Kuvattu 2022

Malleja voi muokata omaan yksikk6on sopivaksi.

Osastokuntoutuksen tyoryhma/Anna Troberg




Johdannoksi

« Tahan materiaaliin on koottu
« osastokuntoutuksen kuvaus

« osastokuntoutuksen keskeisten
toimintamallien kuvaus

« Kuvausten on tarkoitus toimia eri
yvksik6diden kehittamisen tukena ja
punaisena lankana.

« Toimintamallit on kuvattu yleisella tasolla
ja niitd saa ja kannattaa muokata omaan
yksikk6on sopiviksi.




Osastokuntoutuksen kuvaus 1/2

Osastokuntoutus sisaltaa toimintakyvyn ja kuntoutustarpeen arvioinnin, osastolla tapahtuvan tavoitteellisen kuntoutuksen seka
jatkokuntoutuksen ja apuvalineiden jarjestédmisen.

Kuntoutumisen tavoitteet kotikuntoisuuden saavuttamiseksi asetetaan kuntoutujan kanssa kotitilanne huomioiden.

Kuntoutustarve arvioidaan osastojakson alussa. Siihen vaikuttaa kuntoutujan aikaisempi toimintakyky, terveydentila ja
mahdollisuus palata omaan kotiin.

Osastojakso alkaa toimintakyvyn arvioinnilla ja kannustamalla mahdollisimman nopeasti liikkumaan. Kuntoutujan aktiivinen
osallistuminen kuntoutukseen on tarkeaa. Henkildst6 tukee kuntoutujan omia voimavaroja koko osastojakson ajan.

Jatkokuntoutustarve arvioidaan yksiléllisesti ja siihen liittyy tiiviisti muu iakkaan henkilén palvelutarpeen arviointi.
Jatkokuntoutus voi toteutua osastolla, kotikuntoutuksena tai avokuntoutuksena.

Osastokuntoutus Osastokuntoutus tiettyyn potilasryhmaan profiloituneella

V. ) L . osastolla
Osastokuntoutuksen padaosassa on arjentoimintojen ja

lilkkumisen harjoittelu tavoitteiden saavuttamiseksi. « Kuntoutuminen etenee nousujohteisesti yksiléllisten tavoitteiden
ohjaamana. Kuntoutujan edistymista ja voimavaroja arvioidaan

Kuntoutumista tukee hoitohenkildstdn lisaksi fysioterapeutti ja sa3nnsllisesti.

tarvittaessa toimintaterapeutti
« Kuntoutujan tarpeisiin vastataan yksikdssa, joka on erikoistunut

kyseisen potilasryhman kuntoutukseen.

« Kuntoutujan voimavarat tulee olla riittavat intensiiviseen
kuntoutukseen.

+ Kuntoutumista tukee moniammatillinen tiimi, jonka kokoonpano
vastaa kuntoutujan yksiléllisiin tarpeisiin.



Osastokuntoutuksen kuvaus 2/2

Mihin tarpeeseen osastokuntoutus vastaa ja mihin silla pyritaan?

 Osastokuntoutus vastaa

« ikaantyneen henkilon akilliseen toimintakyvyn muutokseen osastohoitoa
vaativan akuutin sairastumisen yhteydessa.

« jatkokuntoutustarpeeseen erikoissairaanhoidon tai toisen
perusterveydenhuollon yksikdn osastojakson jalkeen.

« Osastokuntoutus tahtaa potilaan
« mahdollisimman itsendiseen suoriutumiseen arjentoiminnoista.
« toimintakyvyn edistymiseen, yllapitamiseen tai laskun hidastumiseen.
« kotiutumiseen tai palaamiseen aikaisempaan asumismuotoon.
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Osastokuntoutuksen
keskeiset toimintamallit
1. Toimintakyvyn arviointi

2. Toimintakyvyn edistaminen osastojakson
aikana

3. Kotikuntoisuuden tunnistaminen

4. Kotiutuminen ja jatkokuntoutustarpeen
tunnistaminen




1. Toimintakyvyn
arviointi

Toimintakywn arviointi tehdaan
jokaiselle potilaalle ensimmaisten
(2-3wrk) paivien aikana.
Arvioinnissa kaytetdén luotettavia
mittareita.

