ kidy mahdollisesti tutustumassa uuteen kotihoidon piirin tulevaan asiakkaaseen

sairaalassa tai neuvottelee asiakkaan ja liheisen kanssa puhelimitse

+ neuvottelee sairaalan eri tyontekijoiden kanssa asiakkaan kokonaishoidosta

+ osallistuu tarvittaessa kotiutumis-/hoito-/kuntoutuskokousiin ja

arviointikdynteihin

+ suunnittelee ja arvioi sairaalan tyontekijoiden kanssa potilaan kotilomien ja

koekotiutusten onnistumista

+ tarvittaessa opettelee uusien apuvilineiden kdyton tai hoitotoimenpiteiden

toteuttamisen

( Laakari )

Terapeutit

+ Sosiaalityontekija

SAIRAALA

KOTIHOITO

Asiakas
. Laheinen
Avohoidon ! ‘
hoitotiimi: Omahoitajapa
Laakari
Kotipalvelu
Kotisairaanhoito
Fysioterapia
Sosiaalityontekija ‘
[ %

Ita- ja yokotipalvelu
ja -kotisairaanhoito *—

I Tukipalvelut
(ateria-, kulejtus-,
pesu ym.)

KUVIO 4 PALKOmalli: Asiakkaan kotiutuminen sairaalasta
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Omabhoitajaparin edustaja on yhteydessi liheisiin ja sopii alustavasti liheisen osallistumi-
sesta hoitoon jo ennen asiakkaan kotiutumista, mikéli asiakas niin haluaa tai se on asiakkaan
kotiutumisen ja kotihoidon kannalta valttimatonta.

2.3.3 Tietoa vuodeosastolta kotihoitoon

Sairaalan omahoitaja tai tydvuorossa oleva hoitaja ilmoittaa sairaalan sosiaalityontekijille, eri
terapeuteille ja muille erityisammattiryhmille potilaan varmistuneesta kotiutumispaivisti. Ndin
eri ammattiryhmadt ehtivit hoitaa potilaan asiat kuntoon omalta osaltaan (esim. hankkia sopi-
vat apuvilineet) ennen timin kotiutumista. Potilaan kotiutumispdivi ilmoitetaan myos viive-
ettd liheiselle ja kotihoitoon. Tavoitteena on, etti sairaalasta kotiutuvasta potilaasta ilmoite-
taan vain yhdelle kotihoidon tydntekijille, joka vilittdd tiedon tarvittaessa toiselle osapuolelle.
Jos potilas ei ole aikaisemmin kiyttinyt kotihoidon palveluja, tieto vilitetddn joko kotipalvelun
(esimerkiksi kotipalveluohjaaja) tai kotisairaanhoidon edustajalle potilaan terveydentilan seki
hoidon ja palveluiden tarpeen mukaan.

Sairaalan tyontekijd ilmoittaa aikaisemmin kotihoidon asiakkaana olleen potilaan

kotiutumisesta:

+ ensisijaisesti omahoitajaparille (tai vastaavalle) virka-aikana

+ kotihoidon (kotipalvelun tai kotisairaanhoidon) esimiehelle, jos omahoitajapariin

ei saada yhteytti tai yhteystietoja ei ole tiedossa
+ piivystdville kotihoidon tyontekijélle iltaisin, (6isin) ja viikonloppuisin
+ omahoitajaparin puhelinvastaajaan tai sihkopostiin 6isin (ei vitkonloppuna)

Sairaalan tyontekijd ilmoittaa uuden kotihoitoon tulevan asiakkaan kotiutumisesta:
+ kotihoidon (kotipalvelun / kotisairaanhoidon) esimiehelle virka-aikana
+ piivystdville kotihoidon tyontekijille iltaisin, (6isin) ja viikonloppuisin

Tilanteita, jolloin ilmoitus kotihoitoon tulevasta asiakkaasta tehddin johonkin kes-
kitettyyn toimipisteeseen / numeroon (esimerkiksi sairaanhoidon neuvonta-
numeroon):
+ omahoitajapariin tai vastaavaan ei saada yhteytta
+ potilas kotiutuu yolld eiki viestid voida tietosuojaa vaarantamatta

jattdd puhelinvastaajaan tai sihkopostiin
+  pdivystidvin tyontekijin puhelinnumeroa ei ole tiedossa

Kotiutumispdivdan ilmoittamisen yhteydessd sairaalan ja kotihoidon tydntekijit sopivat
kotiutumiseen liittyvistad yksityiskohdista ja ensimmiisen kotikdynnin ajankohdasta. Sairaa-
lan omahoitaja antaa myds raportin potilaan sen hetkisestd voinnista ja ilmoittaa, jos ennakol-
ta sovittuihin hoitoihin ja palveluihin on tullut muutoksia. Sairaalan omahoitaja (tai vuorossa
oleva hoitaja) ilmoittaa my6s asiakkaan yokotihoidon tarpeesta, jotta kotihoidon tyontekija
voi jdrjestdd palvelut.

Kotiutumispdivdn varmistuttua sairaalan omahoitaja tai vastaava ilmoittaa koti-

hoitoon:

+  kotiutumispdivin ja kellonajan

+ potilaan voinnin ja varmistuneen jatkohoidon seki palveluiden tarpeen

+  kulkuvilineen (taksi, ambulanssi, oma auto)

+ saattajan / vastaanottajan



+ mukana olevat ladkkeet, (erikois)hoitotarvikkeet ja apuvilineet
+ asiakkaan mukana siirtyvit asiakirjat (esim. reseptit, omakansio, hoito-ohjeet)

Ennen potilaan kotiin 14ht64 omahoitaja kertaa asiakkaan kanssa kotiutumiseen liittyvit asiat
ja aiemmin annetut kirjalliset kotiutumisohjeet seki huolehtii tarvittavat asiakirjat ja tarvik-
keet potilaan mukaan. Kirjallisissa ohjeissa on myos maininta, mihin potilas voi ottaa yhteytta,
jos kotona oleminen ei onnistu. Ennen ldhto4 potilas aterioi sairaalassa, ja hinelle annetaan
tarpeeksi aikaa valmistautua kotiin lihtemiseen. Potilas lihtee sairaalasta useimmiten liheisen
saattamana. Jos ldheinen ei pysty saattamaan asiakasta kotiin tai ei ole hinti vastassa kotona,
jdrjestdd sairaalan omahoitaja (tai tydvuorossa oleva hoitaja) asiakkaalle saattajan tai vastaan-
ottajan kotiin, mikéli asiakas sitd toivoo tai tarvitsee. Asiakkaan voi saattaa sairaalasta kotiin
omahoitaja tai joku muu tydntekija tai taksin kuljettaja. Myos kotihoidon tai
vapaaehtoisjirjestojen tyontekijid voi hakea asiakkaan sairaalasta kotiin tai olla asiakasta vas-
tassa kotona.

Paljon apua tarvitsevien potilaiden kotiutumisessa on mukana sairaalan (moni-
ammatillisen) hoitotiimin edustajia. Télloin kotiutumiseen osallistuvat potilaan ja liheisen
lisaksi sairaalasta omahoitaja, sosiaalityontekiji, fysio- ja/tai toimintaterapeutti. Avoterveyden-
huollosta ovat paikalla mahdollinen alueen yhteyshoitaja (kotiutushoitaja tms.) sekd oma-
hoitajapari. Tarvittaessa mukana on vield avoterveydenhoidon puuseppd, joka voi suorittaa
pienid kodinmuutostoita.

Tiedon valittdaminen sairaalasta kotihoitoon

Sairaalan omahoitaja suunnittelee ja koordinoi potilaan kotiutumista potilaan sairaalajakson
aikana. Hian neuvottelee tulevasta kotiutumisesta potilaan ja/tai liheisen kanssa ja selvittid
ndiden odotukset ja toiveet hoidosta ja palveluista sekd heidin oman osuutensa hoidossa.
Omabhoitaja konsultoi sairaalan moniammatillisen tiimin jdsenid ja kokoaa yhteen eri ammat-
tiryvhmien edustajien tiedot potilaan jatkohoidosta ja -kuntoutuksesta sekd palveluista. Oma-
hoitaja on myos yhteydessi kotihoidon tyontekijoihin potilaan sairaalahoidon aikana
suunnitellakseen hoitoja ja palveluja kotona. Jos asiakas on saanut palveluita vain yksityisiltd
palveluiden tuottajilta tai jirjestojen edustajilta, niin myos nididen tahojen kanssa, asiakkaan
luvalla, neuvotellaan etukiteen asiakkaan kotiutumisesta ja tulevasta palvelujen tarpeesta.

Tieto asiakkaan kotiutumisesta vilitetddn kotihoidon tyontekijoille yleensd puhelimitse.
Kirjallinen tieto annetaan potilaalle tai lihetetddn sihkoisesti, jos eri organisaatioiden vililld
on yhteinen potilastietojirjestelmi ja jos tietosuoja toteutuu. Lisiksi asiakkaan mukana ovat
mahdolliset reseptit ja hoitotarvikkeita koskeva mairiys. Reseptissi tulee olla riittdvan suuri
annosmairi, ettei sitd jouduta heti uusimaan kotihoidossa. Jos kyseessi on harvinaisempi 144-
ke tai erikoishoitotarvike (avannepussi, virtsakatetri), ilmoitetaan siitd hyvissi ajoin kotihoi-
don tyontekijoille, jotta nima ehtivit tilata lddkkeet tai tarvikkeet valmiiksi.

Sairaalan omahoitaja (tai vastaava hoitaja) kirjoittaa sairaanhoitajan lihetteen / hoitotyon
yhteenvedon ja tarkistaa, ettd asiakkaan ladkemaiidraykset ovat yhtildiset eri asiakirjoissa ja
reseptit ovat kunnossa. Hin myos tarkistaa, ettd eri terapeuttien, sosiaalityontekijoiden ja
muiden erityisammattiryhmien loppulausunnot/-yhteenvedot ja jatkohoitosuunnitelmat on
tehty ja liitetty potilaan asiakirjoihin. Tieto annetaan asiakkaan suostumuksella, avo-
terveydenhuollon terapeuteille tai erityistyontekijoille sekd kotihoidon hoitotiimille, vaikka
hoito tai kuntoutus ei jatkuisikaan kotihoidossa. Tavoitteena on, ettd eri tyontekijoiden
yhteenvedot potilaalle annetusta hoidosta ja suunnitellusta jatkohoidosta kootaan yhdelle
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lomakkeelle, esimerkiksi hoitotyon yhteenvetoon tai epikriisiin. Jos lausuntoja tai epikriisi
puuttuu, omahoitaja huolehtii siité, ettd ne toimitetaan jéilkikiteen asiakkaalle ja kotihoitoon.
Kotihoidon tyontekija konsultoi my6s tarvittaessa ja asiakkaan luvalla sairaalan sosiaali-
tyontekijdd ja/tai muita erityisammattiryhmien edustajia (fysio- ja toiminaterapeutti,
neuropsykologi ym.).

Tiedon sisaltd

Sairaalan ja kotihoidon tyontekijoiden kesken sovitaan, mité asiakastietoja kotihoitoon siirre-
tddn. Sairaalan omahoitaja neuvottelee myos potilaan ja/tai liheisen kanssa siitd, miti tietoa
on oleellista siirtdd kotihoitoon hoidon jatkuvuuden takaamiseksi. Omahoitaja merkitsee
suostumuksen tai kiellon tietojen siirtimisestd potilaan asiakirjoihin. Kotihoidon tyontekijat
tarvitsevat samanlaista kirjallista tietoa kuin potilasta hoitavat henkil6t jatkohoitopaikan sai-
raalassa (ks. luku 2.2.1 Tiedon sisilto). Lisiksi tarvitaan tietoa seuraavista asioista:
Kotiutumista ja kotona selviytymistd tukevat kdytdnnot sairaalahoidon aikana:
+ onko sairaalasta tehty potilaan kotiin arviointikdynti, jossa on suunniteltu
mahdollisia asunnon muutostditd, mitd nima muutosty6t ovat, kuka ne toteuttaa
ja koska ne tehddin vai onko jo tehty
+ onko pidetty hoito-/kotiutumis-/kuntoutuskokous ja mité siind padtetty
+ onko potilas ollut kotilomalla / tehty koekotiutus ja miten se on onnistunut
Kotiutuminen:
+ mihin aikaan ja kenen kanssa potilas kotiutuu
+ miti lddkkeitd ja koska sairaalassa annettu, ja onko ensimmadisten vuorokausien
ladkkeet mukana, onko erikoisldikkeiti
+ tieto, koska viimeksi syonyt ja onko mukana mahdollinen ruokapaketti
+ tieto potilaan tarvitsemista erikoishoitotarvikkeista, ja onko niitdi mukana
+ yokotisairaanhoidon tarve ja kuka sen tilaa vai onko jo tilattu
+ ldheisen osuus kotiutumisessa: saattaa, tekeeko jotain muuta samalla,
esimerkiksi hakee ruokaa kaupasta tai ldakkeitd apteekista
¢ jo kotihoidon piirissd olevan asiakkaan kunnon muutoksesta suhteessa
aikaisempaan ja palveluiden tarpeen mahdollisesta muuttumisesta

2.3.4 Kotihoidon kaynnistyminen

Asiakkaan kotiutumisesta pyritddn sairaalasta ilmoittamaan vain yhdelle kotihoidon tyonte-
kijalle, vaikka asiakas saisi sekd kotipalvelun ettd kotisairaanhoidon palveluja. Ilmoitus teh-
déddn aikaisemmin asiakasta hoitavalle kotihoidon tyontekijille (omahoitajaparille) tai koti-
hoidon esimiehelle (kts. tarkemmin luku 2.3.3). Tiedon saanut kotihoidon tyontekiji huoleh-
tii tiedon vilittimisesti toiselle osapuolelle sekd muille asiakkaan hoitoon osallistuville tahoil-
le. Ilmoitus annetaan yleensid puhelimitse, toisinaan sdhkoisesti. Kun asiakas siirtyy kotiin,
etukiteen suunnitellut hoidot ja palvelut kdynnistetdan. Kotiutumisten varhainen/ennakoiva
suunnittelu antaa kotihoidolle joustoa hoitaa myds lyhyelld varoitusajalla kotiutuvien asiak-
kaiden tilanteet.

Kotiutumistilanne etenee asiakkaan ehdoilla. Kotona jo sairaalahoidon aikana sovitut asi-
at (palvelut, kdyntiajat, tyonjako) kerrataan asiakkaan, ldheisen, kotihoidon tyontekijan (oma-
hoitajapari) ja mahdollisesti sairaalan omahoitajan kanssa ja tarvittaessa niihin tehd4dian muu-



toksia. Jos asiakkaalle on sairaalasta kdsin maaritty esimerkiksi jalkitarkastusaika poliklinikalle
tai verindytteiden ottoa kotihoidossa, sovitaan alustavasti siitd, miten asiakas menee jilki-
tarkastukseen tai koska ja missd (kotona vai terveysasemalla) kokeet otetaan. Sovitut asiat kir-
jataan asiakkaan asiakirjoihin (omakansioon).

Asiakkaan omahoitajapari ilmoittaa palveluiden alkamisesta kotipalveluohjaajalle, joka
madrittelee asiakasmaksut ja tekee viralliset sopimukset palveluista. (Ilta-) yokotihoidon, tuki-
ja turvapalveluiden tilaamisen voi tehdd omahoitajapari tai kotihoidon esimies. Jos kuntoutus
jatkuu kotihoidossa, asiakas/ldheinen, omahoitajapari ja fysioterapeutti/kuntohoitaja sopivat
keskendidn, miten ndmi kdynnit sovitetaan muuhun kotihoitoon. Myos asiakkaan mahdolli-
nen osallistuminen piiviakeskus-, kerho- tai pivisairaalatoimintaan sovitetaan asiakkaan péivi-
rytmiin asiakkaan kannalta parhaalla mahdollisella tavalla. Tarkoitus on, ettei asiakasta rasiteta
lilan monen tyontekijin kdynnilld samana péivind (samaan aikaan). Talloin my6s tyontekijat
saattavat hiiritd toistensa toimintaa. Tédrkedd on myos tietdd, milloin asiakas ei ole kotona,
jotta kotihoidon tyontekijit tai tukipalveluiden antajat eivit kdy turhaan tavoittelemassa asia-
kasta.

Kotipalveluohjaaja voi osallistua sairaalan jilkeiselle ensikdynnille, jos se on asiakkaan
kokonaishoidon nikokulmasta tarpeellista (esim. uudet kotihoitoon tulevat asiakkaat, mielen-
terveyspotilaat tai monia palveluja tarvitsevat asiakkaat) tai asiakas/laheinen toivoo sitd. Muussa
tapauksessa kotipalveluohjaaja kiy tarvittaessa myohemmin neuvottelemassa ja sopimassa
kotihoidosta asiakkaan kanssa.

Arviointi kotona selviytymisestd ja palveluiden riittdvyydestd tehdddn arviointikdynnilld,
kun kotiutumisesta on kulunut noin yhdesti kahteen viikkoa ja asiakkaan tilanne seki palve-
luiden tarve on vakiintunut. Arvioinnin tekee asiakas ja/tai laheinen sekid omahoitajapari. Koti-
palveluohjaaja osallistuu arviointikdynnille, jos se on asiakkaan kokonaishoidon kannalta oleel-
lista tai jos asiakas ja/tai ldheinen sitd toivoo. Arviointikdyntien mdird ja suoritusajankohta
sekd kiynneille osallistujat sovitaan aina erikseen asiakaskohtaisesti.
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2.4 ASIAKKAAN KOTIHOITO

Asiakkaan halu kotona asumiseen, riittdvit apuvilineet ja kotiympdriston vastaaminen asiak-
kaan tarpeisiin ovat kotihoidon onnistumisen edellytyksii. Tavoitteena on, ettd kodin muutos-
tyot on tehty ja apuvilineet hankittu ennen asiakkaan sairaalasta kotiutumista. Kulkemista
helpottavat apuvilineet valitaan niin, ettd asiakas on itse niihin tyytyviinen ja niiden kanssa
mahtuu hyvin kulkemaan niin kotona kuin ulkonakin. Liheiset, kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon tyontekijit seki tukipalveluiden antajat auttavat asiakasta silloin, kun asiakkaan omat
voimavarat eivit endi riitd yksin kotona selviytymiseen. Lisdksi asiakkaan ldheiset osallistuvat
usein merkittavilld tavalla asiakkaan hoitoon.

Tiivis asiakkaan ja timén ldheisen, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyo on perusta
kotihoidon onnistumiselle. Terveysaseman omalddkiri (joskus yksityisldaakari) vastaa kotihoito-
potilaan ladketieteellisestd hoidosta ja ympirivuorokautisen hoidon turvaa yokotihoito ja turva-
palvelutoiminta. Myos asiakkaan saamat erilaiset kunnalliset ja yksityiset tukipalvelut (ateria-
, kuljetus-, siivous-, turvapuhelin- yms. palvelut), pdivésairaala- ja pdivikeskustoiminta sekd
periodihoito muodostavat tirkedn osan kotihoitoa. Avoterveydenhuollon fysioterapeutti osal-
listuu asiakkaan kuntoutukseen, selvittdd kodinmuutostoiden tarpeen, neuvoo erilaisten apu-
vilineiden kdyton ja ylldpitdd apuvilinevarastoa. Avoterveydenhuollon sosiaalityontekijit tai
avohuollon vanhustenhuollon sosiaalityontekijit koordinoivat ja jarjestavit lyhyt- (lomapaikat,
intervallihoito) ja pitkiaikaisia laitoshoitopaikkoja. Lisiksi avoterveydenhuollossa toimii mo-
nia erityisammattiryhmid (mm. puhe- ja ravitsemusterapeutti, psykologi, diabeteshoitaja,
jalkojenhoitaja, kylvettijd) sekd yksityisten palveluiden tuottajien, potilas/vapaaehtoisjirjestojen
ja seurakuntien tyontekijoitd, jotka auttavat asiakasta pdivittiisistd toiminnoista selviytymisessa.
Kotona asumista tukevia uusia kidytintoja on mm. kotisairaalatoiminta ja ennaltachkdisevit
kotikdynnit idkkididen ihmisten luokse.

