Hotus

lakkaan turvallinen
kotiutuminen sairaal

Hotus-hoitosuosituksen® lyhennelma 2025



lakk

aan

turvallinen kotiutuminen sairaalasta

Sivut Suosituslauseet Tyoryhma
1/ likka3n kuulluksi tuleminen Mira Palonen | sh (AMK), TtT, erikoistutkija, Hoitotyon
tutkimussaatio; dosentti, Tampereen yliopisto
8-9 lakkaan yksilollisen tilanteen arviointi

14-15

Ammatillinen vastuu
Ohjaus
Ohjauksen ymmartaminen

Laheisten osallistuminen

Hanna-Mari Pesonen | sh, TtT, yliopettaja, Centria-
ammattikorkeakoulu

Anja Rantanen | sh, TtT, yliopistonlehtori, dosentti,
Yhteiskuntatieteiden tiedekunta, Terveystieteiden yksikko,
Tampereen yliopisto

Heidi Siira | ft (AMK), TtT, yliopistonlehtori, La&ketieteen tekniikan
ja terveystieteiden tutkimusyksikkd, Oulun yliopisto

1849 Kotiutumisen suunnittelu Anniina Tohmola | sh (AMK), TtT, yliopettaja, Lapin
20-21 Kotiutumisen tuki ja seuranta ammattikorkeakoulu
m Lizkehoito Henna Tiitinen | sh/th (AMK), TtM-opiskelija (terveystaloustiede),
nuorempi tutkija, Hoitotyon tutkimussaatio; projektitutkija, 1ta-
25 Ravitsemus Suomen yliopisto, sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos
26-28 Organisaatiot, resurssit ja koulutusjarjestelma Hoitosuositustydéryhma Kiittaa hoitosuosituksen laadinnan eri

vaiheissa konsultoituja asiantuntijoita (kts. sivu 30).

Hotus-HoITOsuosITUS® | lakkaan turvallinen kotiutuminen sairaalasta | Hoitotyon tutkimussaatio °

Hotus-hoitosuositukset® ovat asiantuntijoiden laatimia nayttéon perustuvia suosi- Suosituksia kaytettdessa tulee huomioida potilaan/asiakkaan nakemys, toimintaym-

tuksia sosiaali- ja terveydenhuollossa kaytettavien menetelmien ja toimintatapojen
vaikuttavuudesta, kayttokelpoisuudesta ja tarkoituksenmukaisuudesta seka niiden
merkityksellisyydesta hoitoa tarvitsevalle ja hanen laheisilleen.

Hoitosuositus (painettu) ISSN 2489-9569 Hoitosuositus (verkkojulkaisu) ISSN 2489-5024 (4.12.2025) Ulkoasu ja taitto: Tanja Pitkanen | Kuvat: Shutterstock

pariston edellytykset ja sosiaali- tai terveydenhuollon ammattilaisen kliininen arvio.

Hoitosuosituksen pitka versio, joka sisaltaa hoitosuosituksen laadinnan menetel-
makuvauksen, naytonastekatsaukset seka kaikki lahteet, on saatavilla Hotuksen
verkkosivuilta: www.hotus.fi



Johdanto

Suomessa on 75 vuotta tayttaneita henkiloita yli 650 000, joista Iahes 500 000
asuu omassa kodissa ja noin 278 000 asuu yksin'2. Tassa ikaryhmassa
joka kuudes auttaa toimintakyvyltaan heikentynytté puolisoaan?®. 1akkaiden
henkildiden maara kasvaa ja vaikka iakkaat ovat toimintakykyisia aiempaa
pidempaan, kokonaisuutena sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tarve
talla ikaryhmalla tulee lisddntymaan. Tama puolestaan vaikuttaa palve-
lujarjestelman kykyyn tarjota riittavia palveluita kaikille niita tarvitseville.*
Hoitoajat sairaalassa ovat lyhyité ja potilaat siirtyvét kotihoitoon nopeasti®.
Lyhytkin sairaalahoito ja erityisesti likkumattomuus hoitojakson aikana ovat
merkittavia riskitekijoita idkkaan henkilon toimintakyvylle®. Toistuvat hoitoon
littyvat siirtymiset kodin ja sairaalan valilla lisdavat idkkaiden sosiaalisia
ja terveyteen liittyvia haittatapahtumia®°, kuten kaatumisia™, joiden riski
on suurin heti sairaalasta kotiutumisen jalkeen.

Kansallisena tavoitteena on, etta iakkaat henkilot selviytyvat kotonaan
mahdollisimman itsenéisesti kotiin tarjottavien palveluiden ja omaishoidon
avulla'®. Onnistunut idkkaiden potilaiden kotiutumisen suunnittelu on moni-
vaiheinen prosessi, johon kaytanndssa liittyy paljon haasteita ja sille on
harvoin riittédvasti aikaa ja resursseja''s. Tama liséa kotiutumiseen liittyvia
ei-toivottujen tapahtumien riskeja, kuten potilaalle soveltumattomia lagke-
maarayksia tai puutteellisia jatkohoito-ohjeita’®'”. Riskien valttamiseksi ja
turvallisen kotiutumisen varmistamiseksi yhtenaiset nayttdon perustuvat
kaytannot ovat tarkeita iakkaiden siirtyessa sairaalasta kotiin. Kotiutumi-
sen suunnittelussa keskeista on vahvistaa iakkaan ja hanen laheistensa
aktiivista osallisuutta seké kuulluksi ja huomioiduksi tulemisen tunnetta.

Nyt laadittu hoitosuositus korvaa vuonna 2020 julkaistun samannimi-
sen suosituksen.

Tarkoitus ja tavoite

Taman hoitosuosituksen tarkoituksena on koota kriittisesti arvioituihin
tutkimuksiin ja asiantuntijalausuntoihin perustuva naytté seka antaa siihen
perustuvat suositukset iakkaan turvallisesta kotiutumisesta sairaalasta ja
siihen liittyvista taloudellisista ndkokulmista. Hoitosuosituksen tavoitteena
on yhtenaistaa kaytantoja iakkaiden potilaiden turvallisen kotiutumisen
tukemiseksi.

Kohderyhmat

Hoitosuositus on tarkoitettu kaikkien niiden sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkildiden kayttoon, jotka tydssaan hoitavat ja kohtaavat sairaa-
lasta kotiutuvia iakkaita henkiloitéa. Hoitosuositus kohdentuu sairaalasta
kotiutuviin iakkaisiin henkildihin, jotka kotiutuvat yksin tai laheisten ja/tai
kotiin tarjottavien palveluiden tuella. Suosituksen ulkopuolelle jaavat kodin
sijaan muuhun ymparivuorokautiseen jatkohoito- tai kuntoutuspaikkaan
siirtyvat potilaat, silla naissa tilanteissa hoitovastuu ja tieto siirtyvat paa-
osin ammattilaisten valilla. Suosituksen ulkopuolelle jaavat liséksi muista
terveydenhuollon organisaatioista kuin sairaalasta kotiutuvat iakkaat, silla
hoitoajat ja kotiutumisen valmistelu ovat naissa organisaatioissa erilaisia
sairaalaan verrattuna.
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Kasitteet

léakas henkilo

lakkaan henkilon maarittely ei ole yksiselitteista, silla maaritelmaan
vaikuttaa kronologisen ian lisaksi henkilon toimintakyky. Maailman ter-
veysjarjestd (World Health Organization, WHO) kayttaa tilastoissaan
iakkaan henkilon ian maaritelmassa alaikarajana 60 vuoden ikaa, mika
johtuu muun muassa joidenkin maiden alhaisesta elinajanodotteesta®°.
Kansainvalisessa ikaantyneita koskevassa tutkimuskirjallisuudessa
kronologista ikda koskevat sisdanottokriteerit ovat vielakin alhaisempia,
jopa 55 vuotta. Suomessa kronologiseen ikdan perustuva maaritelma on
usein kansainvalista kriteeristda korkeampi, silla se perustuu esimerkiksi
elakeikaan tai toimintakyvyn arvioon.

