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1 JOHDANTO

Akuuttisairaalan johtajalääkäri Päivi Koivuranta-Vaara ja kotihoidon johtaja Anna-Liisa Lyytinen perustivat työryhmät yhtenäistämään ja ohjeistamaan kotihoidosta sairaalaan ja sairaalasta kotihoitoon -prosesseja.

Työryhmien vetäjäksi valittiin projektipäällikkö Anna-Liisa Niemelä ja ryhmiin kutsuttiin seuraavat jäsenet:

Kotihoidosta sairaalaan ryhmä:

Merja Iso-Aho, kotihoidon ylilääkäri

Sirpa Kontinen, kotihoidon ohjaaja, eteläinen kotipalvelualue
Merja Halinen, sairaanhoitaja, läntinen kotipalvelualue
Pirkko Säilä, perushoitaja, itäinen kotipalvelualue
Katri Göös, terveydenhoitaja, case manager

Leea Kallio, osastonhoitaja, Laakson (1) sairaala
Tytti Tohmo, kotiutushoitaja, Malmin sairaalan päivystys

Jaana Saarenheimo, apulaisylilääkäri, Herttoniemen sairaala 

Tarja Kuisma, vastaava toimintaterapeutti, Kuntoutusyksikkö

Sairaalasta kotihoitoon ryhmä:

Merja Iso-Aho, kotihoidon ylilääkäri

Sirpa Kontinen, kotihoidon ohjaaja, eteläinen kotipalvelualue
Merja Halinen, sairaanhoitaja, läntinen kotipalvelualue
Pirkko Säilä, perushoitaja, itäinen kotipalvelualue
Katri Göös, terveydenhoitaja, case manager

Leea Kallio, osastonhoitaja, Laakson (1) sairaala
Leena Saharinen, osastonhoitaja, Herttoniemen sairaala
Martina Pitkänen, perushoitaja, Laakson (1) sairaala 
Päivi Saarinen, perushoitaja, Malmin sairaala
Tytti Tohmo, kotiutushoitaja, Malmin sairaalan päivystys

Kati Kalaoja, sosiaalityöntekijä, Malmin sairaala
Maija Pärssinen, fysioterapeutti, Kuntoutusyksikkö

Ryhmään kutsuttiin myöhemmin vielä kotiutushoitaja Sari Taavitsainen Marian päivystyksestä. Ryhmät toimivat 5.12.06–27.2.07 ja kokoontuivat yhteensä kahdeksan kertaa. 

2 TYÖRYHMIEN TOIMEKSIANNOT 

Työryhmien tehtävät määriteltiin seuraavasti:

Sairaalasta kotihoitoon -ryhmän tehtävänä oli kuvata käytännönläheisesti kotiutusprosessi kaikkine yhteydenottoineen ja lähetteineen, samoin pohdinta muista vaihtoehdoista kotiutustilanteessa.

Kotihoidosta sairaalaan -ryhmän tehtävänä oli kuvata prosessi lähetettäessä asiakas kotihoidosta sairaalaan (myös pohdinta, onko lähtö ainoa ratkaisu vai olisiko muita vaihtoehtoja).

Työryhmissä kartoitettiin ensin lähettämiskäytäntöjen nykytilaa ja siinä esiin nousseita keskeisiä ongelmia ja kriittisiä kohtia. Seuraavilla kerroilla etsittiin ratkaisuja näihin ongelmiin ja vaiheistettiin sekä Kotihoidosta sairaalaan että Sairaalasta kotihoitoon -prosessit.  Loppuvaiheessa mietittiin myös esitteen ulkoasua, sen selkeyttä ja toimivuutta.

3 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA JA SELVITYKSIÄ

Sairaalasta kotiutuminen -prosessin tavoitteena on sairaalassa aloitetun hoidon ja kuntoutuksen jatkuminen kotiutumisen jälkeen ja toistuvien sairaalajaksojen ehkäiseminen.   Kotiutuminen vaatii tiivistä yhteistyötä asiakkaan/potilaan, hoitoverkostoon kuuluvan henkilökunnan ja omaisten välillä.  Yhteistyö edellyttää yhteistä näkemystä asiakkaan/potilaan tilanteesta, yhteistyön tarpeesta ja muodoista sekä hyvästä tiedonkulusta osapuolten kesken. Yhteistyön ja siihen liittyvän kommunikaation ja tiedonkulun on useissa tutkimuksissa todettu olevan kotiutuksen kriittinen kohta (Malin 1996, Karppinen 1997, Åstedt-Kurki ym 1997, Anthony & Hudson-Barr 1998). Hyvän kotiutumisen esteenä on pidetty liian aikaista kotiutumista, hoitoajan lyhentymistä ja hoitajien ajanpuutetta. Kotiutusvaiheessa yhdessä asiakkaan kanssa selvitetään avun tarve ja järjestetään tarvittavat palvelut sekä annetaan tarvittavat kirjalliset ohjeet.  Potilaalla tulee myös olla tietoa siitä, miten tulee toimia ongelmatilanteessa. (Pahikainen 2000.) Kotiuttamistilanteessa tarvitaan riittävästi rauhallista aikaa, jotta saadaan yhteinen käsitys asiakkaalle, omaisille ja kotihoidon työntekijöille siitä, miten jatkossa edetään, mitä apua asiakas saa ja milloin. Tällöin arvioidaan myös, mitä tukipalveluja asiakkaalle on tarpeellista järjestää ja milloin asiakas näitä tukipalveluja saa. Omaiset voivat kokea saaneensa liian vähän ohjausta tukipalveluista ja esimerkiksi kuntoutukseen liittyvistä asioista (Karppinen 1997).  Kotiutuksen jälkeinen vuorokausi on Noron ym. (1994) mukaan kriittisin ajankohta potilaan kannalta. Turvallinen kotiutus merkitsee asiakkaalle/potilaalle tietoisuutta siitä, että on olemassa henkilö, jolta saa tarvittaessa apua. On myös havaittu, että iäkkäät ja yksinasuvat vanhukset tarvitsivat enemmän aikaa kotiinlähdön suunnitteluun (Männistö 1998).

Sairaalasta kotiutuminen – prosessista on tehty paljon tutkimuksia. Sen sijaan potilaiden hakeutumisesta sairaalaan ei ole paljoakaan tutkimustietoa. Kotona selviytymiseen liittyvä tutkimusta on jonkin verran. Tunne hyvästä olosta kotona on yksi kotona arjesta selviytymistä edistävä tekijä (Pietilä & Tervo 1995). Samoin aiemmissa tutkimuksissa on todettu, että sosiaaliset suhteet ja niiden toimivuus, tiivis yhteydenpito omaisiin ja ystäviin sekä aktiivinen harrastus- ja kulttuuritoiminta edistävät kotona selviytymistä (Karjalainen 1995, Roine 1999). Maija Kerkkä (2004) on tutkinut syitä iäkkäiden vanhusten sairaalaan hakeutumisessa. Hänen tutkimuksessaan sairaalaan lähdön syynä oli 36 %.lla kaatuminen, infektio tai yleiskunnon lasku. Mahoney ym. (sit. Kerkkä 2004) ovat tutkimuksessaan havainneet, että kaatumisten määrä nousi merkittävästi ensimmäisen kuukauden aikana sairaalasta kotiutumisen jälkeen.  Vanhukset, jotka käyttävät useita erilaisia lääkkeitä, kuuluvat kaatumistapaturmien riskiryhmään. Syynä voi olla lääkkeiden yhteisvaikutus yhdessä vanhuksen heikentyneen fyysisen toimintakyvyn kanssa. (Kivelä 2004.) Vanhusten ravitsemustilalla on todettu olevan yhteyttä toimintakykyyn ja  Liu ym. (sit .Kerkkä 2004) ovat havainneet, että vanhuspotilailla, joiden BMI indeksissä oli havaittavissa kroonista alenemista ( < 18,5) oli merkittävä kuolleisuusriski vuoden sisällä sairaalasta kotiutumisessa. Voikin pohtia, mikä merkitys ravitsemuksella, sairaalasta kotiutuksella sekä yksinäisyyden ja turvattomuuden tunteella on sairaalaan hakeutumisessa.