2.4.1 Moniammatillinen tiimityd
Hoitotiimi

Kotihoidon ammatillinen toiminta, viiveeton tiedon siirtyminen eri tahojen vélilld sekd toisen
tyon tunteminen ja arvostaminen tukevat asiakkaan hyvii hoitoa ja auttavat timin kotona
selviytymisti. Toiminta kotihoidossa vaatii moniammatillista yhteisty6td, jossa jokaisen tyon-
tekijan (erityis)osaaminen kiytetdan hyviksi asiakkaan hoidossa. T4td varten kotihoidon asi-
akkaalle nimetdédn hoitotiimi, jonka kokoonpano voi vaihdella asiakkaiden tarpeiden mukaan;
tiimin jdsenind ovat ainakin kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijit ja omaldakari. Tar-
vittaessa tiimiin kuuluu erityistyontekijoitd kuten fysio- ja toimintaterapeutti, sosiaalityontekiji
jne. Ilta- ja yokotisairaanhoito kuuluu osana tiimin toimintaan tai on kiintedssi yhteistyossi
tiimin kanssa. My9s yksityiset palveluiden tuottajat ja ns. kolmannen sektorin edustajat (esim.
potilas/vapaacehtoisjirjestojen- ja seurakunnantyontekijiat) kytketddn tarvittaessa tiimin toi-
mintaan, jos asiakas antaa sithen luvan. Tiimin vastuulla on useita asiakkaita, ja tiimi muodos-
tuu henkilisti, jotka muutenkin hoitavat ja antavat palveluita asiakkaille.



Hoitotiimin jdsenii voivat olla:

+ avoterveydenhuollon ldakiri

+ kotipalvelun tyontekijit

+ kotisairaanhoidon tyontekijit

+ ilta- ja yokotihoidon edustajat

+ tuki- ja turvapalveluiden edustajat

+ fysio- ja toimintaterapeutit

+ avoterveydenhuollon / vanhustyon sosiaalityontekijat

+ erityisammattiryhmien edustajat (kuten diabetes- ja jalkojenhoitaja,
puheterapeutti, psykologi)

+  vyksityiset palveluiden tuottajat

+ kolmannen sektorin edustajat

Hoitotiimi kokoontuu sdannollisesti, ja tarpeen vaatiessa asiakkaan omahoitajapari voi kutsua
tiimin koolle ylimairaiseen kokoukseen. Hoitotiimin sisdlld sovitaan kirjallisesti tiimin tehté-
vistd, tyonjaosta, vastuista sekd jokaisen osuudesta hoidossa ja palveluissa. Tiimissd pohditaan
myos, miten tyontekijoiden ammattitaitoa ylldpidetdin ja kehitetddn edelleen. Tarvittaessa jér-
jestetddn toimipaikkakoulutusta (esimerkiksi erilaisten sairauksien oireiden tunnistamisesta,
ladkkeiden sivuvaikutuksista ja yhteisvaikutuksista, neuropsykologisista oireista, sokeri-
tasapainosta) ja/tai tyontekijdt ldhetetddn talon ulkopuoliseen koulutukseen. My6s tehtdvien
siirrosta ammattiryhmailtd toiselle kdyddan perusteellisia keskusteluja ja tehddidn kirjalliset
péditokset mahdollisten muutosten toteuttamisesta.

Hoitotiimin tehtdvdnd on mm.

+ hyodyntdi tiimin sisdinen asiantuntijuus asiakkaan parhaaksi

+ toteuttaa asiakkaan hoidot ja palvelut

+ arvioida yhdessi asiakkaan hoitoa ja palveluita

+ sopia yhteisistd toimintaperiaatteista ja tiedonkulun menetelmista

+  keskustella tietosuoja-asioista ja vastuukysymyksistd

+ pohtia toimipaikka- ym. koulutuksen tarvetta

Tiimissa keskustellaan my®os siitd, miti tietoja tiimin jisenet tarvitsevat asiakkaasta ja sovitaan
tietojen kirjaamisesta ja vilittdmisestd eri tahojen kesken. Jokaisella tiimin jisenelld tulee olla
riittdva ja ajantasainen tieto asiakkaan tilanteesta ja kokonaishoidosta, jotta he voivat huoleh-
tia omasta osuudestaan parhaalla mahdollisella tavalla. Myos asiakkaan tulee olla tietoinen
tiimin sisdisestd tiedon vilityksesti.

Hoitotiimin kesken tiedottamisesta on sovittu...

+ mistd asioista tiedotetaan

+ miten tiedotetaan; suullinen (puhelin, tapaaminen) vai kirjallinen

(sihkoposti, omahoitokansio, viestivihko, tekstiviesti tms.)

+ kuka tiedottaa

+ kenelle tiedotetaan

+ milloin tiedotetaan
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Omahoitajapari ja vastuuhoitaja

Hoitotiimin jdsenistd nimetédin asiakkaalle omahoitajapari. Omahoitajapari tuntee asiakkaan-
sa ja hdnen tarpeensa ja ottaa padvastuun asiakkaan kotihoidosta ja palveluista. Useimmiten
omahoitajaparina toimivat kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyéntekijit yhdessd, mutta oma-
hoitajaparina voivat toimia myds esimerkiksi kotipalvelun tyontekiji ja sosiaalityontekiji tai
kotisairaanhoitaja ja fysioterapeutti yhdessid. Omahoitajaparin kokoonpano riippuu asiakkaan
palveluiden ja hoidon tarpeesta. Omahoitajaparin jdsenet toimivat toistensa tukena; auttavat
kdytinnon tydssd, antavat konsultaatioapua ja henkisti tukea.

Omabhoitajapari laatii asiakkaan ja/tai ldheisten kanssa kotihoidon asiakkaille hoito- ja
palvelusuunnitelman, jossa méiritelldin asiakkaan saama hoito ja palvelut seki asiakasmaksut.
Hoito- ja palvelusuunnitelmasta keskustellaan, asiakkaan luvalla, my6s tiimikokouksissa.
Omabhoitajapari, ensisijaisesti vastuuhoitaja, neuvottelee asiakkaan ja/tai ldheisten kanssa myos
siitd, mitd tietoja hoitotiimin jisenet tarvitsevat palveluiden sujuvuuden ja hoidon jatkuvuu-
den kannalta. Asiakkaalta hankitaan kirjallinen lupa tietojen siirtimiseen. Niiti tietoja, joihin
asiakas on antanut luvan, voidaan siirtdd tyontekijoiltd toiselle tietosuojaa vaarantamatta. Asi-
akkaan kieltdytyminen tietojensa luovuttamiseen merkitddn asiakkaan asiakirjaan ja tisti tie-
dotetaan kaikkia hoitotiimin jdseni.

Omabhoitajaparin tehtdviani kotihoidossa on mm.

+ osallistua asiakkaan hoitoon yhteni hoitotiimin jiseneni

+ laatia hoito- ja palvelusuunnitelman yhdessi asiakkaan ja liheisten kanssa

+ koordinoida eri palvelut saumattomasti yhteen asiakkaan parhaaksi

+ vastata siitd, ettd asiakas selviytyy kotona ja hinelld on riittdvit palvelut
kiytettdvini

+  keskustella asiakasmaksuista ja erilaisista tukimuodoista asiakkaan ja
ldheisten kanssa

+ arvioida ja seurata asiakkaan hoidon ja palveluiden tarvetta ja tekee
tarvittavat muutokset

+ koota eri tyontekijoiltd ja asiakkaalta/ldheiseltd saamansa tiedon yhteen

+ vastata viime kiddessd asiakasta koskevasta tiedonkulusta hoitotiimin sisill4 ja
muiden ulkopuolisten tahojen kanssa

+ vastata asiakkaan tietojen péivittimisestd

+ vilittdd asiakkaan / ldheisten mielipiteet ja toiveet hoidosta ja palveluista
tiimin jésenille

« vilittdd asiakkaan tilanteessa tapahtuneista muutoksista tiimin jisenille

Omabhoitajaparin jasenistd toinen nimetdan vastuuhoitajaksi. Hoitotiimi yhdessd omahoitaja-
parin kanssa sopii siitd, kumpi omahoitajaparin jdsenistd ottaa padvastuun asiakkaan hoidos-
ta ja palveluista. Vastuuhoitaja médardytyy asiakkaan terveydentilan vaatiman hoidon ja tarpei-
den mukaan, joko kotisairaanhoidon tai kotipalvelun edustaja. Vastuuhoitaja voidaan vaihtaa
joustavasti asiakkaan hoidon ja palveluiden muuttuessa. Vastuuhoitajaksi nimeiminen ei muuta
esim. kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tehtidvialueita ja vastuita. (Kuvio 5.)
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KUVIO 5. PALKOmalli: Asiakkaan kotihoito

2.4.2 Eri ammattiryhmien edustajat asiakkaan kotihoidon
tukena

Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tydntekijéiden toiminta

Asiakkaan kotihoitoa tukee kotipalvelun ja kotisairaanhoidon seki tukipalveluiden toiminta.
Kotisairaanhoidon asiakkuuteen tarvitaan ladkirin paitos. Kotipalvelun asiakkuudesta péit-
tdd kotipalveluohjaaja tai vastaava, joka tekee useimmiten padtokset myos tukipalveluista. Asi-
akas tai liheinen voi ottaa suoraan yhteyttd kotihoidon tyontekijoihin ja tiedustella kotihoi-
don asiakkaaksi pdidsyd. Usein asiakasta hoitava lddkiri (avoterveydenhuollon, sairaalan tai
yksityisen tahon) kirjoittaa lihetteen kotihoitoon. Myds muut ammattiryhmit, kuten sosiaali-
tyontekija, fysio- tai toimintaterapeutti, terveydenhoitaja, voivat suositella asiakasta kotihoi-
don piiriin. Asiakas kuitenkin itse viime kiddessd pdittda siitd, haluaako hin kotihoidon
asiakkaaksi. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon palveluista peritdin asiakasmaksua, jonka suu-
ruuteen vaikuttavat asiakkaan taloudellinen tilanne sekd asiakkaan saamat palvelut ja hoidot.

Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijit tukevat ja auttavat asiakasta niissd paivittii-
sissd toiminnoissa, joista asiakas ei endd yksinddn selviydy. Toiminnot liittyvit kodinhoidollisiin
(siivous, kaupassakidynti, ruoanlaitto, peseytyminen ym.) tehtiviin, kodin ulkopuolisissa asi-
oissa avustamiseen (mm. kaupassakdynti, virastoissa ja apteekissa asioiminen, saattaminen,
ulkoilu) sekd sairaanhoidollisiin ja kuntouttaviin tehtiviin (haavahoidot ja muut toimenpi-
teet, ldakkeiden anto, verikokeiden ottaminen, voinnin seuranta, apuvilineiden hankinta ym.).
Lisiksi kotihoidon tyontekijit tilaavat erilaisia tuki- ja turvapalveluita sekd informoivat erilai-
sista virkistys- ja lomavaihtoehdoista seki tarvittaessa osallistuvat niiden jarjestimiseen. Myds
asiakkaiden ldheisten tukeminen on yksi tirked tehtdva.

Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon keskuudesta valittu omahoitajapari suunnittelee asiak-
kaan kokonaishoitoa ja palveluja sekd arvioi hoidon onnistumista yhteistyossd asiakkaan ja/
tai liheisten kanssa yhteisissd sovituissa palavereissa joko asiakkaan kotona tai kotihoidon ti-
loissa. Oman tyoyksikon sisilld suunnitellaan tyonjakoa seki kaikkien asiakkaiden hoitoa ja
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palveluja sovituissa kokouksissa sekd puhelimitse. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun keskini-
sestd tyonjaosta sovitaan yleensd puhelimitse. Hoidossa ja palveluissa tai asiakkaan voinnissa
tapahtuneista muutoksista ilmoitetaan yleisimmin puhelimitse, viestivihon, omakansioon tai
muiden asiakkaan hoitoon liittyvien asiakirjojen (mm. hoitokorit ja lddkelistat) vilityksella.
Tietoa vilitetddn my0ds sovituissa tai satunnaisissa tapaamisissa sekd enenevisti sihkoisilla
tiedonsiirron vilineilla.

Kotihoidon tyontekijit ovat yhteydessi toisiinsa, kun...

+ neuvottelevat asiakkaan hoidoista ja palveluista

+ sopivat keskindisestd tyonjaosta

+ arvioivat asiakkaan hoidon ja palveluiden toteuttamista ja riittavyyttd

+ ilmoittavat kdyntipdivien ja -aikojen muutoksesta

+ tiedottavat asiakkaan sairaalaan lihtemisesti tai kotiin palaamisesta

+ ilmoittavat asiakkaan voinnissa ja palveluissa tapahtuneista muutoksista

+ tarvitsevat konsultaatioapua

Laakari laaketieteen asiantuntijana kotihoidossa

Kotihoidon asiakkaan ldiketieteellisesti hoidosta vastaa lddkiri; omalididkiri tai kotihoidosta
vastaava ladkari. Ladkari tapaa kotihoidon potilaita omalla vastaanotolla tai kotikdynneilla asi-
akkaan luokse.

Kotihoidon tyontekijit ja ldakirit ovat yhteydessi toisiinsa, kun ...

+ asiakkaan hoidossa on lddketieteellisid ongelmia tai tarvitaan jatkohoito-ohjeita

+ pohditaan asiakkaan kotona selviytymisestd ja arvioidaan parasta mahdollista
hoitopaikkaa

+ tarvitaan asiakkaan hoitoon ja palveluihin liittyvia lddkirintodistuksia
erilaisten tukien ja etuisuuksien hakemista varten

+ uusi asiakas tulee kotihoitoon

+ jo ennestdidn kotihoidossa ollut asiakas palaa sairaalasta kotiin

Kotihoidon tyontekijéiden ja terveysaseman lddkirien asiakaskohtaiset hoitoneuvottelut ja
konsultaatiot tapahtuvat yleisimmin puhelimitse, yhteisissd neuvotteluissa, kirjallisten viesti-
en vilitykselld (mm. lihetteet, tiedotteet, asiakirjat, tekstiviestit) sekd kayttimalla sahkoistd
potilastietojirjestelmii (esimerkiksi sihkopostia). Yhteydenottaja on yleensi kotisairaanhoi-
don tyontekijd, mutta myos kotipalvelun tyontekiji voi ottaa suoraan yhteytti ldakariin asiak-
kaiden lddketieteellisissd ongelmissa. Toisinaan kotisairaanhoidon konsultaatio voi ratkaista
tilanteen eiki ldakdrin apua tarvita. Ladkirin ja kotihoidon tyontekijoiden tavoitettavuus puo-
lin ja toisin on toiminnan sujuvuuden ja asiakasturvallisuuden kannalta tarkedi.

Asiakkaan omaldidkari / kotihoidon lddkiri tekee tarvittaessa asiakkaan luokse kotikdynnin
joko yksin tai asiakkaan omahoitajaparin (parin edustajan) kanssa. Liidkiri tiedottaa koti-
kdynnistid ja mahdollisista jatkotoimenpiteistd omahoitajaparille joko suullisesti tai kirjallises-
ti (esim. asiakkaan hoitoasiakirjat tai omakansio). Kdytdnnoistd sovitaan yhdessd ldakidrin ja
omahoitajaparin kanssa. Kotihoidon tyontekijit tarvitsevat tiedon kotikiynnilld sovituista asi-
oista viiveettd, jotta he voivat hoitaa tarvittavat toimenpiteet (esim. ottaa verikokeita, hakea
ladkkeitd apteekista, muuttaa haavahoito-ohjeita tai ruokavaliota) tai tukea asiakasta. Asiak-
kaalle tai liheiselle tiedon antaminen on tirkedd, mutta heille ei voi jittdd vastuuta lddkirin
kotikdynnistd seuraavien toimenpiteiden tiedottamisesta kotihoitoon, elleivit he tidtd nimen-
omaan itse halua.

Hoitotiimin jdsenet tai osa jisenistd, esimerkiksi omahoitajapari ja lddkari, kokoontuvat



sdannollisesti (esimerkiksi viikoittain) myos neuvottelemaan kotihoidon asiakkaista sekd muista
kotihoitoon liittyvisti asioista (mm. tyonjaosta, tehtdvistd, vastuista). Tarvittaessa jirjestetdian
ylimédriistd asiakaskohtaisia neuvotteluja. Kokouksissa omahoitajapari kirjaa omia asiakkaita
koskevat asiat ja koordinoi tehtyjen pdidtosten toimeenpanoa. Ladkiri tapaa tarvittaessa erik-
seen myoOs muita hoitotiimin ammattiryhmien jasenii (fysio- ja toimintaterapeutti, sosiaali-
tyontekijd, diabeteshoitaja ym.) aina, kun se on asiakkaan kokonaishoidon kannalta tarpeel-
lista. Ladkari konsultoi tarvittaessa myos muita lddkireitd (avoterveydenhuollon paivystivit
ladkirit, erikoislddkarit ym.) asiakkaan hoitoon liittyvissd asioissa. Joustavaa
konsultaatiomahdollisuutta ja tavoitettavuutta eri ammattiryhmien vililld kehitetddn yhdessa
eri tahojen kanssa.

Fysio- (ja toiminta)terapeutit asiakkaan toimintakyvyn tukijoina

Asiakkaan toimintakyvyn parantaminen, yllipitiminen tai alenemisen hidastaminen vaatii
kuntouttavaa tygotetta myos kotihoidossa. Avoterveydenhuollon fysio- ja toimintaterapeutit
ovat tissd avainasemassa osallistumalla kotihoitoasiakkaan kuntoutukseen ja ohjaamalla koti-
hoidon tyontekijoitd asiakkaan toimintakyvyn tukemisessa. Fysio-(ja toiminta)terapeutti on
keskeinen jdsen hoitotiimissd ja tarvittaessa toimii omahoitajaparina kotihoidon tyontekijin
kanssa, jos asiakkaan kotona selviiminen vaatii ennen kaikkea sdannollistd kuntoutusta ja vain
vihdn muuta apua.
Fysio- ja toimintaterapeutit mm.
+ antavat asiakkaalle fysioterapiaa kotona tai terveysasemalla
+ ohjaavat asiakasta ja liheisid toimintakyvyn ylldpitimisessd
+ arvioivat asiakkaan fyysistd toimintakykya ja péivittdisistd toiminnoista
selviytymisti erilaisia avustuksia ja tukimuotoja varten
+ arvioivat asiakkaan kodin muutostoiden tarvetta ja toteuttavat muutoksia
+ arvioivat asiakkaiden apuvilineiden tarvetta ja hankkivat apuvilineitd
+ ohjaavat asiakkaita, liheisii ja kotihoidon tyontekijoilti erilaisten apuvilineiden
valinnassa, kdytdssi ja huoltamisessa
+ yllapitivit apuvilinevarastoa
+ antavat toimipaikkakoulutusta kuntoutuksesta kotihoidon tyontekijoille

Fysio- ja/tai toimintaterapeutti osallistuu yhteisiin hoitotiimin kokouksiin. Hin myds neuvot-
telee omahoitajaparin kanssa aina, kun se on asiakkaan hoidon ja voinnin kannalta tarpeellis-
ta. Yhteys otetaan yleensd puhelimitse, mutta myos kirjallisesti ldhetteelld tai siahkopostitse.
Fysioterapeutti/toimintaterapeutti pitdvit yhteyttd ensisijaisesti asiakkaan omahoitajapariin
tai kotihoidon esimieheen, jos omahoitajaparia ei tavoiteta tai siitd ei ole tietoa. Kotihoidon
esimies huolehtii siitd, etti fysioterapiayksikossa on kotihoidon tyontekijoiden ajan tasalla olevat
yhteystiedot sekd aluejaot.