Tassa hoitosuosituksessa iakkaalla henkilolla tarkoitetaan 65 vuotta
tayttanyttad henkilod, mika perustuu kansainvalisen tutkimuskirjallisuuden
kriteereiden lisaksi Suomen lainsdadantéon ja virallisiin tilastoihin, joissa
ikaantyneilla tarkoitetaan 65 vuotta tayttanytta, vanhuuselakkeeseen oikeu-
tettua vaestonosaa. Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta
seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) ei anna idkkaalle
henkildlle kronologista ikamaaretta, mutta luonnehtii tdman henkiloksi,
jonka "fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky on
heikentynyt korkean ian my6ta alkaneiden, lisaantyneiden tai pahentuneiden
sairauksien tai vammojen vuoksi tai korkeaan ikaan liittyvan rappeutumisen
johdosta". Hoitosuosituksen suosituslauseissa kaytetdan luettavuuden
parantamiseksi kasitetta iakkaat.

Turvallinen kotiutuminen

Tassa suosituksessa turvallisella kotiutumisella tarkoitetaan idkkaan
henkilon kotiutumista sairaalasta siten, etta se on seka idkkaan, hanen
laheistensa, etta organisaation nakokulmasta onnistunut prosessi, joka ei
vaaranna iakkaan terveytta, toimintakykya ja hyvinvointia, ja turvaa hoidon
jatkuvuuden myds kotona. Suosituslauseita voidaan soveltaa seka lyhyisiin,

paivystystyyppisiin kdynteihin ettd pidempiin hoitojaksoihin sairaalassa.

Turvallinen kotiutuminen koostuu monesta eri tekijasta, kuten suunni-
telmallisuudesta, yksilollisyydesta seka terveydenhuollon ammattilaisten ja
potilaiden osalta riittavasta ajasta ja resursseista valmistautua kotiutumiseen.
lakkaat henkilot otetaan osastohoitoon useammin kuin nuoremmat ja hei-
dén hoitonsa saattaa pitkittya sairaalassa monista syista?'. Lyhentyneista
hoitoajoista huolimatta sairaalahoito lisaa riskia iakkaiden toimintakyvyn
heikkenemiselle??. Kuitenkin toisinaan hieman pidempi hoitojakso sairaa-
lassa tai muussa hoitopaikassa voi olla idkkaille henkildille eduksi, silla
voidakseen kotiutua turvallisesti, he tarvitsevat aikaa ja mahdollisuuksia
valmistautua kotiutumiseen??. Lisaksi hoitojakson aikana ammattilaisilla on
aikaa arvioida kotiutumiseen liittyvia kotiympariston riskeja’2.

Paasaantoisesti sairaalasta kotiutuminen on turvallista. Niissa kotiu-
tumistilanteissa, joissa iakkaan turvallisuus vaarantuu, taustalla on usein
paatoksia, jotka olisivat valtettavissa yhtenaisia toimintatapoja kehitta-
malla.?+?® Kotiutumisen suunnittelun tarkoituksena on parantaa potilas-
tyytyvaisyytta, varmistaa kotiutumisen jalkeisten palveluiden sujuvuus,
hallita terveydenhuollon kustannuksia sekéa vahentaa ennakoimattomia
uusintakaynteja?, joskin naytto erilaisten interventioiden vaikuttavuudesta
on vahaista?. Lisaksi kotiutumisen suunnittelulla tarkoitetaan prosessia,
joka ottaa huomioon potilaan omahoidon, potilaslahtoisyyden ja jatkoseu-
rannan?®2°, Kotiutumisessa tulee huomioida myds mahdolliset riskitekijat,
jotka voivat heikentaa iakkaan terveydentilaa ja toimintakykya sairaalasta
kotiutumisen jalkeen*3'. Suunnitelmallisuus ei tarkoita toimintaa, jossa
jokaisen henkilén kotiutuminen toteutuu samalla tavalla, vaan paapaino
tulee aina olla yksilollisissa tavoitteissa?6-32,

Turvallisen kotiutumisen varmistamiseksi iakkaalla tulee riittavan
toimintakyvyn liséksi olla luottamus huolehtia itsestaan kotona. Hyva arki
kotiutumisen jalkeen edellyttaa riittdvaa ohjausta seka tukea potilaalle ja
|aheisille. 3%
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Tassa hoitosuosituksen paivityksessa tarkastelun kohteeksi on otettu
sellaiset hoitotyon toimet, joilla on valiton merkitys iakkaan turvalliselle
kotiutumiselle sairaalasta. Tdméan vuoksi kotiutumisen ja siihen liittyvien
interventioiden tarkasteluajaksi on rajattu 30 vuorokautta muissa kuin
kustannusvaikuttavuutta tarkastelevissa tutkimuksissa. Vaikka sopivasta
tarkasteluajan pituudesta on erilaisia nakemyksia, tata aikamaaretta pide-
taan yleisesti kliinisesti merkityksellisena aikaikkunana, silla esimerkiksi
suurin riski haittatapahtumille on havaittu olevan kahden ensimmaisen
viikon aikana kotiutumisesta.® Lisaksi idkkaiden henkildiden kotiutuessa
esimerkiksi kotiutumisen interventioiden vaikutusten osoittaminen kiistat-
tomasti yli kuukauden paahan sairaalakaynnista on vaikeaa, silla iakkailla
voi olla useita sairauksia, monia 184kityksié ja muita sairaalakaynteihin
johtavia syita, jolloin valiin tulevien muuttujien maara kasvaa merkittavasti.

Taloudellinen arviointitieto

Taloudellinen arviointitieto on keskeinen osa nayttddn perustuvaa sosiaali- ja
terveydenhuoltoa. Taloudellisen arvioinnin avulla voidaan jarjestelmallisesti
tarkastella eri interventioiden kustannuksia suhteessa saavutettuihin ter-
veyshyotyihin, mika tukee resurssien tarkoituksenmukaista kohdentamista.
l&kkéaan turvallinen kotiutuminen sairaalasta on ensimmainen Hotus-
hoitosuositus®, johon tavoitteellisesti ja jarjestelmallisesti integroidaan
taloudellista arviointitietoa. Taloudellista arviointitietoa on tarkasteltu osana
Kustannusvaikuttavuus osaksi suosituksia (RRP2) -hanketta, joka kuuluu
EU:n kestavan kasvun ohjelmaan. Suosituksen taloudellisen arvioinnin
osuus on valmisteltu yhteistyossa Hoitotyon tutkimussaation (Hotus) ja
Finnish Coordinating Center for Health Technology Assessment (FINnCCHTA)
-koordinaatioyksikén kanssa.