Helsingin terveyskeskuksessa on tehty useita selvityksiä kotiutumisprosessista. Vuonna 1999 Pohjoisessa terveyskeskuksessa tehtiin asiakkaan/potilaan kotiutumiseen liittyvä pilottiprojekti (Purhonen & Sukuvaara 1999).  Projektin tavoitteena oli hoitoketjun (kotihoito-sairaala-kotihoito) yhteistyön kehittäminen siten, että potilaan kotiutuminen tapahtuisi mahdollisimman joustavasti. Tavoitteena oli myös yhteisten toimintaperiaatteiden laatiminen ja ”yhteisen kielen” oppiminen. Pilotin aikana tutustuttiin työkierron avulla toisten töihin, osallistuttiin moniammatilliseen yhteistyöhön ja sovittiin kotihoitokansion (ns. ”vihreä kansio”) kirjaamiskäytännöistä. Tulosten yhteydessä todettiin, että projektin tavoitteiden saavuttamista oli vaikea arvioida ja lopulliset kehitysvaikutukset näkyvät vasta pitkän prosessin jälkeen. Työntekijät kommentoivat projektin antia toteamalla, että projektin aikana henkilökohtaiset yhteydenotot lisääntyivät ja kotiutuksesta tuli suunnitelmallisempaa ja sujuvampaa kuin aiemmin. Kokouksiin osallistuminen antoi intoa ja voimaa satsata kotiutuksiin.

Vanhuspalveluprojektin (VAPRO) aikana valmisteltiin kuvaus kotiutumisen prosessimallista (Heiskanen ym. 2003). Kotiutumisprosessin kuvauksen tavoitteena oli kehittää asiakkaan/potilaan kotiutusta asiakaslähtöisemmäksi, turvallisemmaksi ja sujuvammaksi. Kotiutustapahtumassa keskityttiin asiakkaan/potilaan ja häntä hoitavan omaisen/läheisen tukemiseen optimaaliseen itsenäisyyteen ja omatoimisuuteen. Avainasemassa olivat työpareina kotihoidon vastuuhoitaja ja sairaalan omahoitaja. Kotiutumisprosessin vaiheet olivat 1) päätös sairaalaan lähtemisestä, 2) alkukartoitus sairaalaan saavuttaessa, 3) yhteydenotto kotihoidon ja sairaalan välillä, 4) tavoitteiden asettaminen kotiutukselle, 5) hoito ja kuntoutus sairaalassa, 6) kotona selviytymisen arviointi, 7) hoidon jatkuvuuden varmentaminen, 8) kotiutuminen ja 9) asiakkaan/potilaan hyvinvoinnin ja kotona selviytymisen arviointi ja seuranta. Mallissa esitettiin kuhunkin prosessivaiheeseen liittyvät seikat, jotka tuli huomioida kotiutuksen näkökulmasta. Lisäksi huomioitiin keskeiset toimijat sekä dokumentoinnin ja tiedonkulun varmistamisen kannalta tärkeät asiat.

Viimeisin on potilaiden kotiuttamiseen ja ympärivuorokautiseen hoitoon sijoittamiseen liittyvä yhteistyön kuvaus Herttoniemen sairaalassa (Kivelä, Seittenranta & Jäntti 2007).  Kotiutusprosessissa ongelmiksi koettiin tässä tutkimuksessa kirjaamiseen liittyvät puutteet. Kirjaamiseen liittyviä ongelmia koettiin olevan runsaasti, tiedot olivat puutteellisia tai ne puuttuivat kokonaan. Vuorotyö aiheutti sen, että asioita ei pystytty tekemään loppuun oman työvuoron aikana ja tämä saattoi hankaloittaa tiedon kulkua.

Joku ei muista kertoa, mitä on jo sopinut ja sitten omahoitaja tekee tuplana turhaa työtä, vaikka asia on jo selvä. Hoitotyön loppuarvio voi olla niin pelkistetty, ettei kotihoidon ihmiset tajua siitä mitään. (Kivelä ym. 2007, 23.)

Muita kotiutusprosessin ongelmia olivat puutteelliset henkilöstöresurssit sekä sairaalassa että kotihoidossa. Sijaisten suuri määrä koettiin ongelmalliseksi, sillä se vaikeutti kotiutuskunnon arviointia.  Sakkomaksut ja jatkuva tarve ottaa potilaita päivystyksestä saivat aikaan paineita kotiuttaa potilaita. (emt.)

Monisairaiden vanhusten kotiutuksessa omaiset saattoivat olla epävarmoja ja vastustaa kotiutusta. Kotihoito voitiin kokea riittämättömäksi, ja ellei omaisella ollut mahdollisuuksia huolehtia läheisestään, he vastustivat kotiutusta. Omaisten ja muun tukiverkoston tukea kotiutuksessa pidettiin erittäin tärkeänä. Asumisolosuhteet saattoivat olla puutteellisia ja tarvittavia kodin muutostöitä ennen kotiutusta pidettiin tärkeänä. Vanhusten haastatteluissa korostui vanhusten kokema yksinäisyys ja siihen liittyvä pelko kotiutuksesta. Turvattomuus ja yksinäisyys olivat fyysisten ongelmien lisäksi suurimmat ongelmat. Dementoituneen potilaan kotiutus koettiin erityisen ongelmalliseksi, samoin aivohalvauspotilaiden kotiutus. Kaatumisalttiin potilaan kotiuttamiseen koettiin aina liittyvän riskitekijän. (emt.)

Kotihoidon työntekijät pitivät osaston henkilökunnan tavoitettavuutta melko ongelmattomana, mutta osastojen henkilökunnasta 40 % ilmoitti, että kotihoidon työntekijöiden tavoitettavuus oli ongelmallista usein tai melko usein. Kotihoidossa viidesosa koki ongelmalliseksi sen, ettei tiennyt osastolla asiakkaan omahoitajaa.  Vastaavasti kolmannes osastoilla ei tiennyt potilaan vastuuhoitajaa kotihoidossa. Osaston henkilökunta piti tarpeellisena, että kotiutuksessa olisivat mukana erityisesti fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja omainen. Kotihoidon puolella koettiin edellisten lisäksi tärkeänä myös sairaalan omahoitajan ja kotihoidon työntekijän mukana olo.  (emt.)

Kotiin saattamiseen liittyvät ongelmat olivat osaston vastaajien mukaan yksittäisiä. Kuljetus saattoi olla myöhässä, kotihoito ei ollut paikalla, avaimet puuttuivat tai terapeuteilla oli kiireinen aikataulu. Kotihoidon vastaajien mukaan ongelmat olivat moninaisia. Potilaan kunto saattoi olla huonompi kuin oli annettu ymmärtää tai kotiutus tapahtui kotihoidon työntekijöiden mielestä liian aikaisin. Kotiutettava kotiutettiin ilman saattajaa, aikatauluissa oli ongelmia, lääkkeissä tai lääkemääräyksissä oli epäselvyyttä, kotiutettavalla ei ollut rahaa tai ruokaa. Kotihoidon työntekijät pitivät perjantaita ja viikonloppua huonoina kotiutuspäivinä resurssien vähyyden takia. Myös ruoka- ja muita resursseja oli vaikea toimittaa viikonloppuna. (emt.)

Sairaaloiden ja kotihoidon laaturyhmissä on viime vuosien aikana tehty prosessikuvauksia, joiden tavoitteena on ollut tehdä näkyväksi kotiutusprosessi ja arvioida sen kriittisiä kohtia.

Tämän työryhmän esitys poikkeaa edellisistä siinä, että se antaa paitsi kuvauksen Kotihoidosta sairaalaan- ja Sairaalasta kotihoitoon – prosesseista myös toimintaohjeet keskeisistä prosessin kohdista.

Työryhmän työskentelyssä nousi esiin kaksi käsitettä: 1) turvallinen kotiutuminen ja 2) toipilasaika. Turvallinen kotiutuminen merkitsee sitä, että asiakas voi turvallisin mielin jäädä kotiin. Asiakas ja omaiset ovat tietoisia kotihoidon tarjoamasta avusta, tukipalveluista, mahdollisesta kuntoutuksesta, lääkityksestä ja asiakkaan selviytymisestä päivittäisistä toiminnoista. Turvallinen kotiutuminen edellyttää hyvää yhteistyötä ja tiedonkulkua omaisten, kotihoidon työntekijöiden (kotihoidon työntekijät, lääkäri) ja sairaalan moniammatillisen tiimin (hoitajat, lääkäri, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sosiaalityöntekijä) kesken. Tutkimuksissa on todettu, että turvallinen ja tehostettu kotiutus vähentää sairaalaan uudelleen menoa, myöhentää sairaalaan paluuta ja vähentää terveydenhuollon kustannuksia (Naylor ym. 1999, Stewart 1999). Turvallinen kotiutus luo puitteet asiakkaan selviytymiselle omassa kodissaan.