Kotihoidon tyontekijit ja fysio- ja toimintaterapeutit ovat yhteydess toisiinsa, kun ...

+ konsultoidaan asiakkaan hoidon ja palveluiden tarpeesta

+ arvioidaan asiakkaan toimintakyky4 ja kotona selviytymistd

+ kartoitetaan asiakkaan kodin muutostoiden tarvetta ja toteutetaan muutostoitd

+ arvioidaan asiakkaan apuvilineiden tarvetta ja hankitaan apuvilineitd

+ tarvitaan tietoa eri kuntoutustavoista ja -mahdollisuuksista
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Hoitotiimi saa fysio- ja toimintaterapeuttien hoidosta ja kotikdynneisti tiedon kirjallisesti, jos
asiakas antaa sithen luvan ja/tai se on kuntoutuksen jatkuvuuden kannalta vilttamatonta. Fysio/
toimintaterapeutti voi tehdd omat merkintdnsd myos asiakkaan omakansioon. Hoitotiimissd
sovitaan, miten tieto eri tahojen vililld siirretdin. Hoitotiimissd pohditaan myos kuntoutuk-
seen liittyvdd koulutuksen tarvetta eri ammattiryhmille ja yhteistydmuotojen kehittdmista
fysioterapian kanssa.

Sosiaalitydntekija sosiaalietuisuuksien ja tukimuotojen asiantuntijana

Avoterveydenhuollon tai vanhustenhuollon/vammaispalvelun sosiaalityontekijéiden rooli eri-
laisten kotihoidon edellytysten mahdollistajana on keskeinen. Monet sairaalasta kotiutuneet
iakkadt ihmiset tarvitsevat lyhytaikaisia laitospaikkoja ja erilaisia sosiaalisia tukimuotoja ko-
tona selviytymisen tueksi. My0s asiakkaan liheiset ovat toisinaan oikeutettuja saamaan erilai-
sia tukimuotoja (vrt. omaishoidon tuki). Sosiaalityontekiji voi toimia hoitotiimin omahoitaja-
parina kotipalvelun/kotisairaanhoidon tyontekijan kanssa, jos asiakkaan kotihoito on pédasi-
allisesti erilaisten sosiaalisten etuituisuuksien ja tukimuotojen selvitystyota.

Sosiaalityontekijit mm.

+ koordinoivat erilaisia palvelukokonaisuuksia kotihoidon asiakkaille (pdivahoito,
intervallihoito, lomapaikat, kuljetustuki, henkilokohtainen avustaja ym.)

+ ohjaavat asiakkaita, liheisii ja kotihoidon tyontekijoiti erilaisten asiakkaille
kuuluvien sosiaalitukien ja -etuisuuksien saamismahdollisuuksista ja
hakemuskiytinngistd (mm. asumistuki, hoitotuki).

+ auttavat liheisii erilaisten liheisille kuuluvien palvelujen ja sosiaalietuisuuksien
hakemisessa (mm. omaishoidontuki)

+ helpottavat liheisten tyotaakkaa jirjestimalld liheisille vapaapdivii tai
virkistyslomia tai asiakkaan tarpeiden ja olosuhteiden muuttuessa asiakkaalle
vaihtoehtoisia hoitomuotoja (esimerkiksi lyhytaikaista laitoshoitoa)

+  kuuluvat SAS-tyoryhmiin (selvitd, arvioi, sijoita), jossa arvioidaan
kotihoitoasiakkaan kotona selviytymisti ja parasta mahdollista hoitopaikkaa.

¢ huolehtivat myds vammaispalvelulain mukaisten kodinmuutostoiden
toteuttamisesta (esimerkiksi kylpyammeiden poisto, hissien rakentaminen).

Asiakkaat ja ldheiset voivat itse ottaa yhteyttd sosiaalityontekijddn tai valittdd viestin sosiaali-
tyontekijoille kotihoidon tyontekijoiden kautta. Tiimikokouksissa sosiaalityontekiji saa tietoa
asiakkaista ja heididn tarpeistaan sekd antaa tiimin muille jisenille tietoa asiakkaan ja/tai li-
heisten kanssa vireilld olevista ja sovituista asioista. Kotihoidon tyontekijit saavat sosiaali-
tyontekijilta asiakastietoa myos asiakkaan asiakirjoista, puhelimitse tai sihkopostitse. Tieto-
jen siirtimiseen tarvitaan asiakkaan lupa.

Sosiaalityontekijd ottaa yhteytta:

+ ensisijaisesti asiakkaan omahoitajapariin virka-aikana

+ kotihoidon esimieheen virka-aikana, jos omahoitajaparia ei tavoite

+  pdivystidvddan kotihoidon tyontekijdén iltaisin ja viikonloppuisin



2.4.3 Muut palveluiden jarjestajat asiakkaan kotona
selviytymisen tukena

Yokotihoito

Asiakkaan halua asua kotonaan sairauksista ja vaivoista huolimatta edellyttéd, ettd asiakas saa
tarvittavan hoidon ja palvelut kotiin my®os iltaisin ja 6isin. Kotipalvelun ja/tai kotisairaanhoi-
don tyontekijat huolehtivat usein oman alueensa iltakotihoidosta, mutta yokotihoito on jir-
jestetty useissa kunnissa keskitetysti ydpartioina. Toisinaan yokotihoidon palvelun korvaa turva-
palvelun piivystys, josta asiakkaalle annetaan neuvoja ja ohjataan tarvittaessa sairaalahoitoon.
Asiakas voi tarvita yokotihoidon palveluja jatkuvasti tai saada apua tilapiisesti voinnin muut-
tuessa. Sujuva yhteistyo ja tiedonkulku pdivi- ja yotyotekijoiden vililld takaa asiakkaan laa-
dukkaan hoidon ympiri vuorokauden.
Kotihoidon ja yokotihoidon tyontekijit ovat yhteydessi toisiinsa, kun
+ asiakkaan voinnissa tai hoidossa on tapahtunut muutoksia
+ asiakas on joutunut sairaalaan tai palannut takaisin kotiin
+ kéyntiajat/ -pdivit ovat muuttuneet
+ tarvitsevat toistensa tietoa asiakkaan hoidosta ja palveluista sekd
kotona selviytymisesti
+ sopivat keskindisestd tyonjaosta
+ neuvottelevat kdytdnnon asioista (esimerkiksi avaimen teettimisestd /
saamisesta)
+ asiakas / laheinen niin haluaa

Kotisairaanhoitajat ja kotipalvelun tyontekijit pitdvit yhteyttd yokotihoidon tydntekijoihin
tavallisimmin asiakkaan kotona olevan viestivihon vilitykselld, mutta my6s puhelimen ja yh-
teisen sdhkopostin vilitykselld (tietosuojaa noudattaen). Jos viesti joudutaan jittimaan
puhelinvastaajaan tai sahkopostiin, on varmistettava, ettd viesti on myos saavuttanut vastaan-
ottajan (kuittausjirjestelmi). Tiedonsiirtimisen periaatteista sovitaan (kirjallisesti)
yokotihoidon, kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tyontekijoiden sekd asiakkaan ja liheisen
kanssa. Omahoitajapari, ensisijaisesti vastuuhoitaja, huolehtii viime kiddessd omia asiakkaita
koskevasta tiedon kulusta pdivi- ja yotyontekijoiden vililld, mutta kummatkin osapuolet vas-
taavat omien tietojen paivittimisestd. Asiakkaan omakansion roolia tiedonvilittimisessd ko-
rostetaan ja yokotihoidon tyontekijit kirjoittavat sithen myos omia merkintoja asiakkaan hoi-
dosta. Yokotihoidon ja kotihoidon tyontekijoiden kesken pidetdin myos neuvotteluja, joissa
kisitellddn asiakasasioiden lisdksi yleistd toiminnan kehittdmistd koskevia asioita (tyonjako,
toimenkuva, tiedonsiirtiminen, yhteistyokiaytinnot ym.) Tulevaisuudessa myos yokotihoidon
tyontekijit ovat hoitotiimin jisenia.

Yokotihoidon tyontekijd ottaa yhteytta:

+ ensisijaisesti asiakkaan omahoitajapariin virka-aikana

+ kotihoidon esimieheen virka-aikana, jos omahoitajaparia ei tavoiteta

+  pdivystdvadn kotihoidon tyontekijdén iltaisin ja viikonloppuisin
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Tukipalvelut

Tukipalvelut tiydentivit ja tukevat liheisten ja kotihoidon tyontekijoiden antamia palveluja.
Tukipalveluihin kuuluvat mm. ateria-, sauna-, kuljetus-, siivous-, kauppa-, saattaja- ja turva-
puhelinpalvelut. Lisiksi taloudelliset tukimuodot, kuten taksisetelit, kuuluvat niihin palvelui-
hin. Palveluiden tuottajina ovat kunta ja/tai yksityiset yritykset. Myos vapaaehtoisjirjestot ja
yhteisot voivat antaa tukipalveluita.

Kotihoidon ja tukipalvelun tyontekijit ovat yhteydessi toisiinsa, kun:

« tilaavat ja peruuttavat asiakkaan tarvitsemia tukipalveluita

+ neuvottelevat tukipalveluiden muutoksista

+ tiedottavat asiakkaan voinnissa ja palveluissa tapahtuneista muutoksista

+ ilmoittavat asiakkaan sairaalaan lihtemisesti tai kotiin palaamisesta

+ sopivat keskindisestd tyonjaosta

+ neuvottelevat kiytinnon asioista (esim. miten kuljetus saunaan hoidetaan)

+ asiakas / laheinen niin haluaa

Yhteydenpito tapahtuu useimmiten puhelimitse seki asiakkaan omakansion ja/tai viestivihkon
vilitykselld. Joillakin palveluiden antajilla voi olla mahdollisuus piistd kotihoidon sdhkéisiin
potilastieto- tai sahkopostijarjestelmiin, jolloin yhteydet voidaan hoitaa titd kautta tietosuojaa
noudattaen. Oleellista on, ett4 kaikilla asiakkaan hoitoon osallistuvilla on kiytettdvinddn oman
toimintansa kannalta tarpeellinen tieto ja etti tieto on ajantasaista. Kotihoidon ja tukipalveluiden
tyontekijoiden kanssa sovitaan, mitd tietoja kukin tarvitsee sekd miten ja kenelle tietoja vilite-
tddn. Asiakkaan omahoitajapari neuvottelee asiakkaan ja/tai liheisen kanssa tietojen
luovuttamiseen liittyvistd asioista ja pyytdd asiakkaalta luvan tdhan. Ilman asiakkaan lupaa ei
tietoja voida luovuttaa asiakasta hoitavien yksityisten tai jarjestojen edustajien kdyttoon.

Tukipalveluiden tyontekijit ovat yhteydessi

+ ensisijaisesti asiakkaan omahoitajapariin virka-aikana

+  kotihoidon esimieheen virka-aikana, jos omahoitajaparia ei tavoite

+  pdivystidvadn kotihoidon tyontekijdin iltaisin ja viikonloppuisin

Omabhoitaja huolehtii my®6s siitd, ettd asiakkaan kotoa 16ytyvit asiakasta hoitavien tyontekijoi-
den ajantasaiset yhteistiedot, jotta tiedon saanti kulkisi viiveetti. Jos asiakkaalla on omakansio,
tietoja sdilytetddan sen vilissd. Tdstd informoidaan tukipalveluiden antajia. Kotihoidon yhteys-
tiedot ja aluejaot toimitetaan my9s suoraan tukipalveluiden antajille ja tukipalveluiden yhteys-
tiedot ja toimintakuvaukset ldhetetddn kotihoitoon. Kotihoidon esimies huolehtii, etti tiedot
toimitetaan tukipalveluiden tuottajille ja ettd ne pdivitetddn sadnnollisesti.

Paivakeskus- ja paivasairaala

Kodin ulkopuolista viriketoimintaa asiakkaille tarjoavat erilaiset pdivikeskukset ja paivdsairaala-
toiminnat. Kunnat ovat kehittineet palveluja omien tarpeidensa ja resurssien puitteissa. Péiivii-
keskustoiminta vaihtelee vapaamuotoisesta vapaa-ajantoiminnasta aina jirjestelmallisempién,
ohjattuun toimintaan. Pdivikeskuksessa asiakkaat voivat kdydd syomaissd, seurustelemassa tai
muuten viettimassi aikaa. Pidivikeskustoiminta on kaikille avointa ja pidivikeskuksen tarjoa-
mista palveluista peritdin usein pientd korvausta.

Piivisairaala toimii terveyskeskusvuodeosastojen ja kotisairaanhoidon tukipalveluna seka
toteuttaa kuntoutusta. Paivisairaala on osa hoitoverkostoa, joka mahdollistaa ihmisen kotona



elimisen mahdollisimman pitkidn. Asiakas paidsee pdivisairaalaan ladkirin lihetteelld. Asia-
kas voi kdydd péivdsairaalassa 1 - 5 kertaa viikossa korkeintaan kolme kuukautta kerrallaan.
Tarvittaessa asiakkaan hakeminen ja tuominen jirjestetdin yhteiskuljetuksella (inva/tilataksi).
Piivisairaalassa huolehditaan viriketoiminnan lisdksi asiakkaan sairaanhoidosta. Asiakas voi
kiyda péivisairaalassa lddkirin vastaanotolla, hdneltd voidaan ottaa erilaisia laboratoriokokeita
tai hdn voi saada ldhetteen sairaalahoitoon. Péivdsairaalan henkilokunta huolehtii sopimuk-
sen mukaan asiakkaiden hoidosta mm. asiakkaan ldakityksestd (insuliinin pistiminen, laak-
keiden jakaminen lddkedosettiin) tai erilaisista pienistd toimenpiteistd (sddrihaavan hoitami-
nen). Pédivdsairaalassa on myos mahdollisuus mm. ateriointiin, pesu- ja saunapalveluihin,
hierontaan seki jalkahoitajalla tai kampaajalla kdyntiin.

Kotihoidon ja piividsairaalan/péivikeskusten tyontekijit sopivat yhteistyokaytannoistd
asiakaskohtaisesti. Omahoitajapari vastaa omien asiakkaidensa yhteydenpidosta pdivisairaa-
laan/piiviakeskukseen, silloin kun asiakas kayttdd pidivisairaalan/péivikeskuksen palveluja.
Kotihoidon tyontekijit voivat myos konsultoida péivisairaalan tyontekijoiti, jos asiakkaan
kotitilanteessa, ldheisten jaksamisessa tai terveydentilassa tapahtuu muutoksia.

Kotihoidon ja pdivakeskuksen / -sairaalan tyontekijit ovat yhteydessi toisiinsa, kun:

+ asiakas / laheinen sitd haluaa

+ sopivat asiakkaan palveluista ja hoidosta

+ neuvottelevat keskindisestd tyonjaosta

+ tiedottavat asiakkaan (ldheisen) voinnissa tapahtuneista muutoksista

+ ilmoittavat asiakkaan sairaalaan joutumisesta tai kotiin palaamisesta

Kotihoidon ja péivisairaalan/pdivakeskuksen tyontekijoiden pitdvit yhteyttd puhelimitse ja
omahoitokansion tai viestivihkon vilitykselld sekd mahdollisesti yhteiselld sahkoiselld potilas-
tietojarjestelmalld tai sahkopostilla. Jos viesti jitetdan kotihoidon puhelinvastaajaan tai vilite-
tdan sihkoisesti, tulee tietosuojamiiridyksid noudattaa ja huolehtia viestin perille menosta
vastaanottavalle taholle (kuittausjarjestelmid). Viiveettdmin ja joustavan tiedonsiirron edelly-
tykseni on ajan tasalla olevat yhteistiedot puolin ja toisin. Omahoitajapari huolehtii omien
asiakkaiden kohdalla yhteystietojen pdivityksesti ja kotihoidon esimies huolehtii, ettd pdivi-
sairaalan henkilokunnalla on tiedossa koko kotihoidon yhteystiedot ja aluejaot.

Piividsairaalan / paivakeskuksen tyontekijit ottavat yhteyttd kotihoidossa:

+ ensisijaisesti asiakkaan omahoitajapariin

+ kotihoidon esimieheen, jos omahoitajaparia ei tavoiteta tai yhteistiedot eivit

ole tiedossa

Kotisairaala

Kotisairaala on lddkirijohtoista (erikoissairaanhoito- tai perusterveydenhuoltopohjaista)
hoitotiimin antama ympirivuorokautista kotihoitoa. Kotisairaalan hoitoajat vaihtelevat muu-
tamasta pdivastd aina useampaan kuukauteen. Kotihoidon asiakas voi olla kotisairaalan asia-
kas/potilas, esimerkiksi niin, ettd kotisairaalan asiakas saa kotipalvelun palveluita. Asiakkaan
hoito ja palvelut suunnitellaan yhteistyossd kunnan kotihoidon (omahoitajaparin) ja koti-
sairaalan tyontekijoiden kesken. Jotta asiakkaan hoito ja tyontekijoiden toimita on joustavaa,
sovitaan yhteisistd toimintaperiaatteista, vastuista ja tiedon vilittimisestd kotihoidon ja koti-
sairaalan tyontekijoiden kesken. Tyontekijidt ovat yhteydessd toisiinsa tarvittaessa (kts. edelli-
nen kohta). Yhteydenotto tapahtuu ensisijaisesti asiakkaan omahoitajapariin.
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Yksityiset palveluiden tuottajat, vapaaehtoisjarjestdt ja seurakunnat

Kunnallisen kotihoidon voimavarojen supistuessa samaan aikaan, kun idkkiiden ihmisten lu-
kumiird kotihoidossa kasvaa tekee yksityiset yritykset ja ns. kolmannen sektorin
(vapaaehtoisjdrjestot, seurakunnat, yhteistot ym.) yhi tirkeimmiksi yhteistydkumppaniksi
kotihoidon tyontekijoille. Erilaiset yksityiset yritykset, vapaaehtoisjirjestot, seurakunnat ja
kriisipuhelinpalvelut tarjoavat alueensa asukkaille mm. kotisairaanhoitoa, kotipalvelua, ker-
ho- ja muuta virkistystoimintaa, saattaja- ja ystdvipalveluja, siivous- ja keskusteluapua. Koti-
hoidon tyontekijoiden on tirkedi toisaalta vilittdd asiakkaille ja ldheisille tietoa ndiden yritys-
ten ja jdrjestojen toiminnasta ja toisaalta vilittdd tietoa yrityksille ja jarjestoille asiakkaiden
tarpeesta; toimia yhdyshenkiloni yritysten seki jirjestojen ja asiakkaiden valill4.
Hoitotiimissi sovitaan, miten yhteistyota erilaisten yksityisten yritysten ja vapaaehtois- ja
seurakuntajirjestojen sekd kriisipuhelinpalveluiden kanssa voidaan kehittdd. Omahoitajapari
huolehtii omien asiakkaiden mahdollisesta yhteistyostd ndiden tahojen kanssa keskusteltuaan
ensin asiakkaan ja/tai ldheisten kanssa asiasta. Laajempi yhteistyo edellyttdd yhteisid tapaami-
sia ja toimintaperiaatteista sopimista kotihoidon seki yksityisten yritysten ja kolmannen sek-
torin kanssa. Myos tietosuoja-asioiden kisittely tulee entisti tirkeimmiksi pohdinnan aiheeksi.

Muut erityisammattiryhmat

Kotihoidossa toimii useita erityisammattiryhmii, joiden apuun turvaudutaan asiakkaan tar-
peiden ja toiveiden mukaan. Erityistyontekijoitd ovat mm. diabetes- ja jalkojenhoitaja, puhe-
ja ravitsemusterapeutti ja psykologi. Erityistyontekijoiden ja hoitotiimin kesken sovitaan yh-
teisistd toimintaperiaatteista. Omahoitajapari huolehtii ensisijassa tiedonkulusta asiakkaiden-
sa ja erityistyontekijoiden valilla.