Taloudellinen arviointi tarkoittaa menetelmallista lahestymistapaa, jossa
tarkastellaan terveydenhuollon toimenpiteiden kustannuksia suhteessa

niiden tuottamiin vaikutuksiin. Keskeisia menetelmia ovat kustannusten
minimointianalyysi, kustannushyétyanalyysi, kustannusseurausanalyysi,
kustannusvaikuttavuusanalyysi ja kustannusutiliteettianalyysi. Nama
menetelmat eroavat toisistaan erityisesti vaikutusten mittaamisen ja arvot-
tamisen nakdkulmasta. Taloudellista arviointia koskevia muita keskeisia
menetelmallisia valintoja ovat maksajan nakokulmaan (potilas, sosiaali- ja
terveydenhuollon maksaja, yhteiskunta) seka tarkastelujaksoon liittyvat
valinnat.%

Vaikka hoitotyon interventioihin liittyvaa taloudellista arviointitietoa on
toistaiseksi saatavilla rajallisesti®®*, arviointitiedon merkitys kasvaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon resurssien niukentuessa. Vaeston ikaantyessa on
tarkeaa kiinnittaa erityistd huomiota paatoksentekoon iakkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluita seka niiden jarjestamiseen liittyvia resursseja koskien.
lakkaiden kotiutumisen interventioita koskevan paatdoksenteon tueksi
tassa suosituksessa kuvataan tutkimuskirjallisuuteen pohjautuen, millaiset
iakkaiden kotiutumista tukevat interventiot ovat kustannusvaikuttavia.
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Kuuntele idkasta ja ota huomioon hdanen ndkemyksensa
kotiutumista suunniteltaessa, silla

> kuulluksi ja huomioiduksi tuleminen kotiutumiseen liittyvissa itsea
koskevissa asioissa on iakkaille merkityksellistd*“2. ()

» Terveydenhuollon ammattilaisen on hyva kiinnittdéd huomiota
omaan asenteeseensa, valttyakseen tekemasta olettamuksia
esimerkiksi iakkaiden paivittaisesta toimintakyvysta tai likkumisesta
ilman asianmukaista toimintakyvyn arviointia tai kuulematta
iakasta*®. Esimerkiksi australialaisessa haastattelututkimuksessa
paivystyksessa tyoskentelevat terveydenhuollon ammattilaiset
kuvasivat pyrkivdnsa omaksumaan iakkaille sopivan
kommunikointitavan. Kuitenkin henkilékunnan tietoisuus siitg, etta
joillain iakkailléa on alentunut kognitio tai kuulo, johti kdyttdmaan
yksinkertaisia lauseita ja korottamaan puheaanen voimakkuutta,
vaikka tama ei olisi ollut tarpeen*, eika nykytiedon valossa ole
oikea toimintatapa.

> kuulluksi tuleminen sairaalasta kotiutumisen yhteydessa saattaa
tukea idkkéaiden itsenaisyytta*'. @

« lakkaiden henkildiden ja heidan laheistensa kokemusten perusteella
tuetuksi tulemisen tunnetta lisdd muun muassa se, etta

« kotiin paluuta valmistellaan siten, ettd se on nakyvaa potilaille ja
laheisille

- fysioterapiaharjoitteissa keskitytaan sellaisiin liikkeisiin, joita
potilaat kykenevat ja ovat motivoituneita tekemaan kotona

* sairaalassa tai kotona tehdaan toimintaterapiakartoitus

« potilaalle tarjotaan apuvalineita ja -laitteita.*®

> ammattilaisten valisessa tiedonvaihdossa idkas saattaa jaada
kotiutumisen suunnittelun ulkopuolelle*'#6. (&

* lakasta henkilda voi pyytaa kuvaamaan omia huoliaan ja
kasityksidan nykyisesta toimintakyvystaan ja kotiutumiseensa
liittyvisté odotuksista. Niiden kuuleminen on tarkeaa, vaikka niiden
toteuttaminen kaytanndssa ei olisi mahdollista.*?

* Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus on laatinut tarkistuslistan
tiedonkulun varmistamiseen kotihoidon asiakkaan siirtyessa
palvelusta toiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa. Siina on
huomioitu, etta tieto kulkee organisaatioiden, ammattilaisten seka
potilaan ja laheisen valilla.+”

Pyri aloittamaan idkkaan sairaalasta kotiutumisen suunnittelu
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, silla

> jakkaat saattavat kokea merkitykselliseksi tulla kuulluksi kotiutumista

koskevissa asioissa hyvissé ajoin ennen kotiutumista*®. (@

Naytonaste @) Vahva naytts @ Kohtalainen naytté (@ Heikko naytto () Hyvin heikko naytt tai asiantuntijoiden konsensus
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Ota kokonaisvaltaisesti huomioon idkkaan yksil6llinen tilanne
ja kyky selviytya sairaalahoidon jalkeen kotona, silla

> toisinaan muut kuin terveydelliset syyt liittyvat idkkaiden
halukkuuteen ja valmiuteen kotiutua sairaalasta®4%-52, (3

» Kotiutumista saattaa vaikeuttaa se, etta potilas asuu kaukana
sairaalasta, mika voi vaikuttaa palvelujen saamiseen kotiutumisen
jalkeen*®. Tama korostuu erityisesti pitkien etaisyyksien alueilla,
kuten Pohjois-Suomessa.

» Paivystyspoliklinikalta kotiutuneille idkkaille henkilGille kohdistetun
tutkimuksen perusteella aamulla tai paivalla kotiutuminen vaikuttaisi
olevan kotiutumisvalmiuden nakdkulmasta parempi ajankohta kuin
kotiutuminen illalla tai yolla®2.

> aiemmat kokemukset sairaalahoidosta ja toipumisesta ilmeisesti
liittyvat iakkaiden halukkuuteen kotiutua sairaalasta tai hakeutua
uudelleen hoitoon*24°%_ )

« lakkaiden henkildiden kokemusten perusteella kotiutumisen jalkeen
olo saattaa tuntua turvattomalta sairaalassa saadun hyvan ja
huolehtivan hoidon jalkeen. Uusintakaynnille tullaan kuitenkin vasta
silloin, kun vointi koetaan niin huonoksi, ettei muita vaihtoehtoja
nahda mahdollisiksi.*?