Toipilasaika käsittää kotiutumista seuraavat vuorokaudet ja se on kotiutumisen ja kotiin jäämisen kannalta kriittistä aikaa. Työryhmä ehdottaa toipilasaika-käsitteen vakiinnuttamista. Toipilasaika on aina yksilöllinen eikä sen tarkkaa kestoa voida etukäteen määritellä. Moniammatillinen tiimi, lääkäri sekä kotihoidon vastuuhoitaja ja osaston omahoitajat yhdessä asiakkaan kanssa suunnittelevat tarvittaessa asiakkaan tarpeiden pohjalta hoidon sisällöt ja tarvittavat toimenpiteet huomioiden asiakkaan voimavarat kotiutuksessa. Kotihoidon asiakkaan, henkilöstön ja omaisten kesken tarvitaan hyvää tiedonkulkua, yhteistä näkemystä ja yhteisiä sopimuksia tarvittavista hoitotoimenpiteistä ja asiakkaan voimavaroista. Avun saannin tulee vastata selviytymisen tarpeita ja auttaa ylläpitämään ja tukemaan asiakkaan voimavaroja. Toipilasaikana asiakkaan, omaisten ja hoitohenkilökunnan yhteistyötä vahvistetaan. Kotihoito arvioi toipilasajan pituutta ja voinnin kohentuessa käynnin sisältöjä ja määriä arvioidaan uudelleen kunnes kotihoidon palvelujen tarve vakiintuu. Omaisia informoidaan hoidon sisällössä ja määrissä tapahtuvista muutoksista. Toipilasaika on osa turvallista kotiutumista.

Raportissa esitellään seuraavaksi osassa I Kotihoidosta sairaalaan – prosessi, ja sen jälkeen osassa II Sairaalasta kotihoitoon -prosessi.

Esitykset etenevät niin, että ensin esitetään työryhmien keskusteluissa esiin nousseet keskeiset ongelmat ja niiden ratkaisuehdotukset. Sen jälkeen prosessi ohjeistetaan, esitetään kaaviona ja lopuksi esitetään prosessiin liittyvät haasteet.

OSA I KOTIHOIDOSTA SAIRAALAAN PROSESSI

1. KOTIHOIDOSTA SAIRAALAAN –PROSESSISSA ESIINTYVÄT ONGELMAT, KRIITTISET KOHDAT JA KEHITTÄMISEHDOTUKSET

1. HOIDON KOKONAISUUDESSA PUUTTUU ENNALTAEHKÄISEVÄÄ AJATTELUA JA NAPAKKAA PUUTTUMISTA ILMENEVIIN ONGELMIIN?

Tapaturmien ja sairauksien pahenemisvaiheiden ennaltaehkäisy, varhainen puuttuminen ja selvittely on hoidon tärkeä osa. Voinnin muutoksiin tulee reagoida ajoissa. 

Varhainen puuttuminen esimerkiksi muistihäiriöihin tai alkoholin liikakäyttöön tulee kirjata asiakastietoihin ja huomioida hoidon sisällöissä.  Varhainen puuttuminen ja tapausten selvittely esimerkiksi kaatumistapauksissa on tärkeää. Kaatuilevan asiakkaan kohdalla tehdään tarkka arviointi ja konsultoidaan ensimmäisen kaatumisen jälkeen lääkäriä, fysio- ja/tai toimintaterapeuttia. Kroonisten sairauksien seurantaohjeet ja ohjeet hoidon tehostamisessa pahenemisvaiheen uhatessa (esimerkiksi sydämen vajaatoiminta, COPD) on tehtävä potilaskohtaisesti ja niin, että kotona on tarvittavaa lääkitystä hoidon tehostamiseksi. Virtsatieinfektiot ovat yleisiä ja toistuvista infektioista kärsiville järjestetään kotiin näytteenottovälineet ja tarvittaessa aloitettava antibioottikuuri. Kivunhoitoa on tarvittaessa tehostettava.

Asiakkaiden toiminta- ja liikkumiskyvyn ylläpitämiseksi ja tarvittavien apuvälineiden hankkimiseksi kotihoito voi ottaa yhteyttä fysio- ja toimintaterapiaan jo ennaltaehkäisevässä mielessä. 

2. ASIAKKKAAN KUNNON MUUTTUMISEEN PUUTUTAAN USEIN VIIVEELLÄ JA MENETETÄÄN MAHDOLLISUUS HOITAA ASIA KOTIHOIDON KEINOIN

Asiakkaan kunnon muuttuessa on siihen välittömästi reagoitava. Vastuuhoitaja voi konsultoida terveydenhoitajaa tai pyytää hänet kotikäynnille.  Lääkäriä voidaan konsultoida tai lääkäri voi tehdä kiireellisen kotikäynnin ja voidaan esimerkiksi ottaa päivystyslaboratoriokokeita. Tarvittaessa voidaan kysyä, onko kotisairaalalla mahdollisuuksia ottaa potilas hoitoon. Mikäli sairaalaan meno voi siirtyä kotihoidon ja omaisten tuella esimerkiksi seuraavaan päivään, lääkäri voi kysyä suoraan tukisairaalapaikkaa sairaalan apulaisylilääkäriltä. 

3. ASIAKAS VIEDÄÄN HÄTÄISESTI PÄIVYSTYKSEEN, EI MIETITÄ MUITA MAHDOLLISIA VAIHTOEHTOJA

Asiakkaan kunnon nopeasti heikentyessä (yleistilan lasku, kaatuminen, jalat eivät kanna) konsultoidaan tiimin terveydenhoitajaa, kokeneempaa kollegaa tai päivystyksen seniorihoitajaa. Kotihoidon lääkäriin tai terveysaseman hoitavaan lääkäriin otetaan virka-aikana aina yhteys ja hän arvioi tilanteen ja sen, pystyykö tekemään kotikäynnin (kotihoidon lääkäri) tai ottamaan potilaan vastaanotolle (terveysaseman lääkäri) tai antaa luvan toimittaa asiakas päivystykseen. Iltaisin ja viikonloppuisin voi tarvittaessa soittaa Malmin päivystyspoliklinikan kakkospäivystäjälle tai Laakson sairaalan ykköspäivystäjälle tai pyytää ohjeita soittamalla 10023:een. 

Kunnallisten palvelutalojen / ryhmäkotien asukkaiden päivystykseen lähettäminen tapahtuu samalla tavalla kuin kotona asuvien kohdalla. Yksityisissä palvelutaloissa käytännöt usein vaihtelevat, mutta kotihoidon lääkärin hoidossa olevissa yksityisissä ryhmäkodeissa tulisi noudattaa edellä kuvattua ohjeistusta. 

4. KOTIHOIDON ARVIO / DOKUMENTOITU TIETO ASIAKKAASTA ON PUUTTEELLINEN (KRIITTINEN KOHTA) 

Päivystyksessä ja sairaalassa asiakkaan/potilaan ensi tiedot saadaan Pegasos-tietojärjestelmästä ja kotihoitokansiosta (vihreä kansio). Kotihoidon tulee jatkossa panostaa asiakkaan voinnin ja terveydentilan seurantaan sekä tietojen tarkempaan kirjaamiseen Pegasos-tietoihin ja kotihoitokansioon (vihreä kansio). Asiakkaan voinnin muutoksiin tulee kotihoidossa reagoida herkemmin. Kotihoidon hoitotyön yhteenvedon päivitystä tulee myös tehostaa (kirjaukset toimintakyvystä, päivittäisistä toiminnoista selviytymisestä ja kotiolosuhteet).  Myös MMSE-pisteistä sekä erityispiirteistä, esimerkiksi käytöshäiriöt, harhailijat jne. tulisi olla tieto kotihoidon hoitotyön yhteenvedossa. 

Työryhmä suosittaa ”Tiedote kotihoidon asiakkaasta sairaalalle” -lomakkeen (tiedote 1) käyttöä. Tiedote on kotihoidon työntekijän mukana ja ennen sairaalaan /päivystykseen lähtöä kotihoidon työntekijä täyttää lomakkeen ja tiedote liitetään kotihoidon kansioon (vihreä kansio) ja annetaan asiakkaalle mukaan sairaalaan. Tärkeää lomakkeessa on tieto sairaalaan hakeutumisen syystä ja yhteydenotosta lääkäriin/kollegaan.

On huomioitava, että vaikka päivystyksessä edellytetään lääkärin lähetettä, ei kotihoidon lääkäri voi tätä aina akuuttitilanteessa tehdä.  Hän saattaa olla kotikäynneillä tai koko päivän palvelutalossa, jossa ei ole mahdollisuutta käyttää Pegasosta. 

5. MITEN ERITYISRYHMÄT TULISI HUOMIOIDA SAIRAALAAN LÄHETETTÄESSÄ?

Kotihoidon erityisasiakasryhmiä ovat asiakkaat, jotka eivät pysty ilmaisemaan itseään ja tarpeitaan. Tällaisia erityisryhmiä on esimerkiksi maahanmuuttajissa, kuulo-, ja puhevammaisissa, syrjäytyneissä ja erakoituneissa, pitkälle dementoituneissa ja afaatikoissa. Päivystykseen mentäessä hoitaja menee tarvittaessa saattajana mukaan, kunnes omainen saapuu tai tilanne on raportoitu päivystyksessä. 