Kotihoidon ja erityisammattiryhmien tyontekijit ovat yhteydessi toisiinsa, kun...

+ asiakas tai ldheinen sitd haluaa

+ asiakkaan voinnin, toimintakyvyn ja/tai kotona selviytymisen kannalta se on

tarpeellista
+ palveluita tilataan tai perutaan
+ sovitaan yhteisistd toimintaperiaatteista

Yhteydenpito kotihoidon ja erityisammattiryhmien vililld tapahtuu usein puhelimitse. Koti-
hoidon tyontekijdt voivat ottaa yhteytté erityisammattiryhmiin; toisinaan vaaditaan lddkarin
lihete, joissakin tapauksissa kotihoidon tyontekijdt voivat kirjoittaa lihetteita.
Erityisammattiryvhmien antamasta hoidosta tulee tieto seki asiakasta hoitavalle ldakirille ettd
kotihoidon tyontekijoille (asiakkaan luvalla), jotta tyontekijdt voivat tukea asiakasta asian suh-
teen.

2.4.4 Yhteistyd omaisten ja muiden laheisten kanssa

Omaiset ja muut liheiset ovat usein asiakkaan tirkeimpii hoitajia ja kotihoidon tyontekijoi-
den yhteistydkumppaneita. Osalla asiakkaista ei ole ldheist4, jotka pystyvit tukemaan ja autta-
maan heiti, esimerkiksi liheiset ovat itsekin huonokuntoisia, iikkiiti, kiireisii tai asuvat kau-
kana. Liheisten sen hetkinen elimintilanne voi myds olla sellainen, ettei heilld ole aikaa tai
voimia osallistua hoitoon. Kaikki ldheiset eivit myoskdan halua osallistua asiakkaan auttami-



seen, ja on myos asiakkaita, jotka eivit halua liheistensd hoitavan itseddn. T4td nikemystd on
myos kunnioitettava.

Kotihoidon tyontekijdt ja laheiset ovat yhteydessi toisiinsa (asiakkaan luvalla), kun ...

+ keskustellaan asiakkaan voinnista ja kotona selviytymisesti

+ neuvotellaan palveluista ja palveluiden tarpeesta seki asiakasmaksuista

+ selvitetddn asiakkaan ja ldheisen odotuksia ja toiveita hoidosta ja palveluista

+ sovitaan liheisen osallistumisesta asiakkaan hoitoon ja keskiniisestd tyonjaosta

+ tiedotetaan kdyntipdivien ja -aikojen muutoksista

+ sovitaan kdytinnon jérjestelyistd (esim. avaimen saamisesta)

+ ilmoitetaan asiakkaan sairaalaan lihtemisesti tai kotiin palaamisesta

+ ohjataan asiakkaan hoitotoimenpiteissi ja/tai apuvilineiden kiytossi

+ neuvotaan erilaisten etuisuuksien ja tukimuotojen hakemisessa

+  keskustellaan ldheisen jaksamisesta ja tarvitsemista tukimuodoista

Omabhoitajapari, ensisijaisesti vastuuhoitaja, on yhteydessd ldheisiin, jos asiakas ja/tai ldheinen
tatd haluaa ja/tai yhteydenpito on asiakkaan hyvinvoinnin kannalta vilttimatontd. Liheisten
ehdoilla ja asiakkaan suostumuksella sovitaan tydnjaosta, yhteistyotavoista ja tiedottamisesta
laheisten, asiakkaan ja omahoitajaparin kesken. Omahoitajapari ohjaa liheistd myos hoito-
toimenpiteiden tekemisessi, lddkkeiden annostelussa, omakansion ja kotihoitotiedotteen kiy-
tossd ym. Han myos kertoo, kehen liheinen voi ottaa yhteytti tarvittaessa ja kenelle liheinen
ilmoittaa esimerkiksi asiakkaan sairaalaan 1ihdostd, voinnissa tapahtuneista muutoksista tai
muista asioista. Omahoitaja huolehtii siitd, ettd kotihoidon tyontekijoiden seki ldheisten yhteys-
tiedot ovat ajan tasalla.

Liheisten kanssa yhteydenpito hoidetaan puhelimitse, omakansion ja viestivihon vilityk-
selld. Toisinaan ldheiset tapaavat tyontekijan asiakkaan luona ennalta sovitusti tai sattumalta.
Omahoitajapari, ensisijaisesti vastuuhoitaja, neuvottelee liheisten kanssa heididn velvolli-
suuksistaan ja oikeuksistaan antamalla tietoa ldheisille mm. erilaisista sosiaalisista etuisuuksista
ja tukimuodoista, joita heiddn on mahdollisuus hakea ja saada. Liheisten on my6s hyvi tietis,
miten asiakasmaksut muodostuvat ja miti ne kattavat.

Léheisten jaksaminen ja uupumisen ehkiisy on yksi kotihoidon tyontekijoiden tirkeim-
mistd tehtdvistd liheisten tukemisessa. Omahoitajapari ottaa enemman vastuuta tistd asiasta
ja seuraa ‘herkilld korvalla’ uupumisen merkkeji ja ryhtyy viiveettd tarvittaviin toimenpitei-
siin. Omahoitajapari tukee laheisten jaksamista mm. keskustelemalla ja kuuntelemalla ldheis-
ten nikemyksii asiakkaan tilanteesta ja omasta osuudestaan hoidossa seki selvittimalld 1dhei-
sen omat toiveet ja odotukset asiakkaan hoidon ja itsensi tukemisen suhteen. Omahoitajapari
konsultoi avoterveydenhuollon sosiaalityontekijda tai eri jarjestjen kuntoutusohjaajia, mikali
ei itse tiedd laheisille tarkoitetusta tukimuodoista ja kurssimahdollisuuksista, tai ohjaa ldheisid
ottamaan suoraan yhteyttd niihin tyontekijoihin.

Liheisten jaksamista tuetaan:

+  keskustelemalla heididn kanssaan asiakaan hoidosta ja omasta jaksamisesta

+ lisadmalld kotihoidon tyontekijoiden kdyntikertoja viliaikaisesti ja/tai pysyvisti

+ jdrjestdmailld sijaishoitaja ldheisen vapaapdivien ajaksi

+ jdrjestimailld asiakkaalle lyhytaikaisia laitosjaksoja ldheisen loman ja/tai ‘levon’
ajaksi

+ kertomalla potilasjérjestojen toiminnasta seké virkistys- jalomamahdollisuuksista

+ antamalla tietoa sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskursseista seki sosiaalisista
tukimuodoista
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2.4.5 Tiedon valittaminen kotihoidossa

Koska kotihoidossa tygskentelee monia eri ammattiryhmié, on tirkeids, ettd tieto asiakkaan
asioista vilittyy viiveettd ja joustavasti osapuolten kesken. Tiedon vilittimisen periaatteista ja
konsultaatiomahdollisuuksista sopiminen auttaa tyontekijia kdyttimain sitd oleellista tietoa,
mitd hin silld hetkelld tarvitsee asiakkaan hoidossa. Kotihoidon tyontekijit vilittivit toisil-
leen tietoa yleisemmin puhelimitse. Matkapuhelimien yleistymisen myotd tyontekijoiden
tavoitettavuus on parantunut, kun soittopyyntoji ja viestejd voidaan jittda puhelinvastaajiin
tai ldhettdd tekstiviestind. My0s sihkoisessd muodossa tietoja vilitetddn yhd enemmain. Tek-
nisten apuvilineiden kehittymisen myotd tietosuoja-asiat ovat nousseet tirkeiksi keskustelun
aiheeksi. Tietoa tulee voida vilittd4 eri toimijoiden vililld joustavasti, mutta asiakkaan oikeuk-
sia kunnioittaen. My0s yhteisissd tapaamisissa toimipisteissi ja asiakkaan kotona keskustel-
laan asiakkaan hoitoon ja palveluihin liittyvistd asioista. Hyvin kirjatut tiedot asiakkaan hoito-
asiakirjoissa turvaavat asiakkaan hoidon laadun ja toiminnan sujuvuuden.

Hoito- ja palvelusuunnitelma

Toistuvia tai sadnnollisid palveluja tarvitsevalle asiakkaalle laaditaan palvelu-, hoito-, kuntoutus-
tai muu vastaava suunnitelma yhteysymmarryksessi asiakkaan kanssa (vrt. Laki Asiakkaan
asemasta ja oikeuksista 812/2000, Laki Potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Myds maksu-
asetus edellyttdd suunnitelman laatimista sdidnnollistd kotihoitoa saavalle asiakkaalle. Suunni-
telman tavoitteena on mm. tukea ja edistd4 asiakasldhtoistd ja kuntouttavaa tyoti sekd turvata
ja mahdollistaa jatkuvasti palveluja tarvitsevan ihmisen eliminen omia toiveitaan vastaavaa
elimidd haluamassaan ymparistossi. Omahoitajapari laatii yhdessid asiakkaan ja/tai liheisen
kanssa kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman, joka koostuu asiakkaan hoidon, palveluiden
ja kuntoutuksen tarpeesta ja tavoitteista sekd keinoista, miten ndmi tavoitteet saavutetaan.
Suunnitelman toteutukseen sisiltyy myos asiakkaan tilanteen jatkuva seuranta ja toiminnan
arviointi (ks. Péivirinta & Haverinen 2002).

Omakansio
Useissa kunnissa kotihoidon asiakkaille tehddin Omakansio (kotihoitokansio tms.) asiakkaan
suostumuksella. Kansiossa sdilytetddn hoidon ja palveluiden kannalta oleelliset asiakirjat (‘pa-
perit’). Omakansiossa on usein my9s hoito- ja palvelusuunnitelma, joten omakansioon ei endi
uudestaan kirjata samoja asioita, jotka 16ytyvit suunnitelmasta. Kotihoidon tyontekija (oma-
hoitajapari) neuvottelee omakansion tietojen sisdllostd ja tietojen siirtdmisestd yhdessé asiak-
kaan ja/tai ldheisten kanssa sekd pyytai kirjallisen luvan kansion tekemiseen/kiyttdmiseen ja
tietojen siirtimiseen. Jos asiakas evdd kansion kayton ja/tai tietojen siirtdmisen, tieto kirjataan
asiakkaan hoitoasiakirjoihin. Asiakkaan omakansion tietojen pdivittimisesti ja tietosisdllostd
vastaa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijit, omahoitajapari. Kansion tietoja voivat
omalta osaltaan tidydentdi sairaalan tyontekijit ja muut asiakasta hoitavat tahot.

Omakansion sisilto:

Yhteystiedot:

+ ldheisten ja hoitavien henkiloiden

Tiedot palveluista ja hoidoista

+ hoito- ja palvelusuunnitelma®

+ saadut palvelut ja tehtdvit toimenpiteet

+ tyontekijoiden kdyntipdivit ja -kerrat

+ apuvilineet

+ lddkelista, voimassa olevat reseptit

+ mahdollisesti viimeisin epikriisi ja ekg



Omakansio siirtyy asiakkaan mukana hoitopaikasta toiseen, esimerkiksi kun asiakas lihtee
sairaalaan, muihin hoitopaikkoihin, lddkirin vastaanotolle. Ennen asiakkaan ldhto4 hoitopaik-
kaan ldhettdvi henkil6 varmistaa, ettd tarvittavat asiakirjat ovat omakansiossa ja tarkistaa hoi-
to- ja palvelutiedot. Kotihoidon esimies perehdyttdd tyontekijit omakansion kdyttoon ja in-
formoi kansiosta ja sen kidytostd myds muita asiakasta hoitavia tahoja. Kansion siilytyspaikka
kotona sovitaan asiakkaan kanssa ja se on tyontekijoiden tiedossa.

Asiakas ottaa Omakansion mukaansa, kun hin lihtee ...

+ sairaalaan (piivystys)poliklinikalle tai vuodeosastolle

+ lyhytaikaiseen laitoshoitoon, kuten intervalli-, kuntoutus- tai lomajaksolle

+ lddkdrin, terveydenhoitajan, fysioterapeutin tms. vastaanotolle

Viestivihot ovat myos tirked tiedon vilityskeino kotihoidossa. Viestivihko on apuna kiytian-
noén toiminnan sujuvuudessa ja viestin jattiminen siithen koetaan usein ldheistenkin taholta
helpoksi.

Kotihoidossa sovitaan, ettd viestivihon vélitykselld kysyttyyn tietoon annetaan aina palau-
te. Esimerkiksi kotiavustaja pyytid viestivihon vilitykselld kotisairaanhoitajaa arvioimaan asi-
akkaan terveydentilaa. Kotisairaanhoitajan tehtyd oman arvionsa hin antaa palautteen tiedon
kysyjalle joko viestivihon vilitykselld tai suullisesti.

Kotihoidossa tarvittavan tiedon sisélto
Asiakkaan omahoitajapari on viime kiddessd vastuussa asiakastietojen paivittimisestd, mutta
kaikilla tiimin jasenilld on vastuu omaa asiantuntemusta koskevien tietojen ajantasaisuudesta
ja tiedonvilityksestd muille hoitotiimin jdsenille. Tiedot tarkistetaan sddnnollisesti asiakkaan
hoidon ja palveluiden tarpeen mukaan (esimerkiksi kerran kuukaudessa) ja aina, kun hoitoon
ja palveluihin tulee muutoksia. Asiakkaan laadukkaan hoidon sdilymisen kannalta on tirkeis,
ettd asiakasta hoitavalla tyontekijilld on kiytossi se oleellinen tieto, jota hin tarvitsee voidak-
seen toteuttaa oman osuutensa hoidossa. Tiedot asiakkaan toimintakyvyssi, palvelutarpeissa
ja hoidossa tapahtuneissa muutoksissa on saatava viiveetti tyontekijoiden kiyttoon.
Kotihoidon asiakkaasta tyontekijit tarvitsevat seuraavia tietoja:

Henkilotiedot

Hoitoa ja palveluja koskevat tiedot

+ asiakkaan saama hoito ja palvelut

+ hoidossa ja palveluissa tapahtuneet muutokset

+ asiakkaan voinnin ja omatoimisuuden muutokset

+ hoidon ja palveluiden onnistuminen tai epidonnistuminen

+ asiakkaan omat toiveet ja odotukset hoitonsa ja palveluidensa suhteen

+  kotildakitys

+ ruokavalio

+ allergiat (lddke-, ruoka-aine ym.)

+ apuvilineet

+ tieto psyykkisesti tilasta

+ tiedossa olevat (hammas)lddkari-, laboratorio-, pkl-, kampaaja- ym. ajat

Liheisen tiedot

+ vyhteystiedot, sukulaisuussuhde

¢ ldheisen osuus hoidossa

+ ldheisen toiveet ja odotukset asiakkaan hoidon suhteen
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Kotihoidon tiedot

+ hoitotiimin kokoonpano ja yhteystiedot

+ omahoitajaparin ja vastuuhoitajan nimet ja yhteystiedot

+ kotihoidon esimiehen yhteystiedot

+ tuki- ja turvapalveluiden ja muiden yhteysty6tahojen yhteystiedot

Eri tyontekijoiden tavoitettavuus seki yhteystietojen ajantasaisuus ja tieto toisten toiminnasta
auttaa asiakkaan hoidon ja palvelujen suunnittelussa ja toteuttamisessa. Kotihoidon esimies
huolehtii, ettd kotihoidon yhteistyokumppaneilla on ajantasaiset kotihoitoa koskevat tiedot.
Tiedot pdivitetdan kerran vuodessa. Jotta kotihoidon tydntekijit voivat puolestaan hyodyntda
muiden palvelujen jirjestdjien toimintaa, laaditaan kotihoitoon luettelo yhteystietoineen alu-
een:

+ erityisammattiryhmien palveluista

+ tukipalveluista

+ piivikeskus- ja vapaa-ajantoiminnasta

+  vksityisistd kotihoidon palveluja tuottavista yrityksistd

+ vapaaehtois- ja seurakuntajirjestoistd

+ kriisipuhelinpalveluista
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STAKES
SOSIAALI- JA TERVEYSALAN
TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS

PALKO - PALVELUJA YHTEENSOVITTAVA KOTIUTUMINEN JA KOTIHOITO
Arviointi kotipalvelun nakokulmasta

VASTAUSOHJE

Taman lomakkeen avulla selvitetadn kunnassasi olemassa olevia kaytantoja. Tarkoitus on saada selville,
» mita menettelyja eri tahot ovat sopineet kunnassa potilaan / asiakkaan kotiutuksesta ja
* miten arvioit niiden toteutuvan kaytanndssa.

Keskeista lomakkeessa tarkoitetussa menettelyssa on, etté se on sovittu (mieluiten kirjallisesti) ja etté eri osa-

puolet tietavat siita.

»  Onko kyseisesta asiasta sovittu -kohdan vastaus on dikotominen Kylla tai Ei. Tyhja vastaus merkitsee tas-
sa En tieda.

» Miten menettely toimii kaytannossa -kohdan vastausvaihtoehdot kertovat kuinka suurella osalla potilaita /
asiakkaita menettely toimii. Menettely voi toimia myos ilman, etta siita on sovittu.

Kotihoidon yhdistetyissa toimipisteissa toimiville:

» Lomakkeessa on erotettu kotisairaanhoito ja kotipalvelu. Kotisairaanhoidolla tarkoitetaan tassa tapauk-
sessa tyoyksikkosi sairaanhoidollista henkilostoa ja kotipalvelulla kodinhoidollista henkilostoa.

» Vastaa kysymyksiin talla periaatteella sikali kun se on mahdollista.

LOMAKKEEN RAKENNE

1 Asiakkaan kotoa sairaalaan lahto
1.1 Kotipalvelun ja sairaalan yhteistyd
1.2 Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyd
1.3 Kotipalvelun keskinainen yhteistyo
1.4 Kotipalvelun ja ilta- ja/tai yokotihoidon yhteistyo
1.5 Kotipalvelun ja tukipalveluiden yhteistyo
1.6 Kotipalvelun ja laheisten yhteisty6

2 Asiakkaan tulo sairaalasta kotiin
2.1 Kotipalvelun ja sairaalan tyontekijoiden yhteistyd

3 Asiakkaan kotihoito
3.1 Kotipalvelun tydntekijéiden keskindinen yhteistyd
3.2 Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyo
3.3 Kotipalvelun ja ilta- ja/tai yokotihoidon yhteisty6
3.4 Kotipalvelun ja tukipalveluiden yhteistyd

3.5 Kotipalvelun ja laheisten yhteistyd

PALKO / Marja-Leena Peréld & Teija Hammar, Stakes, PL 220, 00531 Helsinki, marja-leena.perala@stakes.fi 53



1 ASIAKKAAN KOTOA SAIRAALAAN LAHTO

1.1 Kotipalvelun - sairaalan yhteistyo

Kotipalvelun ja sairaalan tyontekijoiden kesken on so-
vittu, ...

... etta sairaalan tydntekijé saa tiedon sairaalaan saapu-
vasta asiakkaasta kotipalvelun tyontekijalta, jos tdma on
lahettanyt asiakkaan sairaalaan.

... etta kotipalvelun tydntekijé saa tiedon viiveetté sairaalan

tyontekijalta...

* sairaalaan joutuneesta asiakkaasta, jos asiakas on
tullut sairaalaan yksin tai laheisen lahettdmana.

»  (paivystys)-poliklinikalta takaisin kotiin l1&hteneesta
asiakkaasta.

 |lta- tai yGaikaan tai viikonloppuna kotiin lahteneesta
asiakkaasta.

...Mita tietoja sairaalan tyontekijé saa asiakkaasta kotipal-
velun tydntekijalta, kun asiakas tulee taman lahettdmana
sairaalaan

... miten taataan, etta sairaalan tydntekijé saa asiakasta
koskevan hoidon kannalta oleelliset tiedot viiveetta kotipal-
velun tydntekijalta.

... etta kotipalvelun tyontekija voi tarvittaessa akillisessa
tilanteessa konsultoida suoraan terveyskeskussairaalan
paivystavaa laakaria.