> iakkaiden heikot sahkdisten viestintavalineiden kayttotaidot voidaan
kokea* kotiutumiseen liittyvaa vuorovaikutusta vaikeuttaviksi®*. (@

» Terve Suomi 2024 -kyselyn mukaan 75 vuotta tayttaneista noin
puolet (49,4 %) arvioi osaamisensa internetissa asioimiseen
vahintaan kohtalaiseksi. Vastanneista valtaosa (98,2 %) oli
kokenut esteita ja huolia sahkdisten palveluiden kaytossa. Alle
viidennes (14,5 %) sosiaali- ja terveyspalveluita kayttaneista kertoi
asioineensa ammattilaisen kanssa digitaalisesti.*®

> sairaalasta kotiutuminen saattaa herattaa iakkaissa ristiriitaisia
tunteitas’. @

+ Kotiutumisen herattamia positiivisia tunteita ovat esimerkiksi
iloisuus, innostus, valmius kotiutua ja rauhallisuus. Negatiivisia
tunteita ovat esimerkiksi huolestuneisuus, sekavuus, epavarmuus,
turvattomuus, vasymys ja kiukkuisuus.®'

Perusedellytyksena on, ettd idkkaan fyysinen

terveydentila mahdollistaa turvallisen

kotiutumisen. Esimerkiksi yhdysvaltalaisessa

kohorttitutkimuksessa paivystyskaynnilla 1&hella
kotiutumishetkea mitattu matala systolinen verenpaine (sRR < 97
mmHg), korkea syke (P > 101 krt/min), kohonnut ruumiinlampd
(oto > 37,3°) seka matala happisaturaatio (SpO2 < 92 %) olivat
yhteydessa iakkaiden uusintakaynteihin paivystyspoliklinikalla.
Vastaavasti iakkailla potilailla, joiden vitaaliarvot olivat normaalit,
oli 96 % todennakdisyys valttya uusintakaynnilta.>

* idkkaiden, heidan laheistensa ja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemus
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Kanna ammatillinen vastuusi idkkaan kotiutumiseen liittyvissa
asioissa, silla

> jakkaat ja heidan laheisensa ilmeisesti kokevat luottavansa
kotiutuspaatdksessa terveydenhuollon ammattilaisiin®®%. )

> ammattilaiset kokevat, etta vastuun siirtdminen organisaatioiden
valisesta tiedonsiirrosta idkkaille heidan kotiutuessaan saattaa
vaarantaa potilasturvallisuutta®. @

» Haastattelututkimuksessa terveydenhuollon ammattilaisten
nakemyksen mukaan oleellista tietoa voi jadda puuttumaan, mikali
potilas ei pida tietoa tarkeana, tieto katoaa matkalla eika tavoita
vastaanottavaa ammattilaista tai jatkokayntia ei varata®.

> ammattilaisten valinpitamattdmyyden iakkaan asioista voidaan
kokea* vaikeuttavan kotiutumista®. ®

 Valinpitamattdmyys voi ilmeta asenteessa ja puheen savyssa
vuorovaikutustilanteissa potilaan tai Iaheisen kanssa, ymmarrysta
vaikeuttavan terminologian kaytténa seka potilaan persoonan ja
puheen sivuuttamisena®.

> kotiutushoitajat kokevat, etta iakkaiden kotiutumista saattaa
vaikeuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten keskinaisen
arvostuksen puute?’. @

Edista omalla toiminnallasi moniammatillista yhteisty6ta
iakkaan kotiutuessa, silla

> ammattilaisten valisen yhteistyon koetaan* edistavan sujuvaa
siirtymisté sairaalan ja kodin valilla*4'57. €Y

 Laadullisten tutkimusten jarjestelmallisessa katsauksessa ja
metasynteesissa iakkaan potilaan sairaalasta kotiutumista
edistaviksi tekijoiksi mainittiin terveydenhuollon ammattilaisten
valiset sdannolliset kokoukset, keskindinen luottamus, tuen ja avun
antaminen seka viestinta ja tiedonvaihto*.

« Ammattilaisten valinen yhteistyo voi toteutua esimerkiksi sairaalan,
kotihoidon seka apteekin valilla*'.

* idkkaiden, heidan laheistensa ja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemus
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Varmista, etta idkkaan kotiutumiseen liittyva ohjaus on
yksilollista, saavutettavaa, johdonmukaista ja oikea-aikaista,
silla

> jakkaiden saamassa tiedossa ja ohjauksessa kotiutumiseen liittyen
on ilmeisesti puutteita®565859, &

« lakkaiden henkildiden kokemusten perusteella

* lisaa tietoa kaivataan muun muassa laakityksesta, julkisista
palveluista (mm. kotipalvelu, kuljetuspalvelut, kodin muutostyot)
ja niiden saatavuudesta, apuvalineiden kaytosta, likkumisesta,
sallituista aktiviteeteista kotona, nostorajoituksista ja
toipumisesta

« huolta aiheuttavat esimerkiksi kipu, kaatumisen pelko,
nukkuminen ja yksinolo seka tietdmattdomyys soveltuvista
aktiviteeteista tai siitd, miten pystyy huolehtimaan kodistaan*®.

> jakkaat kokevat, etta tiedon puute aiheuttaa heille epavarmuutta
kotiutumiseen liittyvissa asioissa! 424549525660 (Y

» Tyoyksikdissa on hyva varmistaa, etta iakkaille henkiloille on tarjolla
joku yhteydenpitokanava, jonka kautta voi esittaa kotiutumisen
jalkeen heraavia jatkohoitoon liittyvia kysymyksia®®.

> jakkaat ja ammattilaiset kokevat, etta puutteellinen tieto
kotiutumisen yhteydessa saattaa johtaa suunnittelemattomiin
uusintakaynteihin‘24, @

> yksilollinen ja voimavaroja vahvistava ohjaus saattaa parantaa
iakkaiden omahoitovalmiuksia, psyykkista hyvinvointia ja heidan
kokemustaan hoidon jatkuvuudesta®!. @

eeeccccccccccccccssccccccs

Tarjoa idkkaalle ennakoivasti tietoa kotiutumiseen ja kotona
selviytymiseen liittyen, silla

> jakkaat ilmeisesti kokevat selkean ja ennakoivan tiedon
merkitykselliseksi hoidon jatkuvuuden nékékulmasta®s'. G)

------------------------------------ ®0cc0cc00cc00c0000000000000

Suositeltavaa on, etta organisaatioissa yllapidetaan

iakkdiden henkil6iden ohjausta kehittavaa

keskustelukulttuuria ja tarjotaan siihen liittyvaa

koulutusta, joihin henkilsto aktiivisesti osallistuu.
Ohjauksen tietosisaltojen lisdksi painopisteena on hyva olla
iakkaiden henkildiden ohjauksen ymmartamista ja muistamista
edistavat ohjausmenetelmat.5263

e0ecccccccccccccccccc s e
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Varmista erilaisin menetelmin, etta iakds on ymmartanyt
ohjauksen, silla

> jakkailla on ohjauksen ymmartamisessa yksildiden valista
vaihtelua*5+7. €Y

« lakkailla sairaalasta kotiutuvilla potilailla havaittiin puutteita
kotiutusohjeiden ymmartamisessa. Useimmilla ymmartamisen
ongelmat liittyivat oireiden oletettuun kestoon (50—63 %)%,
laakkeiden sivuvaikutuksiin (30 %)%, diagnoosiin (21-40 %)%,
omahoito-ohjeisiin (17 %)% tai millaisilla oireilla on tarpeen
hakeutua uudelleen sairaalahoitoon (29-56 %)%5%. Parempi
terveydenlukutaito nayttaisi olevan yhteydessa parempaan
ohjeiden ymmartamiseen*6.54.

* Yksilollisyyttéa voi huomioida ohjaustilanteissa esimerkiksi
ottamalla huomioon kulttuurisensitiivisyyden ja yksilolliset
erityistarpeet — kuten tulkin tai selkokielisyyden kaytto
tarvittaessa®.

 Australialaisessa laadullisessa tutkimuksessa iakkaat potilaat,
jotka seurasivat hoitotyontekijoiden toimintaa heidan antaessaan
insuliinipistoksia, mitatessaan verensokeria tai kasitellessaan
virtsakatetria (kuten pussin vaihto), kokivat oppivansa omahoitoon
littyvia teknisia asioita. Samalla heilla oli mahdollisuus esittaa
asiaan liittyvia kysymyksia.*!