6. MITEN MENETELLÄÄN OMAISHOITAJAN SAIRASTUESSA (KRIITTINEN KOHTA)?

Tarvittaessa kotihoito hoitaa omaishoidettavaa mahdollisuuksien mukaan tehostetusti (myös yökotihoito). Omaishoitajien sairastumisen varalta kotihoito tekee kriisisuunnitelman omaishoidettavan hoidosta (ns. vireillä, tiedossa oleva tuleva potilas, jolle lähiomaisten apu ei ole mahdollinen).  Kyseessä on suunnitelma siitä, miten kotihoito voi hallita kriisitilanteen muutaman vuorokauden ajan tehostamalla käyntejä. 

Kriisitilanteessa ollaan aina yhteydessä alueen vanhustyön sosiaalityöntekijään ja pyritään järjestämään kriisipaikka.

7. KIIREETÖN SAIRAANKULJETUS VIE AIKAA 2-6 T. MITEN KOTIHOITO TOIMII ERITYISESTI ILTA- JA VIIKONLOPPUTILANTEISSA?

Kiireettömän sairaankuljetuksen vaihtoehtoja ovat invataksi, taksi ja hoitaja, joka saattaa tarvittaessa. Ilta- ja viikonloppukäynneillä pidetään aina taksikortti mukana. 

8. KOTIHOIDON YHTEYSTIEDOT EIVÄT OLE AJAN TASALLA.  

Yhteystiedot päivitetään niiden muuttuessa tai tarkistetaan vähintään puolivuosittain palvelu- ja hoitosuunnitelman päivityksen yhteydessä. 

9. KUKA ILMOITTAA OMAISILLE ASIAKKAAN LÄHDÖSTÄ SAIRAALAAN?

Vastuuhoitaja / päivystykseen lähettäjä ilmoittaa omaisille. 

2 KOTIHOIDOSTA SAIRAALAAN OHJEISTUS

Esitämme seuraavaksi kotihoidosta sairaalaan ohjeistuksen vaiheittain (ks. kuvio 1). 

1. KOTIHOITO LÄHETTÄÄ ASIAKKAAN SAIRAALAAN

· virka-aikana: konsultoi tarvittaessa terveydenhoitajaa / sairaanhoitajaa / vastuuhoitajaa.  Mieti, onko muita hoidollisia vaihtoehtoja. 

· ota yhteys hoitavaan lääkäriin, tarvitset lääkärin arvion ja luvan päivystykseen lähettämiseen (lääkäri voi mahdollisuuksiensa mukaan tehdä akuutin kotikäynnin)

· iltaisin ja viikonloppuina: arvioi itse, ota pätevä kollega tarvittaessa mukaan tai konsultoi epäselvissä tilanteissa Malmin päivystyksen seniorihoitajaa (050 402 2921) tai kysy ohjeita numerosta 10023. Voit myös konsultoida tarvittaessa Malmin päivystyspoliklinikan kakkospäivystäjää (p. 050 402 2909) tai Laakson sairaalan ykköspäivystäjää (p. 09 310 47401).

· valitse kuljetusmuoto / mieti saattajan tarve (taksikortti varattomalle asiakkaalle)

· huomioi erityisryhmät 

· kontaktikyvyttömät, dementikot, kielitaidottomat – huomioi saattajan tarve 

· kun omaishoitaja joutuu sairaalaan, omaishoidettava voi tarvita kriisipaikkaa, ota tarvittaessa yhteys virka-aikana alueen vanhustyön sosiaalityöntekijään ja virka-ajan ulkopuolella sosiaalipäivystyksen työntekijään p. 010 66006. 

.

· täytä ”TIEDOTE KOTIHOIDON ASIAKKAASTA SAIRAALALLE” – tiedote

(tiedote 1) ja liitä se kotihoitokansioon (vihreä kansio)

· anna asiakkaalle kotihoitokansio (vihreä kansio) mukaan sairaalaan

· ilmoita sairaalaan menosta omaisille, vastuuhoitajalle tai asiakkaan parhaiten

tuntevalle tiimin työntekijälle

· keskeytä hoitojakso Pegasoksessa ja harkinnan mukaan:

· peruuta tukipalvelut

· keskeytä mahdollinen lääkkeiden annosjakelu apteekista

· päivitä kotihoidon hoitotyönyhteenveto (KHYHT), 
vrt. tiedote kotihoidon asiakkaasta sairaalalle -tiedote

2. KOTIHOIDON ASIAKAS LÄHTEEE YKSIN SAIRAALAAN

Asiakas ottaa mukaan kotihoitokansion (vihreä kansio), josta löytyvät 

· Lääkekortti, antikoagulanttihoitolomake, insuliinihoitoisen diabeetikon verensokeriseurantavihko

· Yhteystietolomake

· Hoitosuunnitelma

· Tiedonkeruu, elämisen toiminnot - lomake

· Kotihoidon seuranta – lomake 

· Hoitotyön yhteenveto 

· Erikoisalojen loppuarviot 

· EKG

· MMSE

· Verenpainekortti takakannen sisätaskussa

Kunnallisissa palvelutaloissa toiminta toteutuu samanlaisena kuin lähetettäessä kotihoidon asiakas kotoa sairaalaan, yksityisissä palvelutaloissa käytännöt vaihtelevat.

SAIRAALAN PÄIVYSTYKSESSÄ:

Päivystyksessä omahoitaja:

· kirjaa hoitotyönyhteenveto-lehdelle tulo- ja loppuarviot sekä voinnin seurannan.
· soittaa kotihoitoon (tiedot kotihoitokansiossa [vihreä kansio]), kun potilas kotiutuu tai siirtyy osastolle.

· Jos kotihoitokansio (vihreä kansio) ei ole käytössä: 

· Marian ja Malmin päivystyksissä: omahoitaja hankkii kotihoidon yhteystiedot katuluettelon mukaan (TERI-KOTIHOITO-TULOSYKSIKKÖ-KATULUETTELO).

SAIRAALAN OSASTOLLA:

Osaston omahoitaja/osastosihteeri lähettää yhteydenottofaksin kotihoitoon (tiedote 2). Kotihoidon omahoitaja soittaa sairaalaan omahoitajalle ja he pitävät ensimmäisen neuvottelun asiakkaan terveydentilasta ja toimintakyvystä. 

Seuraavassa on esitetty tiedote 1, joka on tiedote kotihoidon asiakkaasta sairaalalle sekä 

kuvio 1, jossa on kuvattu kotihoidosta sairaalaan prosessi.

TIEDOTE KOTIHOIDON ASIAKKAASTA SAIRAALALLE (malliversio)

Nimi____________________________________Henkilötunnus_____________________

Osoite___________________________________________________________________

Puhelin__________________________________

Lähin omainen____________________________Puhelin__________________________

Onko omaisille ilmoitettu: 
kyllä______ ei ______

SAIRAUDET ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

MIKSI NYT LÄHETETÄÄN SAIRAALAAN?

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Liikkuminen: ITSENÄISESTI __ AVUSTETTUNA__ KÄYTTÄÄ ROLLAATTORIA__ KÄYTTÄÄ KYYNÄRSAUVOJA_ KÄYTTÄÄ KÄVELYKEPPIÄ __KÄYTTÄÄ PYÖRÄTUOLIA__
Psyykkinen tila:  NORMAALI __   AJOITTAIN HARHAINEN __   AJOITTAIN HARHAILEVA _______________________________________________________

Asiakkaan mukana: avaimet, hammasproteesi, lompakko, silmälasit, silmätipat/suihkeet,  lääkelista, insuliini, dosetti, kotihoitokansio (ympyröi vaihtoehdot), muuta ________________________________________________

Onko lääkäriä konsultoitu: kyllä___ ei___ Onko lääkärin lähete: kyllä ___ ei __________

Terveydenhoitajaa konsultoitu tai tullut katsomaan paikanpäälle: kyllä _____ei_______

Pvm: ___________________ Lähettäjä:____________________ Puhelin:____________ 

Kotihoitotiimi: __________________________ Puhelin: ______________________

Tiedote 1. Tiedote kotihoidon asiakkaasta sairaalalle

	KOTIHOIDON TYÖNTEKIJÄ:

ARVIOI ASIAKKAAN SAIRAALAHOIDON TARVE




	VIRKA-AIKANA (8-16):

Konsultoi terveydenhoitajaa

/sairaanhoitajaa/vastuuhoitajaa/ Malmin päivystyksen seniorihoitajaa tai soita 10023 - ja hoitavaa lääkäriä.