... kotipalvelun asiakas voi sairaalahoitoa tarvitessaan
paasta suoraan terveyskeskuksen vuodeosastolle ilman
paivystyspoliklinikalla kayntia.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
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Menettelysta
sovittu...
Kylld Ei
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii asiakkailla
Eilahes- Ei (juuri)

Kai-  Léhes kéén kenel-

kila  kaikilla  kaikilla  ldkédén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

54



1.2 Kotipalvelun - kotisairaanhoidon yhteistyo: yhteiset asiakkaat

Menettelysté Menettely toimii asiakkailla
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijoiden kes- sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
ken on sovittu, ... Kai-  L&hes kéén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla  kaikilla  lakéén
...ettd kotisairaanhoidon ty6ntekijé saa tiedon asiakkaan
sairaalaan joutumisesta kotipalvelun tyontekijalta, kun ta-
ma lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
...ettd kotipalvelun tydntekijé saa tiedon asiakkaan sai-
raalaan joutumisesta kotisairaanhoidon tyontekijalta, kun
tama lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
...etta kotipalvelun ty6ntekija voi tarvittaessa konsultoida
kotisairaanhoidon tyontekijoita asiakkaan sairaalahoidon
tarpeesta. 1 2 1 2 3 4
...kumpi, kotisairaanhoidon vai kotipalvelun tyontekija, pe-
ruuttaa asiakkaan muut sovitut ajat ja palvelut (tuki-, turva-
, llta- ja/tai yokotihoidon palvelut ja laakari-, kampaaja- ym.
ajat), kun asiakas joutuu sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
Mista muusta on sovittu? ( Téhdn my6s kommentteja)
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

1.3. Kotipalvelun tyontekijoiden keskinainen yhteistyo

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Kotipalvelun tyontekijéiden kesken on sovittu,... sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
Kai- L&hes kéén kenel-
Kylla Ei killa kaikilla  kaikilla  I&k&én
... miten kotipalvelun tydntekijét valittavét toisilleen tiedon
asiakkaan sairaalaan joutumisesta. 1 2 1 2 3 4
...miten asiakkaan koti ja kotiasiat (likaiset pyykit ja astiat,
kotielaimet, apua tarvitseva puoliso ym.) jarjestetaan kun-
toon sairaalaan lahtotilanteessa, jos asiakas ei itse pysty
niist huolehtimaan. 1 2 1 2 3 4
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Menettelysta
Kotipalvelun tyontekijéiden kesken on sovittu,... sovittu...

Kylls Ei

...kuka kotipalvelussa peruuttaa asiakkaan muut mahdolli-
set palvelut (tuki-, turva-, ilta- ja/tai yokotihoidon palvelut ja
laakari-, laboratorio-, kampaaja yms. ajat). 1 2

...etta asiakas saa sairaalaan mukaan...
» kotipalvelun tydntekijalta tiedotteen, josta ilmenee,

miksi asiakas tulee sairaalaan. 1 2
» hoidon kannalta oleelliset asiakirjat/paperi. 1 2
« tarvittavat apuvalineet, laakkeet. 1 2
» tarvitessaan saattajan. 1 2
...miten menetellaan, jos sairaalahoitoa tarvitseva asiakas
kieltaytyy lahtemasta sairaalaan. 1 2
... miten menetellaan, jos tyontekijan on jgétévé kunnos-
tamaan asiakkaan kotia tdman sairaalaan lahdon jalkeen
tai kotona joudutaan kdyméén sairaalahoidon aikana. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2
1 2

1.4 Kotipalvelun - ilta- ja/tai yokotihoidon yhteistyo

Menettelysta
Kotipalvelun ja ilta- ja / tai y6kotihoidon tyontekijoiden sovittu...
kesken on sovittu, ...

Kylld Ei
...etta jlta- ja/tai ybkotihoidon ty6ntekijé saa tiedon viiveetta
asiakkaan sairaalaan joutumisesta kotipalvelun tydnteki-
jalta, kun tama on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
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Menettely toimii asiakkailla

Ei ldhes- Ei (juuri)
Kai- L&hes kéén kenel-
kila  kaikilla  kaikilla  I&ké&én

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  k&én kenel-

kila  kaikilla kaikilla — I&kaén
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Menettelysta
Kotipalvelun ja ilta- ja / tai y6kotihoidon tyontekijoiden sovittu...
kesken on sovittu, ...

Kylld Ei
...etta kotipalvelun ty6ntekijé saa tiedon viiveetté asiak-
kaan sairaalaan joutumisesta ilta- ja/tai yokotihoidon tyon-
tekijalta, kun tama on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2
1 2

Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

killa  kaikilla kaikilla ~ ldk&én

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

1.5 Kotipalvelun - tukipalveluiden antajien yhteistyo: yhteiset asiakkaat

(ateria-, kuljetus-, siivous-, kylvetys-, turva- ym. palvelut)

Menettelysta
Kotipalvelun tyontekijoiden ja tukipalveluiden antajien sovittu...
kesken on sovittu,...

Kylléd Ei
... etta tukipalveluiden antaja saa tiedon asiakkaan sairaa-
laan joutumisesta viiveetta kotipalvelun tyontekijalta, kun
tama on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
... etté kotipalvelun ty6ntekijé saa tiedon asiakkaan sairaa-
laan joutumisesta viiveetta tukipalvelun antajalta, kun ta-
ma on |ahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

1 2

1 2
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Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai- L&hes kéén kenel-

killa ~ kaikila  kaikilla  lakdén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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1.6 Kotipalvelun tyontekijoiden - Iaheisten yhteistyo

Menettelysta
Kotipalvelun tyontekijoiden ja ldheisten kesken on so- sovittu...
vittu, ...

Kylld Ei
...etta kotipalvelun ty6ntekija saa tiedon viiveetta asiak-
kaan sairaalaan joutumisesta laheiselta, jos tdma on lahet-
tanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
... kumpi, 1aheinen vai kotipalvelun tyontekija, peruu asiak-
kaan muut palvelut (tuki-, turva-, ilta- ja/tai yokotihoidon
palvelut ja 1aakari-, kampaaja- ym. ajat), kun asiakas joutuu
sairaalaan. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tahan myos kommentteja)

1 2

1 2

2 ASIAKKAAN TULO SAIRAALASTA KOTIIN

2.1 Kotipalvelun - sairaalan tyontekijoiden yhteistyo

Menettelysta
Kotipalvelun ja sairaalan tyontekijoiden kesken on so- sovittu...
vittu,...

Kylla Ei
... etta kotipalvelun tydntekijé saa tiedon kotiutuvasta asi-
akkaasta hyvissé ajoin ennen asiakkaan kotiin tuloa sai-
raalan tyontekijalta. 1 2

... kenelle kotihoidossa (kotipalvelu vai kotisairaanhoito)
sairaalan tyontekija iimoittaa kotiutuvasta asiakkaasta, jo-
ka saa seké kotipalvelun etté kotisairaanhoidon palveluja. 1 2

...Mit& tietoja (asiakkaan suostumuksella) kotipalvelun
tydntekijé saa asiakkaan kotihoidon ja palveluiden tar-
peesta sairaalan tyontekijalta, kun asiakas kotiutuu. 1 2
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Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  k&én kenel-

killa  kaikilla kaikilla  I4kaén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Menettely toimii asiakkailla
Eilshes-  Ei (juuri)

Kai-  L&hes  ké&én kenel-

killa  kaikilla kaikilla 18kéén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Kotipalvelun ja sairaalan tyontekijoiden kesken on so-
vittu,...

... miten taataan, etta kotipalvelun tyéntekijé saa asiakasta
koskevat hoidon kannalta oleelliset tiedot viiveetté sairaa-
lan tydntekijalta.

... etta sairaalan tyéntekijé kokoaa asiakkaan sairaalahoi-
toa koskevat asiakirjat ja tiedotteet (esim. kotihoitokan-
sioon tai vastaavaan), jotka seuraavat asiakkaan mukana
kotiin.

... etta sairaalan tyontekijé aloittaa asiakkaan hoito- ja/tai
palvelusuunnitelman laadinnan jo asiakkaan sairaalahoi-
don aikana.

...etta asiakkaan kotona olemisen / selviytymisen seka ko-
tihoidon ja palvelujen tarpeen arvioimiseksi jarjestetaan
tarvittaessa...

* arviointikdynti asiakkaan kotiin tdman sairaalahoidon
aikana.

asiakkaalle kotiloma sairaalahoidon aikana.
koekotiutuminen ennen sairaalahoidon paattamista.

... etta kotipalvelun tyéntekijé osallistuu...

 asiakkaan hoito- ja/tai palvelusuunnitelman tekoon sai-
raalassa

* hoito-, kotiutumis- tai kuntoutuskokouksiin sairaalassa

* arviointikdynnille asiakkaan kotiin sairaalahoidon aika-
na.

*  kotiloman suunnitteluun ja onnistumisen arviointiin.

»  koekotiutuksen suunnitteluun ja onnistumisen arvioin-
tiin.

» asiakkaan apuvdlineiden tarpeen arvioimiseen.

 asiakkaan kodin muutostoiden tarpeen arvioimiseen.

... ettad kotiutuvan asiakkaan...
apuvalineet hankitaan ennen kotiutumista.
kodin muutostyot toteutetaan ennen kotiutumista

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Eilshes- Ei (juuri)

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
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Léhes
kaikilla

N

kaan
kaikilla

w

w w

kenel-
ldkdén

BN
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Kotipalvelun ja sairaalan tyontekijoiden kesken on so-
vittu,...

...etta asiakkaalla on mukana oleelliset tarvikkeet ja asia-
kirjat (esim. hoitoasiakirjat, apuvalineet, ladkkeet), kun han
tulee sairaalasta kotiin.

... kumpi (sairaalan vai kotipalvelun tyontekija) tilaa kotiu-
tuvan asiakkaan tukipalvelut (ateria-, kuljetus-, siivous-,
turvapalvelut ym.).

... kumpi (sairaalan vai kotipalvelun tyontekija) tilaa kotiu-
tuvalle asiakkaalle ilta- ja/tai yokotihoidon palvelut.

... ettd asiakas péésee takaisin sille osastolle, josta on ko-
tiutunut, jos kotona oleminen ei onnistu.

Mista muusta on sovittu asiakkaan kotiutuessa?
(Tahén mybs kommentteja)

3 ASIAKKAAN KOTIHOITO| |

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla

sovittu... Ei ldhes-  Ei (juuri)
Kai- Ldhes ké&én kenel-

Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakaén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

3.1 Kotipalvelun tyontekijoiden keskinainen yhteistyo: vain kotipalveluja saava asiakas

Kotipalvelun tyontekijoiden kesken on sovittu, ...

... etta kotipalvelua saavalle asiakkaalle valitaan oma-/
vastuutydntekija.

...kuka kotipalvelusta toimii asiakkaan omana tai vastuu-
tyontekijana.

... kuka kotipalvelusta tekee ensi/arviointikdynnin asiak-
kaan kotiutuessa...

* uuden asiakkaan kotiin.

* aikaissmmin kotipalveluja saaneen asiakkaan kotiin.

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
Kai-  Ldhes  k&én kenel-
Kylla Ei killa  kaikilla ~kaikilla ~ ldk&én
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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Kotipalvelun tyontekijoiden kesken on sovittu, ...

... etta kotipalvelun tyontekijat arvioivat asiakkaan vointia
ja palveluiden tarvetta méérévalein.

... ketka kotipalvelusta arvioivat asiakkaan vointia ja palve-
luiden tarvetta.

... miten tydntekijdiden kesken tieto valittyy viiveettd, kun
asiakkaan palveluissa tapahtuu muutoksia.

... etté kotipalvelun asiakkaalla on hoito- ja/tai palvelusuun-
nitelma.

... kuka laatii tai ketké kotipalvelusta laativat asiakkaan
hoito- ja/tai palvelusuunnitelman.

... etta kotipalvelun asiakkaalla on kotihoitokansio tai vas-
taava (asiakkaan suostumuksella), jossa sailytetdan hoito-
jaltai palvelusuunnitelman lisaksi muita asiakkaan hoitoon
ja palveluihin liittyvia papereita.

.. etta kotihoitokansion tai vastaavan siséllésté on sovittu
kotipalvelun tyontekijoiden kesken (asiakkaan suostumuk-
sella).

.. etta hoito- ja/tai palvelusuunnitelman ja muiden asiak-
kaan hoitoon ja palveluihin liittyvien tietojen péivityksestéa
on sovittu kotipalvelussa.

Mista muusta on sovittu kotihoidossa.
(Téhén myds kommentteja)

PALKO / Marja-Leena Peréld & Teija Hammar, Stakes, PL 220, 00531 Helsinki, marja-leena.perala@stakes.fi

Menettelysta

sovittu...
Kylla Ei
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii asiakkailla

Kai-
killa

Eildhes- Ei (juuri)
Ldhes  kdan kenel-
kaikilla  kaikilla lakaan

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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3.2 Kotipalvelun - kotisairaanhoidon yhteistyo: yhteiset asiakkaat

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijoiden kes- sovittu... Eiléhes- Ei (juuri)
ken on sovittu,... Kai-  Lahes kdén kenel-

Kylléd Ei killa  kaikilla  kaikilla lakéén
...etta kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteiselle asiak-
kaalle nimetdén vastuuhenkilét tai vastaavat. 1 2 1 2 3 4
... kuka kotipalvelusta ja kotisairaanhoidosta toimii vastuu-
henkilona. 1 2 1 2 3 4
... etta kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteiselle asiak-
kaalle nimetéén moniammatillinen tybryhma, hoitotiimi tai
vastaava kotihoidossa. 1 2 1 2 3 4
...etta kaikki asiakkaan moniammatillisen tydryhman, hoi-
totiimin tai vastaavan jésenet osallistuvat kokoukseen. 1 2 1 2 3 4
... kuka kotihoidosta vastaa moniammatillisen tydryhman,
hoitotiimin tai vastaavan kutsumisesta koolle. 1 2 1 2 3 4
... kuka tekee / ketka tekevat kotihoidosta ensi/arviointi-
kéynnin asiakkaan kotiutuessa ...
» uudelle kotihoidon asiakkaalle. 1 2 1 2 3 4
« aikaisemmin kotihoidon piirissé olevalle asiakkaalle. 1 2 1 2 3 4
...ettd kotisairaanhoidon ty6ntekijé saa tiedon asiakkaan
voinnin ja palvelutarpeen muutoksista viiveetta kotipalve-
lun ty6ntekijalta. 1 2 1 2 3 4
...ettd kotipalvelun tyéntekijé saa tiedon asiakkaan voinnin
seka hoidon ja palvelutarpeen muutoksista viiveetta koti-
sairaanhoidon tyontekijalta. 1 2 1 2 3 4
... miten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon asiakkaan voin-
nin seka hoidon ja palveluiden tarve arvioidaan mééaréva-
lein kotihoidossa. 1 2 1 2 3 4
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Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijoiden kes-
ken on sovittu,...

... ketka kotihoidosta osallistuvat asiakkaan voinnin seka
hoidon ja palveluiden tarpeen arvioimiseen.

... etta kotipalvelun ja kotisairaanhoidon asiakkaalla on
yhteinen hoito- ja/tai palvelusuunnitelma.

.. ketké kotihoidosta osallistuvat hoito- ja/tai palvelusuun-
nitelman tekoon.

... ettd kotipalvelun ja kotisairaanhoidon asiakkaalla on
yhteinen kotihoitokansio tai vastaava (asiakkaan suostu-
muksella), jossa sailytetdan hoito-ja/tai palvelusuunnitel-
man liséksi muita asiakkaan hoitoon ja palveluihin liittyvia
asiakirjoja.

.. etta kotihoitokansion tai vastaavan siséllésté on sovittu
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon kesken (asiakkaan suos-
tumuksella).

.. etta asiakkaan hoito- ja/tai palvelusuunnitelman ja mui-

den asiakkaan hoitoon ja palveluihin liittyvien tietojen péi-
vityksesté on sovittu kotipalvelun ja kotisairaanhoidon kes-
ken.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla

sovittu... Ei ldhes-  Ei (juuri)
Kai-  Ldhes ké&én kenel-

Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakaén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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3.3 Kotipalvelun - ilta- ja/tai yokotihoidon tyontekijoiden yhteistyo: yhteiset asiakkaat

Kotipalvelun ja ilta- ja/tai yokotihoidon tyontekijoiden
kesken on sovittu,...

... etta ilta- ja / tai yOkotihoidon ty6ntekijé saa tiedon asi-
akkaan hoidon ja palvelutarpeen muutoksista kotipalve-lun
tyontekijalta viiveetta.

... etta kotipalvelun tybntekija saa tiedon asiakkaan hoidon
ja palvelutarpeen muutoksista ilta- ja/tai yokotihoidon tyon-
tekijalta viiveetta.

... etta ilta- ja/tai yokotihoidon ja kotipalvelun asiakkaan
vointia seké hoidon ja palveluiden tarvetta arvioidaan yh-
dessa.

... ketkd ilta- ja/tai yokotihoidosta ja kotipalvelusta osallis-
tuvat asiakkaan voinnin seka hoidon ja palveluiden tarpeen
arvioimiseen.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettelysté Menettely toimii asiakkailla
sovittu... Ei léhes-  Ei (juuri)
Kai-  L&hes  ké&én kenel-
Kylld Ei killa  kaikilla ~kaikilla ~ I&kéén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

3.4 Kotipalvelun tyontekijoiden - tukipalveluiden antajien yhteisty6: yhteiset asiakkaat
(ateria-, kuljetus-, siivous,- turva- yms palvelut)

Kotipalvelun tyontekijoiden ja tukipalveluiden antajien
kesken on sovittu,...

... etta tukipalvelun antaja saa tiedon asiakkaan voinnin ja
palvelutarpeen muutoksista viiveetta kotipalvelun tydnteki-
jalta.

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
sovittu... Ei ldhes-  Ei (juuri)
Kai-  L&hes  ké&én kenel-
Kylla Ei killa  kaikilla ~kaikilla ~ Idkaén
1 2 1 2 3 4
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Menettelysta

Kotipalvelun tyontekijoiden ja tukipalveluiden antajien sovittu...
kesken on sovittu,...

Kylla Ei
... etta kotipalvelun tybntekijé saa tiedon asiakkaan voinnin
ja palvelutarpeen muutoksista viiveetta tukipalvelun anta-
jalta. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

1 2

1 2

3.5 Kotipalvelun tyontekijoiden - [aheisten yhteistyo

Menettelysta
Kotipalvelun tyontekijoiden ja laheisten kesken on so- sovittu...
vittu,...

Kylld Ei
... ettd l&heinen saa tiedon asiakkaan voinnin ja palvelu-
tarpeen muutoksista kotipalvelun tyontekijalta viiveetta. 1 2
... miten vastuut laheisen ja kotipalvelun tyontekijan kes-
ken jaetaan tarvittaessa (asiakkaan suostumuksella). 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

1 2

1 2

Menettely toimii asiakkailla
Eilshes- Ei (juuri)

Kai-  L&hes  ké&én kenel-

killa  kaikilla  kaikilla lakéén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Menettely toimii asiakkailla
Eilshes- Ei (juuri)

Kai-  L&hes  ké&én kenel-

killa  kaikilla kaikilla 18kéén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Mika seuraavista kuvaa parhaiten sita tapaa, jolla olet vastannut tahan lomakkeeseen?

Olen vastannut ...
1 vain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella
2 keskusteltuani muiden kotipalvelun tyontekijoiden kanssa

3 osittain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella, osittain keskusteltuani muiden kotipalvelun

tydntekijoiden kanssa
4 muuten. Miten?