> ammattilaisten kokemuksen mukaan iakkaat saattavat olla
epavarmoja jatkohoidosta, koska kukaan ei ole varmistanut
ovatko he ymmartaneet ohjauksen®. ®

: Teach back -menetelm&@™’" on yksi tapa pyrkia
. varmistamaan, etta idkas henkild on ymmartanyt
ohjauksen. lakasta henkild6a voi pyytaa kertomaan
. omin sanoin jatkohoitoon liittyvat keskeiset asiat ja

siten varmistua, ettd molemmilla osapuolilla on yhteinen ymmarrys
. asiasta seka kohdentaa ohjausta niihin yksityiskohtiin, jotka viela
¢ ovatjaéneet epéselviksi.
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Pyyda idkkaan luvalla hénen ldheisensa mukaan kotiutumisen
suunnitteluun, silla

> |aheisten tuen koetaan* antavan iakkaille varmuutta selviytya
itsendisesti kotona?04146495056.5969 (Y

> tiedonsaanti ja sen oikea-aikaisuus ovat merkityksellisia laheisille
heidan valmistautuessaan idkkaan kotiutumiseen*5:525269.72 (Y

> |aheisilla koetaan* olevan merkittava rooli iakkaan hoidossa
sairaalasta kotiutuessa ja sen jalkeen*'467274

> laheisten huomioimisen koetaan* toteutuvan epajohdonmukaisesti
iakkaan kotiutuessa*!%2%75.

« Laheisten osallistuminen iakkaiden hoitoon edellyttaa positiivista
vuorovaikutusta ammattilaisten kanssa, jolloin laheiset tuntevat
tulleensa huomioiduksi. Huomioiduksi tulemisen vastakohtana
laheiset ovat kuvanneet epdonnistuneen vuorovaikutuksen (jonka
syyna on ollut esim. kiire tai kontaktin valttely) aiheuttaneen heissa
esimerkiksi pettymysta, alistuneisuutta, vihaisuutta, stressia ja
turhautumista, seka kokemuksen nakymattomaksi muuttumisesta
ja hylatyksi tulemisesta. Nama kokemukset ovat estaneet laheisia
kysymasta mielessa olevia kysymyksia.”

> jakkailla ja heidan laheisillaan voi olla erilainen késitys l&aheisen
osallistumisesta hoitoon*%. (&

Tue sairaalasta kotiutuvan idkkaan laheisia yksilollisesti, silla

> |aheisia ilmeisesti kuormittaa heidan keskeinen roolinsa iakkaiden
hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja sen jélkeen®®2. ()

» Suomalaiseen asiantuntijakokemukseen perustuen
suositustyoryhma toteaa, ettd avoin keskustelu jatkohoidosta voi
lieventaa laheisten huolta arjen sujumisesta iakkaan kotiutumisen
jalkeen. Keskeista on antaa konkreettista tietoa esimerkiksi siita,
mitka asiat kuuluvat kotihoidon tehtéviin, mista saa tarvittavat
apuvalineet ja mihin voi ottaa yhteytta, jos iakkaan kotona
selviytymista taytyy arvioida uudelleen.

> |aheisten omat tiedon ja tuen tarpeet idkkaiden kotiutuessa
saattavat vaihdella®®%2. (@

> |aheisille suunnattu yksil6llinen igkkaiden kotiutumiseen liittyva
tuki saattaa parantaa laheisen valmiuksia toimia omaishoitajana
kotiutumisen jalkeen’"”. @

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

lakkaalta henkildlta voi kysya hanen perhesuhteistaan
ja kenelle han haluaa hoitoon liittyvista asioistaan
kerrottavan. Lisaksi on hyva huomioida, etta kaikilla
iakkailla henkilgilla ei ole perhetta tai laheisia.
Perheettdmyyden ei kuitenkaan pitaisi olla este hyvalle hoidolle
tai kotiutumiselle. Palvelujarjestelméassa onkin tarkeaa kiinnittaa
huomiota erityisesti niihin idkkaisiin henkilGihin, joilla ei ole
l&heisia. %7879
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Arvioi kotiutumisen yhteydessa iakkaan palveluiden tarpeita
ja kotiympariston turvallisuutta yhteisty6ssa idkkaan ja hanen
laheistensa kanssa, silla

>

>

iakkaille kotiin suunniteltujen palveluiden toteutumisessa saattaa
olla puutteita®. @

iakkaiden yksilollinen kotiutumisen suunnittelu todennakoisesti
vahentda uusintakéyntejé sairaalaans'2. @

Uusintakaynteja vahentavien interventioiden keskeisia elementteja
nayttaisivat olevan moniammatillisuus, kokonaisvaltaisuus seka
paatoksenteon tukié!e2,

yksil6llinen ja moniammatillinen kotiutumisen suunnittelu saattaa
lisata iakkaiden tyytyvaisyytta kotiutumiseen seka parantaa
itsearvioitua terveytta®'. @

sairaalasta kotiutuneilla iakkailla saattaa olla kotona selviytymista
vaikeuttavia ongelmia ja tuen tarpeita, jotka ilmenevat vasta
kotiutumisen jalkeen®®. @

Kotikuntoutus voidaan kohdentaa sairaalasta
kotiutuvalle iakkaalle henkildlle. Aikaan sidotulla ja
tavoitteellisella kotikuntoutuksella pyritdan parantamaan
ja sailyttamaan iakkaan henkilon toimintakykya
seka elamanlaatua ja tunnetta turvallisesta asumisesta
omassa kodissa mahdollisimman pitkaan. Kotikuntoutuksen
avulla pyritdan vahentdmaan koti- ja laitoshoidon tarvetta ja
siirtdmaan ymparivuorokautisen hoivan tarvetta. Kansainvalisesti
kotikuntoutuksella (reablement, restorative care) voidaan
tarkoittaa monia erilaisia toimintatapoja. Suomessa kotikuntoutus
koostuu yleisesti alkuarvioinnista, tavoitteiden asettamisesta,
kotikuntoutussuunnitelmasta ja sen toteutuksesta, loppuarvioinnista

Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn

tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja

terveyspalveluista velvoittaa kunnat vastaamaan

siita, etta iakkaalle henkildlle laaditaan
palvelusuunnitelma viivytyksetta palveluntarpeen
selvittdmisen jalkeen. Palvelusuunnitelmassa maaritellaan
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kokonaisuus iakkaan
henkildén hyvinvoinnin, terveyden, toimintakyvyn ja itsenaisen
suoriutumisen tukemiseksi seka hyvan hoidon turvaamiseksi.
lakkaan henkildn ja tarvittaessa hanen laheisensa tai
edunvalvojansa kanssa on neuvoteltava saatavilla olevista
vaihtoehdoista kokonaisuuden muodostamiseksi. Suunnitelma
perustuu idkkaan henkildn toimintakykya koskevaan arvioon.
lakkaan henkildn nakemykset vaihtoehdoista on kirjattava
suunnitelmaan. Palvelusuunnitelma on tarkistettava ilman
aiheetonta viivytysta aina silloin, kun iakkaan henkilon
toimintakyvyssa tapahtuu hanen palveluntarpeeseensa
vaikuttavia olennaisia muutoksia.?