Pyydä lääkärin lupa.
	
	VIRKA-AJAN ULKOPUOLELLA:

Konsultoi tarvittaessa pätevää kollegaa tai soita Malmin päivystyspoliklinikan 2. päivystäjälle tai Laakson sairaalan 1. päivystäjälle, soita Malmin päivystyksen seniorihoitajalle tai soita 10023.

	ARVIOI SAATTAJAN TARVE

– huomioi erityisryhmät: kontaktikyvyttömät, dementikot, kielitaidottomat jne.

	VALITSE JA TILAA KULJETUS

– taksilla mentäessä, muista varattomille taksikortti

	ASIAKKAAN MUKAAN 

– täytä kotihoidon asiakkaasta sairaalalle – tiedote
- liitä se kotihoitokansioon (vihreä kansio) ja anna asiakkaalle mukaan sairaalaan 

	ILMOITA SAIRAALAAN MENOSTA

- omaisille

- hoitavalle lääkärille
- vastuuhoitajalle tai asiakkaan parhaiten tuntevalle tiimin työntekijälle
 

	
HUOLEHDI SEURAAVISTA:

– keskeytä hoitojakso Pegasoksessa (mobiililaite)
- peruuta tukipalvelut
- keskeytä lääkkeiden annosjakelu 

apteekista

– päivitä kotihoidon hoitotyönyh-teenveto (KHYHT), vrt. tiedote kotihoidon asiakkaasta sairaalalle – tiedote.  




SAIRAALAN 
- omahoitaja ilmoittaa kotihoitoon (yhteystiedot kotihoito

PÄIVYSTYKSESSÄ:
kansiosta [vihreä kansio], Pegasoksesta tai katuluettelon mukaan)

(asiakas tullut yksin)

Kuvio 1. Kotihoidosta sairaalaan – prosessi

3 KOTIHOIDOSTA SAIRAALAAN - PROSESSIIN LIITTYVÄT HAASTEET

· Tehostetaan kotihoidossa asiakkaan terveydentilan jatkuvaa seurantaa ja erityisesti myös havaintojen kirjaamista pegasos-tietoihin ja kotihoitokansioon (vihreä kansio). Pyritään riskien ennakointiin. Kirjataan voinnin muutokset, huomioidaan varhainen puuttuminen (muistihäiriöiset, alkava alkoholin liikakäyttö).

Seurataan suunnitelmallisesti ja tehostetusti niiden asiakkaiden terveydentilaa, joilla on sydämen vajaatoimintaa, toistuvia virstatieinfektioita tai COPD. Puututaan nopeasti tilanteen huononemiseen.

Tehostetaan kotihoidon hoitotyönyhteenvedon päivitystä (tietoa toimintakyvystä, MMSE-pisteet, käytöshäiriöt, harhailijat yms.).

Kirjataan asiakkaan erityishuomioita Pegasokseen (esimerkiksi riskitiedot, kaatuileva asiakas, käytöshäiriöt, tartuntariski).

Tehostetaan yhteistyötä sairaalaan meno -vaiheessa kotihoidon lääkärin/ terveyskeskuslääkärin kanssa.     
Lääkäreiden työssä tavoitteena on keskimäärin kaksi sovittua käyntiä ja 1-2 akuuttikäyntiä päivässä.
· Tehdään kriisisuunnitelma omaishoitaja/hoidettava – parien kohdalla hoitajan joutuessa sairaalaan

1. miten kotihoito voi hallita kriisitilanteen muutaman vuorokauden ajan

2.  oman alueen sosiaalityöntekijän yhteystiedot (LAH-paikat ja kriisipaikat)

· Kotihoidossa tulisi käyttää enemmän fysioterapian ja toimintaterapian palveluja ja kiinnittää kaatumisen ehkäisyyn erityishuomiota. Tarvitaan molemminpuolista tiedottamista:

· Viimeistään ensimmäisen kaatumisen sattuessa (mielellään jo aiemmin) asiakkaalle tehdään tarkka moniammatillinen (fysioterapian/toimintaterapian, lääkärin) arvioi tilanteesta. 

· Fysioterapian ja toimintaterapian ennaltaehkäiseviä kotikäyntejä tehdään riskiryhmille. Tavoitteena on parantaa vanhuksen kotona selviytymisen mahdollisuuksia, avustaa liikkumiskyvyn ylläpidossa ja ehkäistä sen heikkeneminen (apuvälineet, liikkumisohjeet).  Ennen ja jälkeen kotiutumisen tarvitaan fysioterapian ja toimintaterapian palveluita kodin muutostöiden arvioimiseksi ja liikkumis- ja toimintakyvyn ylläpitämiseksi.

· Kotihoidon asiakkaiden kotiympäristön turvallisuuteen (valaistus, matot, kynnykset) tulisi kiinnittää huomiota kaatumisten ennaltaehkäisynä. 

· Toimintaterapeuttien palvelujen tarve avohoidossa on osa hoitoketjua. Avohoitoon tarvitaan toimintaterapian vakansseja.

· Haasteena on kriisipaikkojen vähyys ja niiden käytön ohjeistus.
OSA II SAIRAALASTA KOTIHOITOON

1 SAIRAALASTA KOTIHOITOON -PROSESSISSA ESIINTYVÄT ONGELMAT, KRIITTISET KOHDAT JA KEHITTÄMISEHDOTUKSET

1. TIETO POTILAAN AVUN TARPEESTA KOTONA, KOTONA SELVIYTYMISESTÄ JA TOIMINTAKYVYSTÄ PUUTTUU

Potilaan tultua sairaalaan omahoitaja tai osastosihteeri lähettää kotihoitotiimiin yhteydenottofaksin (tiedote 2, faksinumero löytyy intrasta) eli tiedotteen potilaan saapumisesta osastolle.  Kotihoidon vastuuhoitaja ottaa yhteyden osaston omahoitajaan ja he keskustelevat yhteydenottofaksin pohjalta asiakkaan terveydentilasta ja kotona selviytymisen mahdollisuuksista. Tietoja potilaan kotona selviytymisestä löytyy myös Pegasoksesta kotihoidon Hoitotyön yhteenvetolomakkeesta ja kotihoitokansion (vihreä kansio) Tiedonkeruu, elämisen toiminnot -lomakkeesta. Kotihoitokansion (vihreä kansio) sisällön ja tietojen päivitystä tehostetaan.

Kotiutumisen lähestyessä voidaan tarvittaessa tehdä kotona selviytymisen arviointikäynti (kotihoidon vastuuhoitaja/sairaalan omahoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, omaiset). Kotihoidon vastuuhoitaja ja sairaalan omahoitaja neuvottelevat kotiutuksesta hoitoneuvottelussa. Mikäli potilas ei pärjää kotona, käynnistetään SAP-prosessi.  

Työryhmä suosittaa haasteellisissa tilanteissa osaston omahoitajan mukaantuloa kotiutukseen. Tarvittaessa myös fysioterapeutti tai toimintaterapeutti on mukana kotiutuksessa.

2. TIEDON KULKU OMAISILLE PUUTTEELLISTA

Omainen otetaan mukaan yhteistyöhön ja potilaan hoitoon alusta lähtien. Omahoitaja on ensisijainen informoija ja yhdyshenkilö potilaan omaisiin. Tarvittaessa tehdään kuntoutuskokouksessa kotiutussuunnitelma. Kuntoutuskokoukseen osallistuvat lääkäri, omahoitaja/korvaava hoitaja/fysioterapeutti, sosiaalityöntekijä ja toimintaterapeutti.

Tarvittaessa pidetään hoitoneuvottelu, jossa on mukana osaston lääkäri, moniammatillinen tiimi, kotihoidon edustaja, potilas ja omainen. 

3. LÄHETTÄVÄN JA VASTAANOTTAVAN TAHON AMMATILLISUUS HORJUU, YHTEISPELI KANGERTELEE

Ammatillisuus säilytetään ja ongelmista keskustellaan ilman asiakkaan läsnäoloa. Kotihoidon ja sairaalan työntekijät toimivat ammatillisesti tasavertaisina, ”samassa veneessä ja samaan suuntaan”. 

4. KOTIUTUSTILANTEESSA LÄÄKITYKSESSÄ ON ONGELMIA TAI EPÄSELVYYTTÄ

Kotiutuksessa pyritään hyvään hoidon jatkuvuuteen. Asiakas saa tarvittaessa sairaalasta mukaan lääkkeet 2-3 päiväksi. Sairaalan lääkepussiin on merkitty lääkkeen nimi, päivämäärä ja lääkkeen ottoaika.  