Kiitos vastauksistasi!
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STAKES
SOSIAALI- JA TERVEYSALAN
TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS

PALKO - PALVELUJA YHTEENSOVITTAVA KOTIUTUMINEN JA KOTIHOITO
Arviointi kotisairaanhoidon nakokulmasta

VASTAUSOHJE

Taman lomakkeen avulla selvitetdan kunnassasi olemassa olevia kaytantoja. Tarkoitus on saada selville,
» mita menettelyja eri tahot ovat sopineet kunnassa potilaan / asiakkaan kotiutuksesta ja
* miten arvioit niiden toteutuvan kaytannossa.

Keskeista lomakkeessa tarkoitetussa menettelyssa on, etté se on sovittu (mieluiten kirjallisesti) ja etté eri osa-

puolet tietavat siita.

» Onko kyseisesta asiasta sovittu -kohdan vastaus on dikotominen Kylla tai Ei. Tyhja vastaus merkitsee tas-
sa En tieda.

» Miten menettely toimii kaytannossa -kohdan vastausvaihtoehdot kertovat kuinka suurella osalla potilaita /
asiakkaita menettely toimii. Menettely voi toimia myds ilman, etta siita on sovittu.

Kotihoidon yhdistetyissa toimipisteissa toimiville:

» Lomakkeessa on erotettu kotisairaanhoito ja kotipalvelu. Kotisairaanhoidolla tarkoitetaan tassa tapauk-
sessa tyoyksikkosi sairaanhoidollista henkilostoa ja kotipalvelulla kodinhoidollista henkilostoa.

» Vastaa kysymyksiin talla periaatteella sikali kun se on mahdollista.

LOMAKKEEN RAKENNE

1 Asiakkaan kotoa sairaalaan lahto
1.1 Kotisairaanhoidon ja sairaalan yhteistyd
1.2 Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteistyo
1.3 Kotisairaanhoidon keskindinen yhteisty6
1.4 Kotisairaanhoidon ja ilta- ja/tai yokotihoidon yhteistyd
1.5 Kotisairaanhoidon ja tukipalveluiden yhteistyo
1.6 Kotisairaanhoidon ja laheisten yhteisty6

2 Asiakkaan tulo sairaalasta kotiin
2.1 Kotisairaanhoidon ja sairaalan tyontekijdiden yhteistyd

3 Asiakkaan kotihoito
3.1 Kotisairaanhoidon tydntekijéiden keskinainen yhteistyd
3.2 Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteistyo
3.3 Kotisairaanhoidon ja ilta- ja/tai yokotihoidon yhteisty6
3.4 Kotisairaanhoidon ja tukipalveluiden yhteistyo
3.5 Kotisairaanhoidon ja laheisten yhteistyo

PALKO / Marja-Leena Peréld & Teija Hammar, Stakes, PL 220, 00531 Helsinki, marja-leena.perala@stakes.fi 66



1 ASIAKKAAN KOTOA SAIRAALAAN LAHTO

1.1 Kotisairaanhoidon - sairaalan yhteistyo

Kotisairaanhoidon ja sairaalan tyontekijoiden kesken
on sovittu, ...

... etta sairaalan tyOntekijd saa tiedon sairaalaan saapu-
vasta asiakkaasta kotisairaanhoidon tyontekijalta, jos tama
on lahettanyt asiakkaan sairaalaan.

... etta kotisairaanhoidon tydntekijé saa tiedon viiveettéd

sairaalan tyontekijalta...

* sairaalaan joutuneesta asiakkaasta, jos asiakas on
tullut sairaalaan yksin tai laheisen lahettdmana.

» (paivystys)-poliklinikalta takaisin kotiin l&hteneesta
asiakkaasta.

 |lta- tai yGaikaan tai viikonloppuna kotiin lahteneesta
asiakkaasta.

...Mita tietoja sairaalan tyontekijé saa asiakkaasta kotisai-
raanhoidon tydntekijalta, kun asiakas tulee tdman lahet-
tamana sairaalaan

... miten taataan, etta sairaalan tydntekijé saa asiakasta
koskevan hoidon kannalta oleelliset tiedot viiveetta kotisai-
raanhoidon tyontekijalta.

... etta kotisairaanhoidon tyontekija voi tarvittaessa akilli-
sessa tilanteessa konsultoida suoraan terveyskeskussai-
raalan paivystavaa laakaria.

... kotisairaanhoidon asiakas voi sairaalahoitoa tarvites-
saan paasta suoraan terveyskeskuksen vuodeosastolle il-
man paivystyspoliklinikalla kayntia.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
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Menettelysta
sovittu...
Kylld Ei
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii asiakkailla
Eilahes- Ei (juuri)

Kai-  Léhes kéén kenel-

kila  kaikilla  kaikilla ~ l&kaan

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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1.2 Kotisairaanhoidon - kotipalvelun yhteistyo: yhteiset asiakkaat

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tyontekijoiden kes- sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
ken on sovittu, ... Kai-  Ldhes  kddn  kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla  kaikilla  lakéén
...etta kotisairaanhoidon ty6ntekijé saa tiedon asiakkaan
sairaalaan joutumisesta kotipalvelun tyontekijalta, kun ta-
ma lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
...etta kotipalvelun tydntekijé saa tiedon asiakkaan sai-
raalaan joutumisesta kotisairaanhoidon tyontekijalta, kun
tama lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
...etta kotipalvelun ty6ntekija voi tarvittaessa konsultoida
kotisairaanhoidon tybntekij6ita asiakkaan sairaalahoidon
tarpeesta. 1 2 1 2 3 4
...kumpi, kotisairaanhoidon vai kotipalvelun tyontekija, pe-
ruu asiakkaan muut sovitut ajat ja palvelut (tuki-, turva-, il-
ta- ja/tai yokotihoidon palvelut ja la@kari-, kampaaja- ym.
ajat), kun asiakas joutuu sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
Mista muusta on sovittu? ( Téhdn my6s kommentteja)
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

1.3. Kotisairaanhoidon tyontekijoiden keskindinen yhteistyo

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Kotisairaanhoidon tyontekijéiden kesken on sovittu,... sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
Kai- L&hes kéén kenel-
Kylléd Ei killa kaikilla  kaikilla  I&k&én
... miten kotisairaanhoidon tyéntekijét vélittavat toisilleen
tiedon asiakkaan sairaalaan joutumisesta. 1 2 1 2 3 4
...miten asiakkaan koti ja kotiasiat (likaiset pyykit ja astiat,
kotielaimet, apua tarvitseva puoliso ym.) jérjestetdén kun-
toon sairaalaan lahtdtilanteessa, jos asiakas ei itse pysty
niista huolehtimaan. 1 2 1 2 3 4
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Menettelysta
Kotisairaanhoidon tyéntekijéiden kesken on sovittu,... sovittu...
Kylla Ei
...kuka kotisairaanhoidossa peruuttaa asiakkaan muut
mahdolliset palvelut (tuki-, turva-, ilta- ja/tai yokotihoidon
palvelut ja 1aakari-, laboratorio-, kampaaja yms. ajat). 1 2
...ettd asiakas saa sairaalaan mukaan...
» Kkotisairaanhoidon tydntekijalta tiedotteen, josta ilme-
nee, miksi asiakas tulee sairaalaan. 1 2
« hoidon kannalta oleelliset asiakirjat/paperi. 1 2
« tarvittavat apuvalineet, laakkeet. 1 2
« tarvitessaan saatfajan. 1T 2
...miten menetellaan, jos sairaalahoitoa tarvitseva asiakas,
kieltaytyy lahtemasta sairaalaan. 1 2
... miten menetellaan, jos tyontekijan on jgétévé kunnos-
tamaan asiakkaan kotia taman sairaalaan lahdon jalkeen
tai kotona joudutaan kdyméén sairaalahoidon aikana. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2
1 2

1.4 Kotisairaanhoidon - ilta- ja/tai yokotihoidon yhteistyo

Menettelysta
Kotisairaanhoidon ja ilta- ja / tai y6kotihoidon tyonte- sovittu...
kijoiden kesken on sovittu, ...

Kylléd Ei
...etta ilta- ja/tai y6kotihoidon tydntekijé saa tiedon viiveetta
asiakkaan sairaalaan joutumisesta kotisairaanhoidon tyon-
tekijalta, kun tama on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
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Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai- Léhes kéén kenel-

killa  kaikilla  kaikilla ~ lakdan

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

killa  kaikilla ~kaikilla ~ ldk&én
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Menettelysta
Kotisairaanhoidon ja ilta- ja / tai y6kotihoidon tyonte- sovittu...
kijoiden kesken on sovittu, ...

Kylld Ei

...etta kotisairaanhoidon ty6ntekijé saa tiedon viiveetté asi-
akkaan sairaalaan joutumisesta ilta- ja/tai yokotihoidon
tydntekijalta, kun tdmé on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

killa  kaikilla kaikilla ~ Idkaén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

1.5 Kotisairaanhoidon - tukipalveluiden antajien yhteistyo: yhteiset asiakkaat

(ateria-, kuljetus-, siivous-, kylvetys-, turva- ym. palvelut)

Menettelysta
Kotisairaanhoidon tyontekijoiden ja tukipalveluiden an- sovittu...
tajien kesken on sovittu,...

Kylléd Ei
... etta tukipalveluiden antaja saa tiedon asiakkaan sairaa-
laan joutumisesta viiveetta kotisairaanhoidon tyontekijalta,
kun tdma on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
... etta kotisairaanhoidon tydntekijéd saa tiedon asiakkaan
sairaalaan joutumisesta viiveetta tukipalvelun antajalta,
kun tdma on lahettanyt asiakkaan sairaalaan. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

1 2

1 2
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Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai- Léhes kéén kenel-

killa  kaikilla  kaikilla  lakdan

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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1.6 Kotisairaanhoidon tyontekijoiden - laheisten yhteistyo

Kotisairaanhoidon tyontekijoiden ja ldheisten kesken
on sovittu, ...

...etta kotisairaanhoidon ty6ntekijé saa tiedon viiveetta asi-
akkaan sairaalaan joutumisesta laheiselta, jos tdma on [a-
hettanyt asiakkaan sairaalaan.

... kumpi, 1aheinen vai kotisairaanhoidon tyontekija, peruut-
taa asiakkaan muut palvelut (tuki-, turva-, ilta- ja/tai yokoti-
hoidon palvelut ja ladkéari-, kampaaja- ym. ajat), kun asia-
kas joutuu sairaalaan.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

2 ASIAKKAAN TULO SAIRAALASTA KOTIIN

Menettelysta
sovittu...

Kylld Ei

1 2

1 2

1 2

1 2

2.1 Kotisairaanhoidon - sairaalan tyontekijoiden yhteistyo

Kotisairaanhoidon ja sairaalan tyéntekijoiden kesken
on sovittu,...

... ettd kotisairaanhoidon tyéntekijé saa tiedon kotiutuvasta
asiakkaasta hyvissé ajoin ennen asiakkaan kotiin tuloa sai-
raalan tyontekijalta.

... kenelle kotihoidossa (kotipalvelu vai kotisairaanhoito)
sairaalan tyontekija iimoittaa kotiutuvasta asiakkaasta, jo-
ka saa seké kotipalvelun etté kotisairaanhoidon palveluja.

...Mit& tietoja (asiakkaan suostumuksella) kotisairaanhoi-
don ty6ntekija saa asiakkaan kotihoidon ja palveluiden tar-
peesta sairaalan tydntekijalta, kun asiakas kotiutuu.
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Menettelysta
sovittu...

Kyllg Ei

Menettely toimii asiakkailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

killa  kaikilla kaikilla ~I4kaén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Menettely toimii asiakkailla
Eilshes- Ei (juuri)

Kai-  L&hes  ké&én kenel-

killa  kaikilla kaikilla 18kéén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Kotisairaanhoidon ja sairaalan tyéntekijoiden kesken
on sovittu,...

... miten taataan, etta kotisairaanhoidon tyéntekijé saa
asiakasta koskevat hoidon kannalta oleelliset tiedot vii-
veetta sairaalan tyontekijalta.

... etta sairaalan tyéntekijé kokoaa asiakkaan sairaalahoi-
toa koskevat asiakirjat ja tiedotteet (esim. kotihoitokan-
sioon tai vastaavaan), jotka seuraavat asiakkaan mukana
kotiin.

... etta sairaalan tyéntekijé aloittaa asiakkaan hoito- ja/tai
palvelusuunnitelman laadinnan jo asiakkaan sairaalahoi-
don aikana.

...etta asiakkaan kotona olemisen / selviytymisen seka ko-
tihoidon ja palvelujen tarpeen arvioimiseksi jarjestetaan
tarvittaessa...

* arviointikdynti asiakkaan kotiin tdman sairaalahoidon
aikana.

asiakkaalle kotiloma sairaalahoidon aikana.
koekotiutuminen ennen sairaalahoidon paattamista.

... etta kotisairaanhoidon tyéntekijé osallistuu...

 asiakkaan hoito- ja/tai palvelusuunnitelman tekoon sai-
raalassa

* hoito-, kotiutumis- tai kuntoutuskokouksiin sairaalassa

* arviointikdynnille asiakkaan kotiin sairaalahoidon aika-
na.

»  kotiloman suunnitteluun ja onnistumisen arviointiin.

»  koekotiutuksen suunnitteluun ja onnistumisen arvioin-
tiin.

» asiakkaan apuvdlineiden tarpeen arvioimiseen.

 asiakkaan kodin muutostdiden tarpeen arvioimiseen.

... ettad kotiutuvan asiakkaan...
apuvalineet hankitaan ennen kotiutumista.
kodin muutostyot toteutetaan ennen kotiutumista

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Eilshes- Ei (juuri)

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
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Kotisairaanhoidon ja sairaalan tyontekijoiden kesken
on sovittu,...

...etta asiakkaalla on mukana oleelliset tarvikkeet ja asia-
kirjat (esim. hoitoasiakirjat, apuvalineet, ladkkeet), kun han
tulee sairaalasta kotiin.

... kumpi (sairaalan vai kotisairaanhoidon tyontekija) tilaa
kotiutuvan asiakkaan tukipalvelut (ateria-, kuljetus-, siivous-
turvapalvelut ym.).

... kumpi (sairaalan vai kotisairaanhoidon tyontekija) tilaa
kotiutuvalle asiakkaalle ilta- ja/tai y6kotihoidon palvelut.

... etta asiakas péésee takaisin sille osastolle, josta on ko-
tiutunut, jos kotona oleminen ei onnistu.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

3 ASIAKKAAN KOTIHOITQ| |

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla

sovittu... Ei léhes-  Ei (juuri)
Kai- Ldhes ké&én kenel-

Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla ldkdén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

3.1 Kotisairaanhoidon tyontekijoiden keskindinen yhteistyd: vain kotisairaanhoitoa

saava asiakas

Kotisairaanhoidon tyontekijoiden kesken on sovittu, ...

... etta kotisairaanhoitoa saavalle asiakkaalle valitaan oma-
/ vastuutybntekija.

...kuka kotisairaanhoidosta voi toimia asiakkaan oma- tai
vastuutyontekijana.

... kuka kotisairaanhoidosta tekee ensi/arviointikédynnin

asiakkaan kotiutuessa

* uuden asiakkaan kotiin.

* aikaisemmin kotisairaanhoidon palveluja saaneen asi-
akkaan kotiin.

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
Kai-  Ldhes  kéén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakéén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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Kotisairaanhoidon tyontekijoiden kesken on sovittu, ...

... etta kotisairaanhoidon tyontekijat arvioivat asiakkaan
vointia seka hoidon ja palveluiden tarvetta mééréavélein.

... ketka kotisairaanhoidosta arvioivat asiakkaan vointia
seka hoidon ja palveluiden tarvetta.

... miten tydntekijdiden kesken tieto valittyy viiveettd, kun
asiakkaan hoidossa ja palveluissa tapahtuu muutoksia.

... ettéd kotisairaanhoidon asiakkaalla on hoito- ja/tai palve-
lusuunnitelma.

... kuka laatii tai ketka kotisairaanhoidosta laativat asiak-
kaan hoito- ja/tai palvelusuunnitelman.

... etta kotisairaanhoidon asiakkaalla on kotihoitokansio tai
vastaava (asiakkaan suostumuksella), jossa séilytetaan
hoito- ja/tai palvelusuunnitelman lisaksi muita asiakkaan
hoitoon ja palveluihin liittyvia papereita.

.. etta kotihoitokansion tai vastaavan siséllésté on sovittu
kotisairaanhoidon tydntekijdiden kesken (asiakkaan suos-
tumuksella).

.. etta hoito- ja/tai palvelusuunnitelman ja muiden asiak-
kaan hoitoon ja palveluihin liittyvien tietojen péivityksesté
on sovittu kotisairaanhoidossa.

Mista muusta on sovittu kotihoidossa?
(Tahén mybs kommentteja)

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
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Eildhes- Ei (juuri)
Ldhes  kdan kenel-
kaikilla  kaikilla lakaan

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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3.2 Kotisairaanhoidon - kotipalvelun yhteistyo

Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tyontekijoiden kes-
ken on sovittu,...

...etta kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteiselle asiak-
kaalle nimetéén vastuuhenkilot tai vastaavat.

... kuka kotisairaanhoidosta ja kotipalvelusta toimii vastuu-
henkilona.

... etta kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteiselle asiak-
kaalle nimetéén moniammatillinen tybryhma, hoitotiimi tai
vastaava kotihoidossa.

... etta kaikki asiakkaan moniammatillisen tydryhman, hoi-
totiimin tai vastaavan jésenet osallistuvat kokoukseen.

... kuka kotihoidosta vastaa moniammatillisen tydryhman,
hoitotiimin tai vastaavan kutsumisesta koolle.

... kuka tekee / ketka tekevat kotihoidosta ensi/arviointi-
kéynnin asiakkaan kotiutuessa...

* uudelle kotihoidon asiakkaalle.

e aikaisemmin kotihoidon piirissa olevalle asiakkaalle.

...etta kotisairaanhoidon ty6ntekijé saa tiedon asiakkaan
voinnin ja palvelutarpeen muutoksista viiveetta kotipalve-
lun tydntekijalta.

...ettd kotipalvelun tyéntekijé saa tiedon asiakkaan voinnin
seka hoidon ja palveluiden tarpeen muutoksista viiveetta
kotisairaanhoidon tyontekijalta.

... miten kotisairaanhoidon ja kotipalvelun asiakkaan voin-
nin seka hoidon ja palveluiden tarve arvioidaan mééaréva-
lein kotihoidossa.

: yhteiset asiakkaat

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
sovittu... Eilédhes- Ei (juuri)
Kai-  Ldhes  kéén kenel-
Kylla Ei killa  kaikilla kaikilla ~ lak&én
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tyontekijoiden kes-
ken on sovittu,...

... ketka kotihoidosta osallistuvat asiakkaan voinnin seka
hoidon ja palveluiden tarpeen arvioimiseen.

... ettd kotisairaanhoidon ja kotipalvelun asiakkaalla on
yhteinen hoito- ja/tai palvelusuunnitelma.

.. ketké kotihoidosta osallistuvat hoito- ja/tai palvelusuun-
nitelman tekoon.

... ettd kotisairaanhoidon ja kotipalvelun asiakkaalla on
yhteinen kotihoitokansio tai vastaava (asiakkaan suostu-
muksella), jossa sailytetdan hoito-ja/tai palvelusuunnitel-
man liséksi muita asiakkaan hoitoon ja palveluihin liittyvia
asiakirjoja.

.. etta kotihoitokansion tai vastaavan siséllésté on sovittu
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun kesken (asiakkaan suos-
tumuksella).