seka jatkosuunnitelman laatimisesta. Kotikuntoutuksen
kokonaisuudesta vastaa moniammatillinen tiimi, johon kuuluu
kuntoutuksen ammattilaisia ja kotihoidon henkildkuntaa seka
tilanteen mukaan muita asiantuntijoita ja iakkaan laheiset.
Moniammatillisessa kotikuntoutuksessa kuntoutuksen ammattilaiset
tukevat iakasta henkil6a kuntoutumisprosessissa seka ohjaavat
ja tukevat kotihoidon henkilostéa kuntoutumista edistévassa
hoitotydssa ja toimintatavoissa.®*8 Kotiutumisen tuen olisi hyva
kestaa ennalta maaritellyn ajan ja olla koordinoitua, saanndllista,
moniammatillista seka kokonaisvaltaiseen hoitosuunnitelmaan
pohjautuvaa seurantaa, arviointia ja laaja-alaista palveluohjausta
etapalveluiden valinein ja/tai kotikéynneilla.8”
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Arvioi ja tue sairaalasta kotiutuvan idkkaan toimintakykya
kokonaisvaltaisesti, silla

> hoitajan tekema kattava toimintakyvyn ja palveluiden tarpeen

arviointi saattaa vahentaa iakkaiden uusintakaynteja sairaalaan®.

(CJ

* Yhdysvaltalaisessa havainnointitutkimuksessa osalla potilaista,
joille arviointi tehtiin, riski uusintakayntiin paivystyspoliklinikalle
72 tunnin kuluessa kotiutumisesta kuitenkin lisdantyi.
Kotiutushoitaja toteutti arvion iakkaiden kognitiivisesta
toimintakyvysta (Short Portable Mental Status Questionnaire
tai Mini-Cog), sekavuustilasta (Confusion Assessment Method,
Richmond Agitation Sedation Scale tai CAM-ICU), paivittaisesta
toimintakyvysta (Katzin paivittaisten toimintojen indeksi),
kaatumisriskista (Timed Up and Go -testi), hoitoprosessissa
siirtymista (Care Transitions Measure-3) seka omaishoitajan
kuormittuneisuudesta (Modified Caregiver Strain Index).®

> pitkaaikaissairautta sairastavat iakkaat saattavat kokea
tarvitsevansa tukea arkielaméaan palaamisessa®'. @

Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi on
moniammatillinen prosessi, jossa otetaan huomioon
kaikki iakkaan henkilon elaman osa-alueet:
toiminnalliset ja kognitiiviset kyvyt, sosiaalinen tuki,
taloudellinen tilanne, ymparistotekijat seka fyysinen ja psyykkinen
terveys. Arvioinnin pohjalta laaditaan yksildity hoitosuunnitelma.
Onnistuneen arvioinnin avulla voidaan parantaa iakkaan
eldmanlaatua, hidastaa gerastenian etenemista ja vahentaa seka
sairaalakayntien maaraa etta sairaalajaksojen pituutta.t®%

Nayttd kotiutumista tukevien interventioiden

kustannusvaikuttavuudesta on ristiriitaista.

Kuitenkin sydamen vajaatoimintaa sairastavia

potilaita tarkastelevissa tutkimuksissa todettiin
viitteita siita, ettd moniammatillinen seuranta kyseisen
sairauden hoitoon erikoistuneessa yksikossa®! seka
moniammatillisen ja hoitotyontekijan sairausspesifisen osaamisen
yhdistdminen etdmenetelmien hyddyntéamiseen® voivat olla
kustannusvaikuttavia kotiutumista tukevia interventioita verrattuna
tavanomaiseen hoitoon.
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Kiinnitd huomiota sairaalasta kotiutuvan idkkaan ladkehoidon
turvallisuuteen, silla

> jakkéaiden laékehoidossa tapahtuu virheit&164693-9_ €y

» Laakehoidossa tapahtuvia virheitéa ovat muun muassa:

« virheelliset ladkemaaraykset (vaara laake tai annostus)?6.93-9597

« tieto tehdyista ladkemuutoksista ei vality potilaalle tai
terveydenhuollon ammattilaisille*®

« kaytdssa on vanhentunut tai muuten virheellinen 1aakelista’®®”

* maarataan laakkeita, joiden kayttoa suositellaan valttamaan
iakkailla®+os.

« Laakityspoikkeamina iakas esimerkiksi saattaa jattaa laakkeet
kokonaan ottamatta tai ottaa vaarén annoksen®, jatkaa
saanndllisesti kuuriluontoiseksi tarkoitettujen ladkkeiden kayttoa®,
kayttaa jo lopetettuja laakkeita tai ei aloita uutena maarattyja
laakkeita®. Taustalla voi olla esimerkiksi puutteet ladkehoidon
ohjauksessa tai virheet ladkelistassa®.

> sairaalasta kotiutuvien idkkaiden laékehoidossa saatetaan kokea*
olevan epajohdonmukaisuutta®'®. @

» Ladkemaarayksissa ilmenevia epdjohdonmukaisuuksia olivat
esimerkiksi I1adkemaaraykset eri toimijoiden taholta, 1adkkeista
annetut ristiriitaiset tai vaikeasti ymmarrettavat ohjeet seka
|adkkeiden vaihtaminen usein toiseen valmisteeseen. Lisaksi
ongelmalliseksi koettiin, etta kaytossa olevia laakkeita ei tarkisteta
potilaan omasta ladkelistasta, vaan tietoja kopioidaan sellaisenaan
aiemmista listoista.®

» Laakehoidon kokonaisuuden koordinoinnin kehittdmiseksi
terveydenhuollon ammattilaiset ehdottavat esimerkiksi 1)
perusterveydenhuollon l1aakarin seuraavan laakehoidon
kokonaisuutta, 2) séhkoisen potilastietojarjestelman hyddyntamista,
3) seurantakayntien jarjestamista, 4) potilaan oman laakelistan
hyoédyntamista ja sen vertaamista potilastietojarjestelman tietoihin
seka 5) farmaseutin apua mahdollisuuksien mukaan'®,

Kiinnita erityistd huomiota sairaalasta kotiutuvan idkkaan
ladkehoitoon silloin, kun kdytdssa on useita ladkkeita, silla

> useiden laakkeiden kaytto on iimeisesti yhteydessa idkkaiden
|&&kityspoikkeamiin®°!. )

> useita ladkkeita kayttavilla iakkailla ja heidan laheisillaéan
saattaa olla erityisia tarpeita lagkehoidon suunnittelussa ja
toteutuksessa'®. @

+ Useita laakkeita kayttavien iakkaiden ladkehoidosta huolehtivat
|aheiset ilmaisivat tarvitsevansa itse enemman tukea voidakseen
auttaa iakasta ladkehoidossa hanen kotiutumisensa jalkeen'%2,

> geriatrinen kokonaisvaltainen arviointi saattaa vahentaa
laékkeiden maaraa niilla sairaalasta kotiutuvilla aivoinfarktin
sairastaneilla iakkaill3, joilla on kéaytdssaan useita laakkeita3. @

Hyo6dynna mahdollisuuksien mukaan farmaseutin palveluita
iakkaan kotiutuessa sairaalasta, silla

> jakkaat ja heidan laheisensa saattavat kokea farmaseutin
toteuttaman laakehoidon ohjauksen merkitykselliseksi sairaalasta
kotiutuessa*'. @

Ohjaa idkasta ladkehoidossa yksildllisesti, silla

> kaikilla iakkailla ei koeta™ olevan riittavasti tietoa ja valmiuksia
l&4kehoitoonsa liittyen*673.100_ )

+ Lisaksi on hyva huomioida, etta iakk&an taloudellinen tilanne voi
vaikuttaa hanen halukkuuteensa kayttaa laakkeita ohjeistuksen
mukaan'®.
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> jakkaat kokevat ladkehoidon muutosten vaikeuttavan ladkehoidon
toteutusta®9.60.73.74.104 0

 lakkaat eivat valttamatta sitoudu saanndllisen laakityksensa
muutoksiin, jos he kokevat ladkkeen tarpeettomaksi, ladkkeesta
tulee haittavaikutuksia, annos koetaan liian alhaiseksi
vaikuttaakseen tai idkas kokee ottavansa lian monia laakkeita'.