Osastolääkäri tekee ajoissa lääkitykseen liittyvät muutokset. Mukana ovat vain uusien lääkkeiden reseptit. 

Mikäli potilaan sairaalahoito on pitkittynyt, tilanne ollut epävakaa ja on tarvittu paljon muutoksia lääkitykseen tai omaiset ovat olleet kotiutuksen suhteen hyvin varauksellisia, suositellaan, että osastolääkäri informoi puhelimitse kotihoidon hoitavaa lääkäriä (loppuarvio saattaa viipyä kauan).  

Jos kotiutuksen yhteydessä on ongelmia lääkityksessä, kotihoito ottaa ensisijaisesti yhteyden kotihoidon lääkäriin. Ellei tämä onnistu, yhteys osastolääkäriin. 

5. HÄTÄISET KOTIUTUKSET, EI TARPEEKSI AIKAA KOTIHOIDOLLE JÄRJESTÄÄ KOTIUTUSTA

Kotihoito ei voi taata palveluja kiireellisille, samana päivänä ilmoitetuille tai muutaman tunnin sisällä tapahtuville kotiutuksille. Osaston omahoitaja soittaa kotihoitotiimin yhteysnumeroon (numero löytyy intranetistä) ja ilmoittaa kotiutuksesta päivää ennen, mielellään kaksi päivää ennen kotiutusta.

Kotihoidon vastuuhoitaja ilmoittaa aina kotihoidon hoitavalle lääkärille tai terveysaseman omalääkärille asiakkaan kotiutuksesta.

6. MONIAMMATILLISEN TIIMIN YHTEISEN HOITONEUVOTELUN/ KOTIKÄYNNIN JÄRJESTÄMINEN EI ONNISTU

Kun potilaan kotiuttamisen kannalta nähdään tarpeelliseksi pitää moniammatillisen tiimin hoitoneuvottelu, tulee kaikkien tarvittavien osapuolten olla läsnä neuvottelussa. Ilmoitus neuvottelusta tulee saada viimeistään edellisenä päivänä. Myös omaisia informoidaan ajoissa ja heidät kutsutaan mukaan kotiutuksen suunnitteluun. 

Kotikäynnille osallistuvat fysio- ja toimintaterapeutti, potilas, mahdollisesti potilaan omaiset, kotihoidosta vastuuhoitaja tai terveydenhoitaja. Käynnillä arvioidaan potilaan senhetkistä suoriutumista kotona, avuntarvetta sekä apuvälineiden ja kodin muutostöiden tarvetta. 

7. TOIPILASAIKAAN EI SAADA RIITTÄVÄÄ PANOSTUSTA

Sairaalassa arvioidaan ja selvitetään yhdessä kotihoidon vastuuhoitajan / terveydenhoitajan kanssa toipilasajan hoidon tarve ja sisältö. Osaston omahoitaja kirjaa jatkohoidon ohjeet ja perustelut hoitotyön yhteenvetoon.

Toipilasaikana kotihoitoa tehostetaan tarpeen mukaan ja tällöin painotetaan erityisesti asiakkaan kivun hoitoa, nesteen ja ravinnon saantia sekä painon ja verenpaineen seurantaa. Kotihoidon käyntimääriä asiakkaan luona lisätään tarvittaessa. Toipilasaikana pyritään lisäämään turvallisuuden tunnetta ja asiakkaan uskoa omiin voimavaroihin. Omaisille tiedotetaan toipilasajan tehostetusta hoidosta ja myös sen vähittäisestä purkamisesta voinnin kohentuessa.

8. PALVELUTARJONNAN HALLINNASSA ONGELMIA

Sosiaalityöntekijä, fysioterapeutti ja toimintaterapeutti kirjaavat Pegasokseen omille lehdilleen (sosiaalityön lehti, fysioterapian lehti, toimintaterapian lehti) oman toimintansa. Mikäli kotiutettavalla asiakkaalla on ollut kyseisten toimijoiden palveluita osaston omahoitaja kehottaa hoitotyön yhteenvedossa katsomaan Pegasoksesta sosiaalityöntekijän, fysioterapeutin ja toimintaterapeutin lehtiä. Fysioterapia antaa tarvittaessa asiakkaalle erillisen tiedotteen jatkofysioterapiasta (tiedote 3, tiedote 4) ja erilliset kotivoimisteluohjeet. Lääkäri tekee tarvittaessa lähetteen päiväsairaalaan. Asiakasta informoidaan tarvittaessa myös erilaisista päivätoimintamahdollisuuksista.

9. KODISSA TARVITAAN MUUTOSTÖITÄ, RAIVAUSSIIVOUSTA

Kotona selviytymisen parantamiseksi voidaan asiakkaan kotiin hankkia tarvittavat kahvat ja apuvälineet. Näistä huolehtivat fysio- ja toimintaterapeutit. Kodin muutostöihin on myös mahdollista saada puusepän apua (kustannukset saavat olla alle 500 euroa). Fysio- ja toimintaterapeutit tekevät tarvittaessa pyynnön puusepälle esim. kynnysten poistamisesta. Isommissa muutostöissä toimintaterapeutti tekee asunnonmuutostyösuosituksen sosiaaliviraston vanhuspalveluun, jossa kustannusten maksamisessa käytetään tuloharkintaa tai vammaispalvelua (vaikeavammaisille ei tuloharkintaa). Myös kotihoito hankkii tarvittaessa apuvälineitä.

Sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen kautta on mahdollista saada kodin raivaussiivousta. Sosiaalityöntekijä huolehtii, että raivaussiivous tehdään ennen kotiutusta.

10. OSASTO EI SAA PALAUTETTA KOTIUTUKSEN ONNISTUMISESTA.

Palautteen anto kotiutuksen onnistumisesta ja jatkohoidoista on tärkeää osastolle, mutta sitä tapahtuu melko vähän. Yhteydenottoja tulisi puolin ja toisin tehostaa. Mikäli kotiutuksessa ilmenee ongelmia, ne voitaisiin purkaa tapaus-kuvauksina esimiehen kautta ja niistä voitaisiin oppia. Rakentavan palautteen antaminen ja saaminen luo mahdollisuuden kehittää kotiutusprosessia.

2 SAIRAALASTA KOTIHOITOON –PROSESSIN OHJEISTUS

2.1 KOTIUTUS PÄIVYSTYKSESTÄ  

1. Lääkäri tekee päätöksen kotiutuksesta

· lääkäri kirjoittaa uudet reseptit, tarkistaa lääkityksen oikeellisuuden ja antaa tarvittavat jatkohoito-ohjeet 
2. Päivystyksen omahoitajan tehtävät kotiutuksessa

· huolehtii tarvittavat reseptit asiakkaalle

· jakaa tarvittaessa päivystyksessä lääkitykseen lisätyt uudet lääkkeet paperisiin pusseihin tai asiakkaan dosettiin 

· kerää jatkohoito-ohjeet ja käy ne läpi potilaan / omaisten kanssa

· huolehtii mukaan tarvittavat apuvälineet 
· hankkii tarvittaessa eväspussin


· ilmoittaa kotiutuksesta kotihoitoon (omahoitaja hankkii kotihoidon yhteystiedot katuluettelon mukaan (TERI-KOTIHOITO-TULOSYKSIKKÖ-KATULUETTELO)

· ilmoittaa kotiutuksesta omaisille

· Marian päivystyspoliklinikan osastosihteeri lähettää Mirandan kautta hoitopalautteen 

· Malmin päivystyspoliklinikalla omahoitaja kirjaa kirjaa tulo- ja lähtöarvion Pegasokseen 

· järjestää tarvittaessa asiakkaalle kyydin kotiin (taksi, bussi, invataksi, ambulanssi, omaiset).

3. Potilas / asiakas kotiutuu 

· ajankohdasta ja tarpeesta riippuen omainen, terveydenhoitaja /kotihoidon ohjaaja / vastuuhoitaja on mukana kotiutuksessa

· toipilasaikana seurataan erityisesti asiakkaan kipuja, ravinnon ja nesteen saantia sekä painoa ja verenpainetta
· ilmoitus hoitavalle lääkärille (kotihoidon vastuuhoitaja).