.. etta asiakkaan hoito- ja/tai palvelusuunnitelman ja mui-
den asiakkaan hoitoon ja palveluihin liittyvien tietojen péi-
vityksesté on sovittu kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
kesken.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla

sovittu... Ei ldhes-  Ei (juuri)
Kai-  Ldhes ké&én kenel-

Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakaén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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3.3 Kotisairaanhoidon - ilta- ja/tai yokotihoidon tyontekijoiden yhteistyd: yhteiset asiak-
kaat

Menettelysta Menettely toimii asiakkailla
Kotisairaanhoidon ja ilta- ja/tai yokotihoidon tyonteki- sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
joiden kesken on sovittu,... Kai-  Léhes  k&én kenel-
Kylla Ei killa  kaikilla  kaikilla lakéén
... etta ilta- ja / tai yokotihoidon tydntekijé saa tiedon asi-
akkaan voinnin sek& hoidon ja palvelutarpeen muutok-sista
kotisairaanhoidon tyontekijalta viiveetta. 1 2 1 2 3 4
... etta kotisairaanhoidon tyéntekijé saa tiedon asiakkaan
voinnin seka hoidon ja palvelutarpeen muutoksista ilta-
jaltai yokotihoidon tydntekijalté viiveetta. 1 2 1 2 3 4
... ettd ilta- ja/tai yokotihoidon ja kotisairaanhoidon asiak-
kaan vointia seké hoidon ja palveluiden tarvetta arvioidaan
yhdessa. 1 2 1 2 3 4
... ketké ilta- ja/tai yokotihoidosta ja kotisairaanhoidosta
osallistuvat asiakkaan voinnin seka hoidon ja palveluiden
tarpeen arvioimiseen. 1 2 1 2 3 4
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

3.4 Kotisairaanhoidon tyontekijoiden - tukipalveluiden antajien yhteistyo: yhteiset
asiakkaat (ateria-, kuljetus-, siivous,- turva- yms palvelut)

Menettelysté Menettely toimii asiakkailla
Kotisairaanhoidon tyontekijoiden ja tukipalveluiden an- sovittu... Eilahes- Ei (juuri)
tajien kesken on sovittu,... Kai-  Lahes  kaén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakéén
... etta tukipalvelun antaja saa tiedon asiakkaan hoidon ja
palvelutarpeen muutoksista viiveetta kotisairaanhoidon
tyontekijalta. 1 2 1 2 3 4
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Menettelysta
Kotisairaanhoidon tyontekijoiden ja tukipalveluiden an- sovittu...
tajien kesken on sovittu,...

Kylla Ei
... etta kotisairaanhoidon tydntekijd saa tiedon asiakkaan
hoidon ja palvelutarpeen muutoksista viiveetta tukipalvelun
antajalta. 1 2
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2
1 2

3.5 Kotisairaanhoidon tyontekijoiden - Iaheisten yhteistyo

Menettelysta
Kotisairaanhoidon tyontekijoiden ja laheisten kesken sovittu...
on sovittu,...

Kylld Ei
... etta laheinen saa tiedon asiakkaan voinnin seka hoidon
ja palvelutarpeen muutoksista kotisairaanhoidon tyonteki-
jalta viiveetta. 1 2
... miten vastuut laheisen ja kotisairaanhoidon tyontekijan
kesken jaetaan tarvittaessa (asiakkaan suostumuksella). 1 1
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

1 2

1 2

Menettely toimii asiakkailla
Eilshes- Ei (juuri)

Kai-  L&hes  ké&én kenel-

killa  kaikilla kaikilla 18kéén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Menettely toimii asiakkailla
Eilahes- Ei (juuri)

Kai-  L&hes  ké&én kenel-

killa  kaikilla kaikilla ~ I&dkaén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Mika seuraavista kuvaa parhaiten sita tapaa, jolla olet vastannut tahan lomakkeeseen?

Olen vastannut ...
1 vain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella
2 keskusteltuani muiden kotisairaanhoidon tyontekijoiden kanssa

3 osittain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella, osittain keskusteltuani muiden kotisairaanhoidon

tyontekijoiden kanssa
4 muuten. Miten?

Kiitos vastauksistasi!
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STAKES
SOSIAALI- JA TERVEYSALAN
TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS

PALKO - PALVELUJA YHTEENSOVITTAVA KOTIUTUMINEN JA KOTIHOITO
Arviointi terveyskeskuksen vuodeosaston nakokulmasta

VASTAUSOHJE

Taman lomakkeen avulla selvitetadn kunnassasi olemassa olevia kaytantoja. Tarkoitus on saada selville,
» mita menettelyja eri tahot ovat sopineet kunnassa potilaan / asiakkaan kotiutuksesta ja
* miten arvioit niiden toteutuvan kaytanndssa.

Keskeista lomakkeessa tarkoitetussa menettelyssa on, etté se on sovittu (mieluiten kirjallisesti) ja etté eri osa-

puolet tietavat siita.

»  Onko kyseisesta asiasta sovittu -kohdan vastaus on dikotominen Kylla tai Ei. Tyhja vastaus merkitsee tas-
sa En tieda.

» Miten menettely toimii kaytannossa -kohdan vastausvaihtoehdot kertovat kuinka suurella osalla potilaita /
asiakkaita menettely toimii. Menettely voi toimia myos ilman, etta siita on sovittu.

LOMAKKEEN RAKENNE

1 Potilaan tulo kotoa terveyskeskuksen vuodeosastolle
» Terveyskeskuksen vuodeosaston tydntekijdiden keskinainen yhteistyo
» Terveyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijdiden yhteistyd

2 Potilaan siirtyminen erikoissairaanhoidon sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle
» Terveyskeskuksen vuodeosaston ja erikoissairaanhoidon sairaalan tyontekijoiden yhteistyo

3 Potilaan kotiutuminen terveyskeskuksen vuodeosastolta
» Terveyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijdiden yhteistyd
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1 POTILAAN TULO KOTOA TERVEYSKESKUKSEN VUODEOSASTOLLE

Terveyskeskuksen vuodeosaston tyontekijoiden keskindinen yhteistyo

Menettelysta Menettely toimii potilailla
Vuodeosaston tyontekijoiden kesken on sovittu, ... sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
Kai-  Ldhes  k&én kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakaén
...etta vuodeosastolle tulevalle potilaalle nimetdan omahoi-
taja. 1 2 1 2 3 4
...mita tietoja vuodeosaston tyontekija keraa potilaalta, kun
potilas tulee vuodeosastolle (tarvittaessa laheiselta). 1 2 1 2 3 4
... miten potilasta informoidaan hanen tietojensa siirtdmi-
sesta hoitopaikkojen vélilla ja otetaan lupa tietojen siirta-
miseen. 1 2 1 2 3 4
...kuka valittaa laheisille tiedon potilaan tulosta vuodeosas-
tolle, jos potilas on tullut yksin tai kotihoidon tyontekijan Ia-
hettdmana. 1 2 1 2 3 4
... ettd vuodeosastolle kotoa tulleelta potilaalta tarkistetaan,
onko hén saanut kotihoidon palveluja. 1 2 1 2 3 4
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4

Vuodeosaston - kotihoidon tyontekijoiden yhteistyo

Menettelysta Menettely toimii potilailla
Vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden kesken on sovittu... Eiléhes- Ei (juuri)
sovittu, ... Kai-  Ldhes kéén kenel-
Kylla Ei killa  kaikilla kaikilla lakéén
...miten kotihoidon tyontekija saa tiedon potilaan tulosta
vuodeosastolle, jos potilas on tullut yksin tai laheisen la-
hettdméana sairaalaan (kuka tiedottaa kenelle). 1 2 1 2 3 4
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Menettelysta
Vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden kesken on sovittu...

sovittu, ...
Kylla Ei

... ettd vuodeosaston tyontekija voi konsultoida tarvitta-
essa kotihoidon tyontekijaa potilaan aikaisemmasta kotona
selviytymisesta ja palveluiden tarpeesta. 1 2

... mita hoitoasiakirjoja ja tarvikkeita potilas saa mukaansa
kotihoidon tyontekijalta taman lahettaessa potilaan sairaa-
laan (esim. hoito- ja/tai palvelusuunnitelma, laakkeet, apu-
valineet). 1 2

...miten kotihoidon tydntekijdiden yhteystiedot pysyvat ajan
tasalla vuodeosastolla. 1 2

...etta potilaan kotiutumisen valmistelu alkaa jo potilaan
tullessa sairaalaan. 1 2

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

kila  kaikilla kaikilla  I&kdan

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

2 POTILAAN SIIRTYMINEN ERIKOISSAIRAANHOIDON SAIRAALASTA TERVEYSKES-

KUKSEN VUODEOSASTOLLE

Terveyskeskuksen vuodeosaston ja erikoissairaanhoidon sairaalan yhteistyo

Menettelysta
Terveyskeskuksen vuodeosaston ja erikoissairaanhoi- sovittu...
don sairaalan tyontekijoiden kesken on sovittu,...

Kylla Ei
...kuka erikoissairaanhoidon sairaalasta ilmoittaa terveys-
keskuksen vuodeosastolle potilaan jatkohoitopaikan tar-
peesta (potilas siirtyméssa). 1 2
... keneen terveyskeskuksen vuodeosastolla erikoissai-
raanhoidon sairaalan tyontekija ottaa yhteytta, jos potilaalle
tarvitaan jatkohoitopaikka. 1 2
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Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

kila  kaikilla kaikilla  I&kdan
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Menettelysta Menettely toimii potilailla

Terveyskeskuksen vuodeosaston ja erikoissairaanhoi- sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
don sairaalan tyontekijoiden kesken on sovittu,... Kai-  Lahes  kaén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla  kaikilla lék&én

.. etta terveyskeskuksen vuodeosasto saa tiedon potilaan
tulevasta jatkohoidon tarpeesta hyvissé ajoin ennen taman
siirtymista erikoissairaanhoidosta. 1 2 1 2 3 4

...miten potilasta koskevat tiedot siirtyvét erikoissairaan-
hoidon sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle (kuka
tiedottaa kenelle). 1 2 1 2 3 4

...etté terveyskeskuksen vuodeosasto saa siirtyvaa poti-
lasta koskevat tiedot erikoissairaanhoidon sairaalasta etu-
kateen ennen taman siirtymista. 1 2 1 2 3 4

...mita potilaan tietoja siirtyy (potilaan luvalla) erikoissai-
raanhoidon sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle. 1 2 1 2 3 4

...mité potilas saa mukaansa siirtyessaan erikoissairaan-
hoidosta jatkohoitoon terveyskeskuksen vuodeosastolle
(hoitoasiakirjat, ladkkeet, apuvalineet ym.). 1 2 1 2 3 4

...kumpi (esh vai tk) ilmoittaa laheiselle potilaan siirtymi-
sesta erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen vuode-
osastolle (jos potilas ei pysty itse ilmoittamaan). 1 2 1 2 3 4

...kumpi (esh vai tk) ilmoittaa kotihoidon tydntekijalle poti-
laan siirtymisesta erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen
vuodeosastolle, jos potilas on ollut kotihoidon asiakas.

1 2 1 2 3 4
Mista muusta on sovittu? (Tédhdn myds kommentteja).

1 2 1 2 3 4

1 2 1 2 3 4
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3 POTILAAN KOTIUTUMINEN TERVEYSKESKUKSEN VUODEOSASTOLTA

Terveyskeskuksen vuodeosaston - kotihoidon tyontekijoiden yhteistyo

Terveyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon tyonte-
kijoiden kesken on sovittu,...

...etta vuodeosaston tydntekija antaa kotiutuvalle potilaalle
tietoa kotihoidosta ja palveluista jo sairaalahoidon aikana.

...etta potilaan kotona selviytymista sekd kotihoidon ja pal-
velujen tarvetta arvioidaan tarvittaessa hoito-, kotiutumis-
tai kuntoutuskokouksissa.

...etta potilaan hoito-, kotiutumis- tai kuntoutuskokoukseen
osallistuu myos ...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).

» Potilaan laheinen (potilaan luvalla).

...etta potilaan kotona selviytymista sekd kotihoidon ja pal-
velujen tarvetta arvioidaan tarvittaessa vuodeosasto-
hoidon aikana arviointik&ynnillé potilaan kotiin.

...etta potilaan kotiin arviointikdynnille osallistuu myos...
» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas)

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas)

» Potilaan Iaheinen (potilaan luvalla)

...etta potilaan kotona selviytymista sekd kotihoidon ja pal-
velujen tarpeen arviointia varten jarjestetaan potilaalle ko-
tiloma vuodeosastohoidon aikana.

.. etta potilaan kotiloman suunnitteluun ja onnistumisen ar-
viointiin osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).

 Potilaan laheinen (potilaan luvalla).

Menettelysta Menettely toimii potilailla
sovittu... Ei léhes-  Ei (juuri)
Kai-  Ldhes  kéén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakaén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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Terveyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon tyonte-
kijoiden kesken on sovittu,...

...ettd potilaan kotona selviytymisen seka kotihoidon ja
palvelujen tarpeen arvioimiseksi jarjestetaan potilaalle
koekotiutus ennen sairaalahoidon paattamista.

... etta potilaan koekotiutuksen suunnitteluun ja onnistumi-
sen arviointiin osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).

» Potilaan Iaheinen (potilaan luvalla).

... efta potilas paasee takaisin sille osastolle, josta on ko-
tiutunut, jos kotona oleminen ei onnistu.

...miten kotiutuvan potilaan apuvélineiden tarve arvioidaan
ja apuvalineet hankitaan.

... etta potilaan apuvalineiden tarpeen arvioimiseen osal-
listuu sairaalassa myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).

...etta kotiutuva potilas saa tarvitsemansa apuvalineet en-
nen kotiutumista.

...miten potilaan kodin muutostdiden tarve arvioidaan ja
muutokset toteutetaan.

... etta potilaan kodin muutostoiden tarvetta arvioi ja muu-
tosten suunnitteluun osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).

» Potilaan Iaheinen (potilaan luvalla)

...etta kotiutuvan potilaan kodin muutostyot saadaan val-
miiksi ennen potilaan kotiutumista.

Menettelysta Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
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Terveyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon tyonte-
kijoiden kesken on sovittu,...

...kuka / kumpi (tk vai kotihoito) tilaa kotiutuvalle potilaalle
tukipalvelut (ateria-, kuljetus-, siivous-, turvapalvelut ym.)

...kuka / kumpi (tk vai kotihoito) tilaa kotiutuvalle potilaalle
ilta- ja/tai yokotihoidon.

...etta vuodeosaston tydntekija aloittaa kotiutuvan potilaan
hoito- ja/tai palvelusuunnitelman laadinnan.

... etta hoito- ja/tai palvelusuunnitelman tekemiseen
osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas)
» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas)

.. etta vuodeosaston tyontekija kokoaa potilaalle kotihoito-
kansion (tai vastaavan), johon kerataan potilaan hoitoa ja
palveluja koskevat asiakirjat.

... miten vuodeosaston tydntekija ilmoittaa kotiutuvasta po-
tilaasta ...

» Kotisairaanhoitoon (kuka iimoittaa kenelle)

» Kotipalveluun (kuka ilmoittaa kenelle)

... kenelle kotihoidossa vuodeosaston tyontekija iimoittaa
kotiutuvasta potilaasta, joka saa seka kotipalvelun ettad ko-
tisairaanhoidon palveluja.

...ettd vuodeosaston tyontekija ilmoittaa kotiutuvasta poti-
laasta hyvissa ajoin ennen kotiutumista...

» Kotisairaanhoitoon

* Kotipalveluun

...mit& potilaan tietoja (potilaan luvalla) vuodeosastolta
siirtyy...

» Kotisairaanhoitoon

* Kotipalveluun

Menettelysta Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
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Terveyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon tyonte-
kijoiden kesken on sovittu,...

...mita (asiakirjoja ja tarvikkeita) potilas saa mukaansa
vuodeosastolta kotiutuessaan.

...etta tarvittaessa potilas saa saattajan kotiin tai potilasta
ollaan vastassa kotona.

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettelysta

sovittu...
Kylla Ei
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

kila  kaikilla kaikilla  I&kdan

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Mika seuraavista kuvaa parhaiten sita tapaa, jolla olet vastannut tahan lomakkeeseen?

Olen vastannut ...
1 vain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella

2 keskusteltuani muiden sairaalan tyontekijoiden kanssa

3 osittain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella, osittain keskusteltuani muiden sairaalan

tydntekijoiden kanssa
4 muuten. Miten?

Kiitos vastauksistasi!
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STAKES
SOSIAALI- JA TERVEYSALAN
TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS

PALKO - PALVELUJA YHTEENSOVITTAVA KOTIUTUMINEN JA KOTIHOITO

Arviointi erikoissairaanhoidon nakokulmasta

VASTAUSOHJE

Taman lomakkeen avulla selvitetdan kunnassasi olemassa olevia kaytantoja. Tarkoitus on saada selville,

» mita menettelyja eri tahot ovat sopineet kunnassa potilaan / asiakkaan kotiutuksesta ja
* miten arvioit niiden toteutuvan kaytannossa.

Keskeista lomakkeessa tarkoitetussa menettelyssa on, etta se on sovittu (mieluiten kirjallisesti) ja etta eri osa-
puolet tietavat siita.

» Onko kyseisesta asiasta sovittu -kohdan vastaus on dikotominen Kylla tai Ei. Tyhja vastaus merkitsee tas-
sa En tieda.

» Miten menettely toimii kaytannossa -kohdan vastausvaihtoehdot kertovat kuinka suurella osalla potilaita /
asiakkaita menettely toimii. Menettely voi toimia myds ilman, etta siita on sovittu.

LOMAKKEEN RAKENNE

1 Potilaan tulo kotoa erikoissairaanhoidon sairaalaan

» Erikoissairaanhoidon vuodeosaston tydntekijdiden keskindinen yhteistyd
» Erikoissairaanhoidon vuodeosaston ja kotihoidon tydntekijdiden yhteistyd

2 Potilaan siirtyminen erikoissairaanhoidon sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle

» Erikoissairaanhoidon sairaalan ja terveyskeskussairaalan tyontekijoiden yhteistyd
3 Potilaan kotiutuminen erikoissairaanhoidon vuodeosastolta

» Erikoissairaanhoidon tyontekijoiden keskindinen yhteistyo
» Erikoissairaanhoidon vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden yhteistyo
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1 POTILAAN TULO KOTOA ERIKOISAIRAANHOIDON VUODEOSASTOLLE

Sairaalan vuodeosaston tyontekijoiden keskinainen yhteistyo

Vuodeosaston tyontekijoiden kesken on sovittu, ...

...etta vuodeosastolle tulevalle potilaalle nimetadan omahoi-
taja tai vastaava.

...mita tietoja vuodeosaston tyontekija keraa potilaalta, kun
potilas tulee vuodeosastolle (tarvittaessa laheiselta).

... miten potilasta informoidaan hanen tietojensa siirtdmi-
sesta hoitopaikkojen valilla

... miten potilaalta otetaan lupa tietojen siirtamiseen.

...kuka valittaa ldheisille tiedon potilaan tulosta vuodeosas-
tolle, jos potilas on tullut yksin tai kotihoidon tyontekijan Ia-
hettamana.

... etta eri ammattiryhmien edustajat (sosiaalityontekija, fy-
sio- ja toimintaterapeutti ym.) saavat tarvitessaan tiedon
sairaalan tulleesta potilaasta viiveetta

... ettd vuodeosastolle kotoa tulleelta potilaalta tarkistetaan,
onko han saanut kotihoidon palveluja.