» Suomalaiseen asiantuntijakokemukseen perustuen
suositustydryhma toteaa, etta ldakehoitoon tehtavien muutosten
jalkeen tulee havittaa vanhat laakelistat ja koostaa uusi, selkea
|aakelista. Lisaksi on tarkeaa selvittaa, kuka huolehtii [aakityksesta
kotona, otetaanko laakkeet suoraan pakkauksista vai muulla
tavoin annosteltuna ja onko valvottu ladkehoidon toteutus tarpeen.
Jos iakkaalla on laékkeiden annosjakelu apteekista, on sovittava
kuka noutaa ladkkeet ja huolehtii mahdollisista 1dakehoidon
muutoksista.

Kiinnitd huomiota ladkehoidon kokonaisuuteen ja keskustele
ladkehoidosta muiden ammattilaisten kanssa idkkaan
kotiutuessa sairaalasta, silla

> jakkaiden laakehoitoon liittyvassa ammattilaisten valisessa
viestinnassa ja koordinoinnissa ilmeisesti koetaan* olevan
puuﬁeita60,69,102,106_ @

» Suomalaiseen asiantuntijakokemukseen perustuen
suositustydryhma toteaa, ettd ennen iakkaan kotiutumista hoitajan
on hyva omassa roolissaan ottaa erityisesti useita laakkeita
kayttavien iakkaiden laakehoidon kokonaisuus puheeksi ladkarin
kanssa seka tarvittaessa keskustella Iddkehoidon muutoksista
kotihoidon tydntekijoiden kanssa.
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> ammattilaiset voivat kokea erityisesti monisairaiden iakkaiden
l44kehoidon kokonaisuuden huomioinnin tarkeéksi'®. @

» Terveydenhuollon ammattilaiset kuvaavat, ettd monisairaiden
iakkaiden ladkehoidon ja niihin mahdollisesti liittyvien
seurantaverikokeiden kokonaisuuden koordinointi yhteistydssa
apteekin kanssa on tarkeaa. Lisaksi potilaiden valmiuksia ja
sitoutumista laakityksen omatoimiseen toteuttamiseen kotona
tulee vahvistaa.'®

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Suomalaisten terveydenhuollon ammattilaisten
kayttoon on kehitetty esimerkiksi Ladke 75+ tietokanta
tukemaan iakkaiden henkildiden laakehoitoa
koskevaa Kliinista paatdksentekoa ja parantamaan
laakitysturvallisuutta perusterveydenhuollossa'’.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Farmaseulttien toteuttamia lagkehoidon

jatkuvuutta turvaavia interventioita tarkasteltiin

kahdessa taloudellisessa arviointitutkimuksessa.

Tutkimuksessa'®, jossa perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon valilla 1dakehoidon jatkuvuutta turvaava
interventio oli laaja-alainen ja moniammatillinen, ei havaittu
merkittévia eroja kustannuksissa tai uusintakéynneissa
interventio- ja verrokkiryhmien valilla. Sen sijaan kevyempi
interventio’®®, jossa farmaseutti osallistui potilaan ladkehoidon
arviointiin ja seurantaan puhelimitse kymmenen paivan sisalla
kotiutumisesta, vahensi uusintakayntien maaraa tavanomaiseen
hoitoon verrattuna 30 ja 90 paivan seuranta-aikana.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

* idkkaiden, heidan laheistensa ja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemus
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Ravitsemus

Kiinnitd huomiota erityisesti ali- tai vajaaravitsemusriskissa
olevan idkkaan ravitsemustilaan ja hyodynna mahdollisuuksien
mukaan ravitsemusterapeutin erityisosaamista, silla

> yksil6llinen ja motivoiva ravitsemusterapeutin toteuttama
ravitsemukseen liittyva ohjaus ja seuranta saattavat vahentaa
ali- tai vajaaravittujen tai niiden riskissa olevien yksin asuvien
iakkaiden paivystyksellisid uusintakéyntejé sairaalaan'. @

Tarkemmin iakkaiden henkildiden ravitsemusta edistaviin

ja tukeviin tekijoihin voi tutustua esimerkiksi Terveyden

ja hyvinvoinnin laitoksen Vireytta seniorivuosiin

— ikdantyneiden ruokasuosituksen avulla™ seka
Gerontologinen ravitsemus Gery ry:n verkkosivuilla'.
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Organisaatiotasolla on tarkeaa huomioida idkkaiden
kotiutumiseen kohdentuvat riittavat resurssit, silla

> tydolosuhteet saattavat estdad ammattilaisia vastaamasta
sairaalasta kotiutuvien idkkaiden yksiléllisiin tarpeisiin®®4.

» Ajallisten ja taloudellisten resurssien puutteet voivat aiheuttaa
ongelmia muun muassa tiedonkulussa, potilaiden hoidon
suunnittelussa ja tilanteen arvioinnissa seka kokonaisvastuun
ottamisessa potilaan hoidosta. Puutteelliset resurssit voivat
aiheuttaa iakkaille myos turhia kaynteja terveydenhuollon
palveluissa. Aikaa ja resursseja kohdistettaessa erityishuomiota
tulisi kiinnittaa niihin iakkaisiin, joilla on erityisia tuen tarpeita
esimerkiksi sosiaaliseen tilanteeseen tai toimintakykyyn liittyen.5°

> niukat sosiaali- ja terveydenhuollon resurssit saattavat johtaa
idkkaiden uusintakaynteihin sairaalaan®. @

> epaonnistunut kotiutumisprosessi todennakoisesti aiheuttaa
iakkaille pelkoa ja epavarmuutta*2%. G

lakkaan turvallista kotiutumista tukevia interventioita

suunniteltaessa tulee kiinnittdd huomiota resurssien

viisaaseen kayttéon. On olemassa jonkin

verran nayttoa siita, etta laaja-alaiset ja paljon
resursseja edellyttavat kotiutumisen tuen interventiot eivat ole
kustannusvaikuttavia kolmen ja kuuden kuukauden seuranta-
aikana'*""*, On mahdollista, etta laaja-alaisempien kotiutumista
tukevien interventioiden kayttdonotto edellyttaa resursseja,
joiden kustannukset nousevat korkeiksi suhteessa saavutettuihin
hyotyihin. Sen sijaan on jonkin verran nayttoa siita, etta harkiten
tavanomaiseen hoitoon integroidut ja palveluja yhteensovittavat
interventiot'® voivat olla kustannusvaikuttavia kuuden kuukauden
seuranta-aikana. Kustannusvaikuttavuusnayttoa |6ytyi myos
pelkistetyista interventioista, jotka sisalsivat puhelin- tai
etadseurantaa ja/tai yksittaisia kotikaynteja®'-%2"7,