2.2 KOTIUTUS OSASTOLTA 

A. OSASTOLLA:

1. Osaston omahoitaja tai osastosihteeri on lähettänyt potilaan tultua osastolle kotihoitoon yhteydenottofaksin. Kotihoidon vastuuhoitaja soittaa osaston omahoitajalle ja he keskustelevat lomakkeen mukaisesti potilaan vointiin, avustamiseen ja toimintakykyyn liittyvistä asioista jo heti potilaan tultua osastolle (ks. tiedote 2).
2. Moniammatillinen tiimi ja kuntoutuskokous 
· viikoittaisessa kuntoutuskokouksessa arvioidaan potilaan kuntoutusta

· tarvittaessa kuntoutuskokouksessa suunnitellaan kotikäynti, päätetään sen ajankohta ja sovitaan, ketkä ovat mukana kotikäynnillä 

· kotihoito kutsutaan tarvittaessa mukaan kotikäynnille, toimintaterapeutti tai fysioterapeutti ilmoittaa ajankohdan kotihoidon tiimille (yhteyspuhelinnumero).

3. Kotikäynti ja mahdolliset muutostyöt ja apuvälineet kotona 

· kotikäynnin tavoitteena on arvioida kotona selviytymistä ja asiakkaan omia voimavaroja

· kotikäyntiin osallistuu hoitohenkilöstön lisäksi asiakas ja omainen. Fysio- ja toimintaterapeutti ovat hankkineet apuvälineet ja opettaneet niiden käytön, tehneet tarvittaessa pyynnön puusepälle muutostöistä ja sopineet töiden tekoajankohdan.

4. Sovitaan kotiutusajankohdasta 
· kotiutuksesta järjestetään tarvittaessa hoitoneuvottelu, jossa ovat mukana lääkäri, osaston ja kotihoidon vastuuhoitajat, omaiset, tarvittaessa fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sosiaalityöntekijä

· lääkäri päättää kotiutumisesta ja muista jatkotoimenpiteistä  kuunneltuaan eri henkilökuntaryhmien käsityksiä asiasta. Kaikkien tulee sitoutua sovittuihin päätöksiin.

· osaston omahoitaja ja kotihoidon vastuuhoitaja neuvottelevat toipilasajan sisällöstä ja tarvittavien kotihoitokäyntien määristä

· lääkäri tekee lääkekortin ja reseptit uusista, sairaalahoidon aikana aloitetuista lääkkeistä, antaa tarvittavat jatkohoito-ohjeet ja laatii loppuarvion.

5. Osaston omahoitajan kotiutukseen liittyvät tehtävät 

· huolehtii tarvittavat reseptit asiakkaalle

· jakaa tarvittaessa uudet, osastolla määrätyt lääkkeet pusseihin 2-3 päiväksi

· kerää jatkohoito-ohjeet ja käy ne läpi potilaan/omaisten kanssa

· huolehtii mukaan tarvittavat apuvälineet 
· hankkii tarvittaessa eväspussin

· selvittää turvapuhelimen tarpeen (yhteys sosiaalityöntekijään). Jos tarve on selvitetty jo kotikäynnillä, terapeutit voivat pyytää sosiaalityöntekijää hankkimaan turvapuhelimen.

· kirjoittaa hoitotyön yhteenvedon

· annettu hoito ja miten hoito vaikuttanut

· potilaan vointi hoitojakson päättyessä, myös potilaan itsensä kuvaamana

· miten jatkohoito on järjestetty ja/tai selviytyminen kotona tuettu

· mitä mieltä potilas ja/tai hänen läheisensä ovat olleet hoidosta

· osaston yhteystiedot (= osasto ja puhelinnumero)

· neuvottelee kotiutusajankohdan kotihoitoon (kotihoidon yhteysnumero)

· ilmoittaa kotiutusajankohdan omaisille

· järjestää asiakkaalle kyydin kotiin (taksi, invataksi, ambulanssi, omaiset).

6. POTILAS / ASIAKAS KOTIUTUU

· tarvittaessa sairaalan omahoitaja, toimintaterapeutti tai fysioterapeutti on mukana kotiutuksessa.

B. KOTIHOIDOSSA, ASIAKKAAN KOTONA

TOIPILASAIKA:

· omainen, terveydenhoitaja / vastuuhoitaja /kotihoidon ohjaaja ovat mukana kotiutuksessa

· tavoitteena turvallinen kotiutus ja hyvä toipilasajan hoito:

· asiakkaalle ja omaisille selvitetään reseptit, lääkkeet (annosjakelu apteekissa), jatkotoimenpiteet, toipilasajan kotikäynnit ja niiden sisältö, mahdolliset apuvälineet ja niiden käyttö, fysioterapian ja sosiaalityöntekijän ohjeet, kartoitetaan turvapuhelimen ja ateria- ja kauppapalvelun tarve

· toipilasaikana painotetaan erityisesti asiakkaan kivun hoitoa, nesteen ja ravinnon saantia sekä painon ja verenpaineen seurantaa 

· kotihoito järjestää tarvittaessa toipilasajalle tehostettua kotihoitoa (lisäkäyntejä)

· tarkistetaan, että asiakkaalla ja omaisilla on ajantasaiset kotihoidon yhteystiedot

· tarvittaessa asiakkaalle annetaan kirjalliset ohjeet omatoimisesta harjoittelusta sekä tiedote mahdollisesta jatkofysioterapiasta. Sairaalajakson fysioterapiasta löytyy tieto Pegasoksesta. Myös sosiaalityöntekijän toimenpiteistä löytyy tieto Pegasoksesta.

· toipilasaikana arvioidaan, onko ilmennyt uutta tarvetta käyttää fysioterapian palveluja, tarvitaanko esimerkiksi vielä joitain uusia apuvälineitä. 


· Vastuuhoitaja:

· ilmoita asiakkaan kotiutumisesta kotihoidon hoitavalle lääkärille


· huolehdi Pegasoksessa

· poista hoitojakson keskeytys Pegasoksesta

· ilmoita apteekkiin mahdolliset lääkemuutokset ja annosjakelun jatkuminen 

· ilmoita tukipalvelujen jatkumisesta

· päivitä kotihoidon hoitotyönyhteenveto heti kotiutuksen jälkeen ja uudelleen toipilasajan loputtua

Seuraavassa kuvio 2 kotiutus sairaalasta –prosessin kuvaus sekä tiedote 3 ja tiedote 4 fysioterapian tiedote kotihoitoon.

POTILAAN KOTIUTUMINEN OSASTOLTA:

 


















Kuvio 2. Kotiutus

sairaalasta 

KOTIUTUSPROSESSI KOTIUTUSHOITAJAN TOTEUTTAMANA MALMIN JA MARIAN PÄIVYSTYSPOLIKLINIKOILLA

Malmin ja Marian päivystyspoliklinikoilla toimii kotiutushoitaja. Kotiutushoitajan työn tavoitteena on tehostaa päivystyspoliklinikalla tapahtuvaa potilaan selviytymisen arviointia yhteistyössä niin, että hänet ohjataan entistä tarkoituksenmukaisemmin jatkohoitoon joko kotiin kotihoidon palvelujen tuella, kotisairaalaan, lähettäneeseen tuettuun asumispalveluun, lähettäneeseen laitokseen tai terveyskeskussairaalaan.

Yksityiskohtaisina tavoitteina on

· turvata potilaalle tarkoituksenmukainen jatkohoito

· vähentää päivystyspoliklinikoilla >15h viipyvien potilaiden määrää

· lisätä päivystyspoliklinikoilta kotiutuvien potilaiden määrää

· lisätä infektiopotilaiden ohjautumista kotisairaalaan

· lisätä tietoa Helsingin terveyskeskuksen kotihoidon ja kotisairaalan palveluista

Kotiutushoitajalle ohjautuvat potilaat tulevat joko lääkärin tai vastuuhoitajan kautta. Osan kotiutushoitaja ”löytää” itse. Hänen kauttaan kotiutuvat tarvitsevat paljon tukitoimia. Näihin kuuluvat myös potilaat, joilla on eriasteisia hankaluuksia kotona tai kotiin menossa. Usein kotiutusjärjestelyissä on mukana huolestunut omainen, jolla on eri näkemys kotiuttamisesta, ja sen tiimoilta käydään keskusteluja ja neuvotteluja, jotka vievät paljon aikaa.

Lääkäri arvioi lääketieteellisen puolen potilaan kotiutumisvalmiudesta. Kotiutushoitaja arvioi tarkoituksenmukaisen jatkopaikan yhdessä potilaan ja omaisen kanssa. Arvio perustuu pitkälti potilaan toimintakykyyn. 

Kotiutushoitaja ottaa tarvittaessa yhteyttä yhteistyökumppaneihin, joita lääkärin ja vastuuhoitajan ohella ovat mm. fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityöntekijä joko sairaalassa tai avoterveydenhuollon puolella ja kotihoito. Kotiutushoitaja koordinoi, konsultoi ja tekee yhteistyötä eri tahojen kanssa potilaan hyvän kotiutuksen onnistumiseksi ja ilmoittaa eri yhteistyötahoille sovitut asiat ja kotiutumisaikataulun.