...etta potilaan kotiutumista aletaan suunnitella heti, kun
tiedetdan potilaan mahdollisesti palaavan kotiin ja tarvit-
sevan kotihoidon palveluja (ennakoivan kotiutumisen
suunnittelu)

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

PALKO / Marja-Leena Peréld & Teija Hammar, Stakes, PL 220, 00531 Helsinki, marja-leena.perala@stakes.fi

Menettelysta
sovittu...
Kylld Ei
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii potilailla

Kai-
killa

Ei léhes-  Ei (juuri)
Ldhes  k&én kenel-
kaikilla  kaikilla lakaén

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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Vuodeosaston - kotihoidon tyontekijoiden yhteistyo

Menettelysta Menettely toimii potilailla
Vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden kesken on sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
sovittu, ... Kai-  Ldhes kéén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla kaikilla lakaén
...miten kotihoidon tydntekija saa tiedon potilaan tulosta
vuodeosastolle, jos potilas on tullut yksin tai laheisen Ia-
hettdmana sairaalaan (kuka tiedottaa kenelle). 1 2 1 2 3 4
... ettd vuodeosaston tyontekija voi konsultoida tarvitta-
essa kotihoidon tydntekijaa potilaan aikaisemmasta kotona
selviytymisesta ja palveluiden tarpeesta. 1 2 1 2 3 4
... mitd hoitoasiakirjoja ja tarvikkeita potilas saa mukaansa
kotihoidon tydntekijaltd tdman lahettadessa potilaan sairaa-
laan (esim. hoito- ja/tai palvelusuunnitelma, laakkeet, apu-
valineet, erikoishoitotarvikkeet). 1 2 1 2 3 4
...miten kotihoidon tydntekijdiden yhteystiedot pysyvat ajan
tasalla vuodeosastolla. 1 2 1 2 3 4
...etta potilaan kotiutumisen valmistelu alkaa jo potilaan
tullessa sairaalaan. 1 2 1 2 3 4
Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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2 POTILAAN SIIRTYMINEN ERIKOISSAIRAANHOIDON SAIRAALASTA TERVEYSKES-

KUKSEN VUODEOSASTOLLE

Erikoissairaanhoidon sairaalan ja terveyskeskuksen vuodeosaston yhteistyo

Terveyskeskuksen vuodeosaston ja erikoissairaanhoi-
don sairaalan tyontekijoiden kesken on sovittu,...

...kuka erikoissairaanhoidon sairaalasta ilmoittaa terveys-
keskuksen vuodeosastolle potilaan jatkohoitopaikan tar-
peesta (potilas siirtymassa).

... keneen terveyskeskuksen vuodeosastolla erikoissai-
raanhoidon sairaalan tyontekija ottaa yhteytta, jos potilaalle
tarvitaan jatkohoitopaikka.

.. etta terveyskeskuksen vuodeosasto saa tiedon potilaan
tulevasta jatkohoidon tarpeesta hyvissé ajoin ennen tdman
siirtymista erikoissairaanhoidosta.

...miten potilasta koskevat tiedot siirtyvét erikoissairaan-
hoidon sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle (kuka
tiedottaa kenelle).

...etté terveyskeskuksen vuodeosasto saa siirtyvaa poti-
lasta koskevat tiedot erikoissairaanhoidon sairaalasta etu-
k&teen ennen tdman siirtymista.

...mita potilaan tietoja siirtyy (potilaan luvalla) erikoissai-
raanhoidon sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle.

... etta erityisammattiryhmien edustajat (fysio- ja toiminta-
terapeultti, sosiaalityontekija ym.) saavat tiedon potilaan
siirtymisesta hyvissa ajoin.

... miten potilasta koskevat erityisammattiryhmien (fysio- ja
toimintaterapeutti, sosiaalityontekija ym.) loppulausunnot,
yhteenvedot, muut tiedotteet siirtyvat potilaan jatkohoito-
paikkaan.

Menettelysta Menettely toimii potilailla
sovittu... Eildhes- Ei (juuri)
Kai-  Ldhes  k&én kenel-
Kylld Ei kila  kaikilla kaikilla  I&kédén
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
1 2 1 2 3 4
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Terveyskeskuksen vuodeosaston ja erikoissairaanhoi-
don sairaalan tyontekijoiden kesken on sovittu,...

...mité potilas saa mukaansa siirtyessaan erikoissairaan-
hoidosta jatkohoitoon terveyskeskuksen vuodeosastolle
(hoitoasiakirjat, ladkkeet, apuvélineet, hoitotarvikkeet ym.).

...kumpi (esh vai tk) ilmoittaa laheiselle potilaan siirtymi-
sesta erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen vuode-
osastolle (jos potilas ei pysty itse iimoittamaan).

...kumpi (esh vai tk) ilmoittaa kotihoidon tydntekijalle poti-
laan siirtymisesta erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen
vuodeosastolle, jos potilas on ollut kotihoidon asiakas.

Mista muusta on sovittu? (Tédhdn myds kommentteja).

Menettelysta

sovittu...
Kylla Ei
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

kila  kaikilla kaikilla  I&kdan

1 2 3 4

2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

3 POTILAAN KOTIUTUMINEN ERIKOISSAIRAANHOIDON VUODEOSASTOLTA

Erikoissairaanhoidon tyontekijoiden keskindinen yhteistyo

Sairaalan tyontekijoiden kesken on sovittu,...

... etta erityisammattiryhmien edustajat (fysio- ja toiminta-
terapeultti, sosiaalityontekija ym.) saavat tiedon potilaan
kotiutumisesta hyvissa ajoin.

... kuka osastolta ottaa yhteytta erityisammattiryhmien (fy-
sio- ja toimintaterapeutti, sosiaalitydntekija ym.) edustajaan

Menettelysta
sovittu...

Kylls Ei
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Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  k&én kenel-

kila  kaikilla kaikilla ~ I&k&én
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Sairaalan tyontekijoiden kesken on sovittu,...

... keneen osastolla erityisammattiryhman edustaja (fysio-
ja toimintaterapeutti, sosiaalityontekija ym.) ottaa yhteytta

potilaan asioissa

... miten potilasta koskevat erityisammattiryhmien (fysio- ja
toimintaterapeutti, sosiaalityontekija ym.) loppulausunnot,
yhteenvedot, muut tiedotteet siirtyvat potilaan jatkohoito-
paikkaan esim. toinen sairaala/laitos, kotihoito.

... kuka kokoaa potilasta ja potilaan jatkohoitoa koskevat
eri ammattiryhmien edustajien tiedot yhteen.

Menettelysta
sovittu...

Kylld Ei

Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

killa  kaikilla kaikilla ~I4kaén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Erikoissairaanhoidon vuodeosaston - kotihoidon tyontekijoiden yhteistyo

Sairaalan vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden

kesken on sovittu,...

...ettd vuodeosaston tyontekija antaa kotiutuvalle potilaalle
tietoa kotihoidosta ja palveluista jo sairaalahoidon aikana.

...ettéa potilaan kotona selviytymista seka kotihoidon ja pal-
velujen tarvetta arvioidaan tarvittaessa hoito-, kotiutumis-

tai kuntoutuskokouksissa.

...etta potilaan hoito-, kotiutumis- tai kuntoutuskokoukseen

osallistuu myos ...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).
» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).
» Potilaan Iaheinen (potilaan luvalla).

...ettéa potilaan kotona selviytymista seka kotihoidon ja pal-
velujen tarvetta arvioidaan tarvittaessa vuodeosasto-
hoidon aikana arviointik&ynnilld potilaan kotiin.
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Menettelysta
sovittu...
Kylld Ei
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

Kai-  Ldhes  kéén kenel-

kila  kaikilla kaikilla — I&kaén

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Menettelysta Menettely toimii potilailla

Sairaalan vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden sovittu... Eildhes- Ei (juuri)

kesken on sovittu,... Kai-  Ldhes  kdén kenel-
Kylléd Ei killa  kaikilla  kaikilla lakaén

...etta potilaan kotiin arviointikdynnille osallistuu myo6s...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas) 1 2 1 2 3 4

«  Kotipalvelun tydntekija (jos kp:n asiakas) 1 2 1 2 3 4

« Potilaan laheinen (potilaan luvalla) 1T 2 1 2 3 4

...etta potilaan kotona selviytymista sekd kotihoidon ja pal-

velujen tarpeen arviointia varten jarjestetaan potilaalle tar-

vittaessa kotiloma vuodeosastohoidon aikana. 1 2 1 2 3 4

.. etta potilaan kotiloman suunnitteluun ja onnistumisen ar-

viointiin osallistuu myos...

 Kotisairaanhoidon tydntekija (jos ksh:n asiakas). 1 2 1 2 3 4

«  Kotipalvelun tydntekija (jos kp:n asiakas). 1 2 1 2 3 4

« Potilaan laheinen (potilaan luvalla). 1T 2 1 2 3 4

...etta potilaan kotona selviytymisen seka kotihoidon ja

palvelujen tarpeen arvioimiseksi jarjestetaan potilaalle tar-

vittaessa koekotiutus ennen sairaalahoidon paattamista. 1 2 1 2 3 4

... ettd potilaan koekotiutuksen suunnitteluun ja onnistumi-

sen arviointiin osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas). 1 2 1 2 3 4

« Kotipalvelun ty6ntekija (jos kp:n asiakas). 1 2 1 2 3 4

« Potilaan laheinen (potilaan luvalla). 1T 2 1 2 3 4

... etta potilas paésee takaisin sille osastolle, josta on ko-

tiutunut, jos kotona oleminen ei onnistu. 1 2 1 2 3 4

...miten kotiutuvan potilaan apuvélineiden tarve arvioidaan

ja apuvalineet hankitaan. 1 2 1 2 3 4

... etta potilaan apuvalineiden tarpeen arvioimiseen osal-

listuu sairaalassa myos...

 Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas). 1 2 1 2 3 4

« Kotipalvelun tydntekija (jos kp:n asiakas). 1 2 1 2 3 4

PALKO / Marja-Leena Peréld & Teija Hammar, Stakes, PL 220, 00531 Helsinki, marja-leena.perala@stakes.fi 93



Sairaalan vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden
kesken on sovittu,...

...etta kotiutuva potilas saa tarvitsemansa apuvalineet en-
nen kotiutumista.

...miten potilaan kodin muutostbiden tarve arvioidaan ja
muutokset toteutetaan.

... etta potilaan kodin muutostdiden tarvetta arvioi ja muu-
tosten suunnitteluun osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas).

» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas).

» Potilaan I&heinen (potilaan luvalla)

...etté kotiutuvan potilaan kodin muutostydt saadaan val-
miiksi ennen potilaan kotiutumista.

...kuka / kumpi (esh vai kotihoito) tilaa kotiutuvalle potilaal-
le tukipalvelut (ateria-, kuljetus-, siivous-, turvapalvelut ym.)

...kuka / kumpi (esh vai kotihoito) tilaa kotiutuvalle potilaal-
le ilta- ja/tai yokotihoidon.

...ettd vuodeosaston tyontekija aloittaa kotiutuvan potilaan
hoito- ja/tai palvelusuunnitelman laadinnan.

... etta hoito- ja/tai palvelusuunnitelman tekemiseen
osallistuu myos...

» Kotisairaanhoidon tyontekija (jos ksh:n asiakas)
» Kotipalvelun tyontekija (jos kp:n asiakas)

... ettd vuodeosaston tyontekija kokoaa potilaalle kotihoito-
kansion (tai vastaavan), johon keratéan potilaan hoitoa ja
palveluja koskevat asiakirjat.

... miten vuodeosaston tyontekija ilmoittaa kotiutuvasta po-
tilaasta ...

» Kotisairaanhoitoon (kuka iimoittaa kenelle)

» Kotipalveluun (kuka ilmoittaa kenelle)

Menettelysta Menettely toimii potilailla
Eildhes- Ei (juuri)

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
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Sairaalan vuodeosaston ja kotihoidon tyontekijoiden
kesken on sovittu,...

... kenelle kotihoidossa vuodeosaston tyontekija iimoittaa
kotiutuvasta potilaasta, joka saa seka kotipalvelun ettad ko-
tisairaanhoidon palveluja.

...ettd vuodeosaston tyontekija ilmoittaa kotiutuvasta poti-
laasta hyvissa ajoin ennen kotiutumista...

» Kotisairaanhoitoon

» Kotipalveluun

...mit& potilaan tietoja (potilaan luvalla) vuodeosastolta
siirtyy...

» Kotisairaanhoitoon

» Kotipalveluun

...mita (asiakirjoja ja tarvikkeita) potilas saa mukaansa
vuodeosastolta kotiutuessaan.

...etté tarvittaessa potilas saa saattajan kotiin tai potilasta
ollaan vastassa kotona.

... ettd vuodeosaston tyontekija iimoittaa viiveetta kotihoi-
toon, jos potilas ei kotiudukaan

Mista muusta on sovittu? (Tdhdn myds kommentteja)

Menettelysta Menettely toimii potilailla

sovittu...

Kai-
Kylléd Ei killa
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1

Eildhes- Ei (juuri)
Ldhes  kdan kenel-
kaikilla  kaikilla lakaan

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Mika seuraavista kuvaa parhaiten sita tapaa, jolla olet vastannut tahan lomakkeeseen?

Olen vastannut ...
1 vain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella

2 keskusteltuani muiden sairaalan tyontekijoiden kanssa

3 osittain oman kokemukseni / kasitykseni perusteella, osittain keskusteltuani muiden sairaalan

tydntekijoiden kanssa
4 muuten. Miten?

Kiitos vastauksistasi!
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STAKES PALKO-projekti
Liite 1

TIEDOTE KOTIHOIDON ASIAKKAASTA SAIRAALALLE (malliversio) (1999)

Nimi: Syntymaiaika:
Osoite:

Puhelin:

Lahin omainen: Puhelin:
Onko omaisille ilmoitettu: Kyllda Ei_

Miksi nyt ldhtee sairaalaan?

Onko ottanut ldikkeita kotona ennen sairaalaan lihtoa?

Kyll4, seuraavia ladkkeité klo:

Ei mitdan ladkkeitd
Ei tietoa
Laitettu seuraavat ladkkeet mukaan:

Onko ruokaillut kotona ennen sairaalaan lihtoa?
Kyll4, mihin aikaan?
Ei

Ei tietoa

Onko tehty hoitotoimenpiteitii ennen sairaalaan 1iht64? (esim.RR-mittaus, labrat, haavahoito)
Kylld, mita?

Ei

Allergiat (ruoka, ladkkeet, yms.):

Fyysinen kunto ennen sairaalaan joutumista:
Omatoiminen:
Osittain autettava, miten?:
Téysin autettava:

Kayttiiko apuvilineiti:
Kylla, mita?

Ei
Laitettu seuraavat apuvélineet mukaan:

Psyykkinen tila:

Asiakkaan mukana (alleviivaa mukaan laitetut asiat): hoitokansio, viestivihko, henkilokohtaiset tavarat
(rahaa, puhtaat vaatteet, silmélasit yms,), avain, muuta, mitd?

Muuta huomioitavaa (esim. 1adkari- tai pkl-aikoja):

Pvm: Léahettdja: Yhteystiedot:

Hoitopari: Yhteystiedot:




Rauma

Liite 2

SOSIAALITYONTEKIJAN TIEDOTE JATKO-/ KOTIHOITOON

Asiakkaan nimi

Henkilétunnus
Sosiaalityontekijin
ey g . . nimi,
Piivii- Sovitut ja selvitetyt asiat
puhelinnumero ja
mairi
toimipaikka
Sosiaalityontekijin
. . . . nimi’
Piivii- Sovitut ja selvitetyt asiat
puhelinnumero ja
mairi

toimipaikka




Liite 3
Rauman kansanterveystyon kuntayhtyma
\V;‘ Fysioterapia

s

FYSIOTERAPIAN TIEDOTE JATKO- JA KOTIHOITOON

Nimi Henkil6tunnus
SUORIUTUMINEN PAIVITTAISISTA TOIMINNOISTA / APUVALINEET
Omatoiminen Ohjattuna

Valvottuna Avustettuna

LIIKKUMINEN / APUVALINEET

Omatoiminen Ohjattuna

Valvottuna Avustettuna

ASENNON JA LIIKKEEN HALLINNASSA HUOMIOITAVAA

Esim. vuoteesta ylos nouseminen, istuminen, seisominen, siirtyminen, litkkkumis- ja varaamisluvat

KAYTOSSA OLEVAT APUVALINEET

Ei apuvilineita

Luovutettu terveyskeskuksesta

Luovutettu muualta, mista

ASUNNON MUUTOSTYOT

Tehty, milloin Tekeilld

Suunnitteilla / asiaa hoitaa
JATKOSUUNNITELMA
Fysioterapia jatkuu

Yksiloterapiana, ft/kh Ryhmaiterapiana
Tk / fys.os.

Yksit.laitos

Kotikdynti

Vuodeosasto

Tk

RAS

Ei jatkofysioterapiaa

Kulkeminen (esim. palvelulinja, taksi, invataksi, oma auto)

Potilas on ohjattu muualle
MUUTA HUOMIOITAVAA

HARJOITUSOHJELMA LIITTEENA Kylla Ei
TK/os  ft/kh /




Potilaan lidhtotiedot sairaalasta toiseen laitokseen tai kotiin (Nieminen ym. 2002)

Liite 4

Piijat-Hameen sairaanhoitopiirin k1 / Alueellinen koulutus, 2001/

POTILAAN LAHTOTIEDOT:
LAITOKSEEN/KOTIIN: SIIRTO/KOTIUTUSPV:

Erikoisala /osasto

Potilaan nimi ja henkil6tunnus

TARKISTUSLISTA PHKS:SSA

*oliko kotisairaanhoidon asiakaskortti mukana: (+/-)
*oliko tulotiedot tiytetty: (+/-)
*Siirron/ kotiutuksen valmistelu alkoi,pv:

*Lahete tai soittopv:

*Suunniteltu siirto/ kotiutuspv:

*Toteutunut siirto/ kotiutuspv:

*Viiveen syy:

Tieto/ yhteydenotto siirrosta/kotiutuksesta tehty,pv:

TOTEUTUKSEN ARVIOINTTL:
laitoksessa/kotisairaanhoidossa/kotipalvelussa:

KIRJOITA HAVAITUT PUUTTEET:

*potilaalle:

*omaisille:kenelle?:

*kotipalveluun:

*kotisairaanhoitoon:

*palvelutaloon:

*muulle taholle:

Kotiutuspalaveri:pv:

Lasna:

Kuntoutustarve:

*fysioterapia:

*toimintaterapia:

*puheterapia:

*sosiaalityontekija:

*kuntoutuslaitos:

Kuntoutusohjaajan kotikdynti:pv:

Apuviilineet:

*kuka hankkii?:

Lisdavuntarve:*ateriapalvelu: *turvapuhelin:

KIITOS!




Reseptit:+/

Liaaketiedot tarkistettu:

Hoitokortti/-ohje:

Epikriisi:

Hoitotyonlihete:

Hoitotarvikeanomus:

Laakirintodistukset: A,B,C.E,muut:
Arvoesineet:  ,Rahat:  Avaimet: ,Vaatteet:

Silmaélasit:  , Ym:




Potilaan kotitutumisprosessi vuokaaviona (Nieminen ym. 2002) Liite 5

Piijat-Himeen sairaanhoitopiirin kl/ Alueellinen koulutus 2001

Potilas kotiin

Mittarina: on / ei ennakointia. Nékyy tarkistuslistasta

Paiva
ennakoidaan

Tarvitaan kotihoidon Kotiutuu itsendisesti tai Tarvittavat ohjeet, Kotiin
Ivelu ' omaisten turvin » | reseptit, tq;hstukset »
palveluja elp yms valmiina mukaan

V¥ kylla

Kotiutuksen valmistelu
tarkistuslista apuna

aloitetaan Mittarina: valmistelu on / ei aloitettu. Tarkistuslistassa
\ 4
Ennakkotieto-
lomake L. . .
tiytetty ja/tai Mittarina: ennakkotietolomake on / ei
kotihoidon Mittarina: asiakaskortti on / ei
asiakaskortti /. i
e1p Etsittdva osoitetietojen
perusteella kotihoidon
< tyOpiste, josta kysytiin
tarpeelliset tiedot
eip
Kysytédédn hoitavalta
laakériltd erikseen
«——
Kotiutus-
paétos l
Jatkohoito
v kylla ei » > Tk-
vuodeosas-
tolle
Tarki.stuslistaa.n Jatketaan
merkityt valmiselut valmisteluja >
tehty el
| < > !
B el
¢ kylld Mittarina: Tuleeko viivepdivid? Lasketaan

Mittarina: Kaikki tarvittavat valmistelut tehty / ei: mitd ?

Potilas kotiutuu ja
hoito jatkuu
keskeytyksetti