Naytonaste @) Vahva naytts @ Kohtalainen naytté (@ Heikko naytto () Hyvin heikko naytt tai asiantuntijoiden konsensus
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Organisaatiotasolla on tarkeaa varmistaa, etta toimijoiden
viliselle yhteistyolle ei ole rakenteellisia tai toiminnallisia
esteita iakkdiden kotiutuessa, silla

> katkeamaton hoitoketju organisaatioiden valilla edistaa iakkaiden
turvallista kotiutumista“®s”. Y

» Katkeamatonta hoitoketjua edistavat hoidon
koordinointikaytannét, kuten kotiutushoitaja, yhteisia tapaamisia
jarjestava toimiva moniammatillinen tiimi, potilaan ja perheen
osallistuminen paatéksentekoon ja tarvittavien tietojen
tadydentadmiseen seka kehittyneet sahkoiset jarjestelmat ja
kirjallinen tieto potilaan kokonaistilanteesta.

» Hoitoketjun jatkumista vaikeuttavat standardoitujen
prosessien puute ja pirstaleinen viestinta, terveydenhuollon
ammattilaisten erilaiset roolit ja tavoitteet potilaan hoidossa,
puutteet kotiutumisen suunnittelussa ja hoitovastuun siirrossa
seka henkildstdhallinnolliset ongelmat, kuten riitdmaton
henkilostomaara, henkiléston puutteellinen osaaminen ja
taitotaso®.

> jakkaiden kotiutuessa organisaatioiden valisessa
tiedonkulussa ja kommunikaatiossa on puutteita eri toimijoiden
nakokulmista64657.9 (Y

> jakkaiden kotiutuessa organisaatioiden valisen yhteistyon esteena
koetaan* olevan vastuun hajautuminen eri toimijoiden vélille*”s. ()

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden ja oppilaitosten
yhteistyona tulee varmistaa, etta sairaalasta kotiutuvia
henkil6itd kohtaavalla henkilostolla on riittavaa gerontologisen
hoitotyon osaamista, silla

> sairaalasta kotiutuvia iakkaita kohtaavien ammattilaisten
gerontologisen hoitotydn osaamisessa ja koulutuksessa saattaa
olla puutteita’®4+"8_ @

Sosiaali- ja terveysministerid on todennut vuoden 2024
selvityksessaan, etta yksi erityisen kriittinen osaamisvaje
Suomessa kaikilla yhteistydalueilla on gerontologisessa
hoitotydssa. Gerontologisen hoitotyon erikoiskoulutusten tarve
tulevina vuosina nahtiin kasvavana ja tarpeellisena. Selvityksessa
useammalta hyvinvointialueelta ehdotettiin gerontologista
hoitoty6ta ylemman korkeakoulutuksen tutkinnoiksi.®

Interventioiden kayttdonottokustannusten

huomioimisen lisaksi idkkaiden kotiutumista tukevia

interventioita resurssiviisaasti suunniteltaessa

tulisi kiinnittda huomiota henkiloston osaamisen
hyédyntamiseen ja edistamiseen sekd moniammatillisen
yhteistydn mahdollisuuksiin. Tutkimusnayton pohjalta on viitteita
siita, etta henkildston sairausryhmékohtaisen erityisosaamisen
edistdminen lisa- tai erikoistumiskoulutusten avulla®'*? voi edistaa
kotiutumisen tuen interventioiden kustannusvaikuttavuutta.

* idkkaiden, heidan laheistensa ja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemus
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Suosituksen kayttoonotto

Tama kansallinen hoitosuositus on tarkoitettu idkkaiden hoitoty6ta
tekeville sairaalassa ja kotihoidossa tydskenteleville sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkilGille. Hoitosuositus on laadittu erityi-
sesti kaytettavaksi toimintayksikoissa yhteisen nayttdon perustuvan
toiminnan edistéamiseksi ja yhdenmukaistamiseksi. Suositusta voi
hyodyntaa myos iakkaiden hoidon kehittamisessa organisaatiotasolla
seka terveysalan opetuksessa. Suosituksen pohjalta voidaan tyéyh-
teisoissa laatia tarkistuslistoja ja esimerkiksi tiiviitéa koulutuspaketteja
tukemaan henkiléstdn osaamista.

Hoitosuosituksen sisallot on kirjattu siten, etta niitd on mahdollista
toteuttaa eri toimintaymparistoissa siita nakokulmasta ja sellaisin
resurssein, joita suosituksen kohderyhmana olevilla ammattilaisilla
on kaytossaan. Lisaksi hoitosuosituksessa on sisaltoja, joissa
organisaatiotasolla suositellaan varmistamaan rakenteellisia tai
toiminnallisia resursseja. Suositukset moniammatillisesta yhteis-
tyosta perustuvat oletukseen, etta toimijoiden valilla on olemassa
olevia yhteistyoverkostoja. Mikali tassa yhteistydssa on puutteita,
verkostojen luominen on ensisijainen tehtava turvallisen kotiutumi-
sen mahdollistamiseksi sairaalan ja kodin rajapinnalla. Eri puolilla
Suomea erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon rajapinnan
toimintatavat on jarjestetty eri tavoilla. Hoitosuosituksen kayttoon-
ottoa voidaan soveltaa paikallisesti kyseisiin toimintatapoihin seka
kriittisesti arvioida mahdollisia kehittamistarpeita.

Taloudellisen arviointitiedon osalta olemassa olevaan tutkimuskir-
jallisuuteen pohjautuen ei voida yksiselitteisesti suositella tietyn
tyyppisia interventioita, eika toisaalta perustellusti suositella tietyn
tyyppisten interventioiden toteuttamatta jattdmista. Suosituksen
taloudellisen arviointitiedon tarkasteluun valitut tutkimukset tar-
kastelivat heterogeenista joukkoa iakkaiden kotiutumista tukevia
interventioita eri maissa, mika tekee johtopaatodsten laatimisesta
vaikeaa. Mukaan valittujen tutkimusten interventioista nelja arvioitiin
kustannusvaikuttaviksi, yksi kustannusvaikuttavaksi varauksin ja nelja
ei osoittautunut kustannusvaikuttavaksi. Naiden tutkimusten perus-
teella laaja-alaisimmat ja paljon resursseja vaativat interventiot11
eivat osoittautuneet kustannusvaikuttaviksi. Kevyempien interventi-
oiden, kuten puhelinseurannan'” seka yksittaisten kotikayntien tai
etdseurannan®'%2'"” psalta |6ytyi nayttoa kustannusvaikuttavuudesta.
Kahdessa kustannusvaikuttavaksi todetussa interventiossa®'-*> hoidon
toteuttivat sairausryhmakohtaista erikoisosaamista omaavat hoita-
jat, mika painottaa sairausryhmakohtaisen osaamisen merkitysta
interventioita suunniteltaessa ja toteutettaessa.

Organisaatioiden johtaijilla eri tasoilla on keskeinen rooli taman
hoitosuosituksen sisaltdjen kayttoonotossa ja tarvittavien uusien
toimintatapojen jalkauttamisessa nayttéon perustuvan toiminnan
periaatteiden mukaisesti'?%'22,
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