Kotiutumisen jälkeisinä päivinä hän ottaa yhteyttä potilaaseen onnistuneen kotiutumisen varmistamiseksi. Tällöin on myös mahdollista vielä tarkentaa saatuja apuja.

Kotiutushoitajan työnkuvasta on tehty prosessikuvaus, joka selkeyttää uutta työnkuvaa.

Kliinisen työn ohella kotiutushoitajan työnkuvaan kuuluu myös verkoston luominen yhteistyökumppaneiden kanssa. Kotiutushoitaja etsii uusia yhteistyökumppaneita esim. sosiaali- ja/tai yksityissektorin puolelta ja selventää heille omaa työnkuvaansa.. 

Hänen tehtävänsä on myös kouluttaa ja kouluttautua itse pysyäkseen ajan tasalla niin terveydenhuollon kuin sosiaalitoimen uusissa asioissa ja osallistua esimerkiksi työtään koskeviin työryhmiin. Kotiutushoitaja on myös pyydettäessä sairaalan osastojen käytettävissä.

HELSINGIN KAUPUNKI

TERVEYSKESKUS/AKUUTTISAIRAALAOSASTO (mallilomake)

HYVÄ KOTIHOIDON TIIMI / HOITOPAIKAN EDUSTAJA

ASIAKKAANNE / POTILAANNE:

_____________________________        _____________________________

Asiakkaan/potilaan nimi

  Osoite

ON SIIRTYNYT JATKOHOITOON            SAIRAALAAN OSASTOLLE         . PYYDÄMME YSTÄVÄLLISESTI, ETTÄ ASIAKKAAN PARHAITEN TUNTEVA HOITAJA OTTAA YHTEYTTÄ p.                    KYSELLÄKSEMME ALLA LUETELTUJA ASIOITA:

- kommunikointi (näkö, kuulo, puhe)
- henkinen vireys, käytösoireet

- liikkuminen, liikkumisen apuväl.

- syöminen / erit. ruokav. / ateriap.

- eritys (vaipat, kestokatetri, wc)

- asunnon esteellisyys (kynnykset )

- peseytyminen ja ihon kunto

- haavat ja niiden hoidot

- tartuntataudit


- kohon / palvelutalon  käynnit

(esim mrsa, esbl, trpa)

- lääkitys



- muuta huomioitavaa, esim.  

                                                                                        omaiset

KOHON/HOITOPAIKAN PUHELIN N:O________________________

KOTIHOITO/HOITOPAIKKA OTTANUT YHTEYTTÄ                  __________






   päiväys

Tiedote 2. Yhteydenottotiedote kotihoitoon

JATKOFYSIOTERAPIA

FYSIOTERAPIANNE JATKUU KOTONA

FYSIOTERAPEUTTI_____________

PUH________

TULEE JATKOFYSIOTERAPIAKÄYN-

NILLE KOTIINNE 

PVM.__________ KELLO__________

Tiedote 3. Jatkofysioterapia /fysioterapiakäynti 

JATKOFYSIOTERAPIA

FYSIOTERAPIANNE JATKUU KOTONA.

TEIHIN OTETAAN YHTEYTTÄ VIIKON SISÄLLÄ KOTIUTUMISESTANNE

TERVEISIN

FYSIOTERAPEUTTI_____________

PUH.___________________

PVM.___________________

Tiedote 4. Jatkofysioterapia / yhteydenotto 

3 SAIRAALASTA KOTIHOITOON - PROSESSIIN LIITTYVÄT HAASTEET

· Toipilasajan palvelujen sisällöllinen ja asiakaskohtainen kehittäminen 

· Moniammatillisen työn lisääminen ja sujuvoittaminen, erityisesti fysio- ja toimintaterapian palvelujen käyttäminen

· Osastolääkäreiden ja kotihoidon lääkäreiden yhteistyön tehostaminen sairaalasta kotihoitoon –prosessin eri vaiheissa

· Osastolääkäreiden ja kotihoidon lääkäreiden yhteydenotot ja sopimukset siitä, milloin asiakkaan/potilaan ei ole tarpeen mennä päivystykseen, vaan hänet voidaan ottaa suoraan sairaalaan 

· Osaston omahoitajan mukana olo kotiutuksessa

· Loppuarvion saanti mahdollisimman nopeasti, loppuarvio potilaan mukaan tai viimeistään kolmen päivän sisällä kotiutuksesta 

· Päivystyksessä kivun hoitomuotojen kehittäminen.

PEGASOS-TIETOJÄRJESTELMÄN ONGELMAT/HAASTEET KOTIUTUKSESSA:

· Marian päivystyksessä ei nähdä Pegasos-tietojärjestelmään kirjattuja tekstejä

· Taudin kulku ja hoito-lehti (TAUHOI) ei avaudu kotihoidon lääkäreille (avautuu kotihoidon työntekijöille)

· ATJ:n oikeudet tulisi olla kotiutushoitajilla ja sairaalan sosiaalityöntekijöillä

· Pegasos-tietojärjestelmästä ei nähdä osastolla kotihoidon lääkekorttia 

· Kotihoidon Pegasos sivuilla ei nähdä Marevan INR-arvoa

· Mobiili-laitteen toimintaongelmat, käyttö kotona vähäistä, ei nähdä esim. verensokeria 

· Kotihoidon työntekijöillä on liian vähän Pegasos-käyttöoikeuksia. Hankaloittaa suuresti varsinkin ilta- ja viikonlopputyössä työnjakoa. Työryhmän kannanoton mukaan Pegasos-oikeuksien lisääminen kotihoitoon on välttämätöntä.
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POTILAS OSASTOLLA


Sairaalan omahoitaja ja kotihoidon vastuuhoitaja ovat keskustelleet potilaan terveydentilasta ja toimintakyvystä potilaan tultua osastolle.





ANNA TARVITTAESSA  RAKENTAVAA PALAUTETTA YHTEISTYÖKUMP-PANEILLE!








Selvitä asiakkaalle ja omaisille lääkkeet, reseptit, kotikäynnit, apuvälineet, fysioterapian ja sosiaalityöntekijän ohjeet, huolehdi ateria- ja kauppa-palveluista, kartoita turvapuhe-limen tarvetta. Anna yhteys-tiedot omaisille ja asiakkaalle. Seuraa asiakkaan vointia!





VARMISTA TURVALLINEN KOTIUTUS.








Lääkäri kirjoittaa reseptit sairaalajakson aikana aloitetuille uusille lääkkeille ja lääkekortin. Osastosihteeri kirjoittaa laboratorio-


lähetteet. Lääkäri antaa tarvittavat jatkohoito-ohjeet ja laatii loppuarvion.





Kuntoutuskokouksessa sovitaan tarvittaessa jatkotoimenpiteistä, toipilasajan palvelujen sisällöstä, apuvälineistä, kotikäynnistä.





PÄÄTÖS KOTIUTUKSESTA


Lääkäri tekee päätöksen potilaan kotiutuksesta.





HOITONEUVOTTELU


Tarvittaessa voidaan järjestää omaisten, potilaan, lääkärin ja moniammatillisen tiimin yhteinen hoitoneuvottelu





KOTIHOIDON VASTUUHOITAJA:


Poista hoitojakson keskeytys Pegasoksesta. Ilmoita apteekkiin mahdolliset lääkemuutokset ja annosjakelun jatkuminen. Ilmoita tukipalvelujen jatkumisesta. Päivitä kotihoidon hoitotyönyhteenveto heti kotiutuksen jälkeen ja uudelleen toipilasajan loputtua.








Varmista kotiutusajankohta ja


ilmoita kotihoitoon ja omaisille. Järjestä kyyti. Muista reseptit, jatkohoito-ohjeet, lääkkeet, apuvälineet, eväspussi, turvapuhelin, hoitotyönyhteenveto.





KUNTOUTUSKOKOUS


Viikoittaisessa moniammatillisessa kuntoutuskokouksessa seurataan potilaan kuntoutumista. 





KOTIKÄYNTI


Tarvittaessa järjestetään kotikäynti


(muutostyöt, raivaussiivous, apuvälineet)








OSASTON OMAHOITAJA VALMSTELEE KOTIUTUKSEN





POTILAS KOTIUTUU


Tarvittaessa fysioterapeutti, toimintaterapeutti tai osaston vastuuhoitaja voi olla  mukana kotiutuksessa


KOTIHOITO OTTAA HOITOVASTUUN








TOIPILASAIKA


Tarvittaessa tehostettu kotihoi-to. Vastuuhoitaja vastaa hoidon järjestelyistä.








ANNA TARVITTAESSA  RAKENTAVAA PALAUTETTA YHTEISTYÖKUMP-PANEILLE!





�





















































PAGE  
23