Toimintakywyn arvioinnin tuloksia
kasitelladn moniammatillisesti ja
potilaan kanssa.
Tuloksetohjaavat potilaan hoidon
ja kuntoutumisen suunnittelua ja
seurantaa.

2. Toimintakyvyn
edistaminen

Potilas osallistuu oman hoidon ja
kuntoutumisen tavoitteiden asettamiseen.
Tawoitteet ohjaavat ammattilaisten tydta.
Oleellista on nousujohteisuus ja mielekkaat
valitavoitteet, joilla saavutetaan kotiutumisen
edellytykset.

Potilasta kannustetaan jatuetaan
aktiivisuuteen ja oma-aloitteisuuteen.

Myds potilaan [&heisid kannustetaan
osallistumaan potilaan toimintakyvyn
edistdmiseen.

3. Kotikuntoisuuden
tunnistaminen

* Osastojakson alussa selhitetdan
kotiutumisen edellytyksetja esteet.

* Kotiutumisajankohdasta tehdaan alustava
arvio ja viedaan se nakyvaksi.

* Kotikuntoisuutta arvioidaan
saanndllisesti.

* Osastotasoiselle hoidolle ja
kuntoutukselle ei enda ole tarvetta, kun
kotiutumisen minimivaatim ukset tayttyvat.

Kotiutumisen suunnittelu alkaa osastojakson alussa.

Osastokuntoutuksen yhdenmukaiset ja monialaiset toimintamallit

4 . Kotiutuminenja
jatkokuntoutustarpeen

tunnistaminen

Kotiutumisen valmistelu aloitetaan
osastolle tulopéivana.

Erityisen tarke&a on selvittda
minkélaiseen kotiin potilas on
kotiutumassa

Kotiutumisen jarjestelyita tukee
potilastaulutja check—listat.
Osastolla arvioidaan potilaan
kuntoutumisen potentiaali.
Jatkokuntoutus- ja palvelutarpeet
selvitetaan ja jarjestetaan kotiin.




1. Toimintakyvyn arviointi 1/2

Toimintakyvyn arviointi tehdaan jokaiselle osastojaksolle tulevalle potilaalle. (Pois lukien loppuvaiheen saattohoito
potilaat.)

Arvioinnissa noudatetaan kansallisia suosituksia ja kaytetaan suositusten luotettavia mittareita. Arviointi
toteutetaan potilaan voinnin mukaan.

Toimintakyvyn arvioinnin aloittaa potilaan omahoitaja. Fysio- ja toimintaterapeutti osallistuvat arviointiin esim.
litkkumisen, arkisuoriutumisen ja kognition osa-alueilla. Tuloksiin reagoidaan tarvittaessa heti (esim. painehaavariski,
NEWS).

Kaikki ammattiryhmat osallistuvat toimintakyvyn arviointiin ja seurantaan osastojakson aikana.
Potilaan toimintakykytieto kirjataan potilastietojdrjestelmaan.

Toimintakyvyn arvioinnin tuloksia kasitellaan moniammatillisesti ja potilaan kanssa esim. |adkarikierrolla tai
erilaisissa moniammatillisissa kokouksissa.

Toimintakyvyn arviointi toimii hoito- ja kuntoutustarpeen arvioinnissa ja kaynnistda osastojakson aikana tapahtuvia
toimenpiteitd. Tuloksia hyodynnetaan potilaan hoidon ja kuntoutumisen suunnittelussa ja seurannassa.



1. Toimintakyvyn arviointi 2/2

Arvioinnissa kaytettavat mittarittoimintakyvyn osa-
alueiden mukaan:

Toimintakyvyn arvioinnin osa-alueet
» Arkisuoriutuminen ja liikkuminen (Barthel, SPPB, TUG) '
« Kaatumisriski (FRAT) Revittermus elintoiminnot Kognitio
* Painehaavariski (Braden tai HUS Esta painehaava-malli) {
« Kipu (VAS, NRS)

« Kognitio/Muisti (Kuuden kohdan muistiseula, MMSE,
MOCA)

« Kognitio/Tarkkaavaisuus ja deliriumin poissulku
(Kuukausien luetteleminen)

« Mieliala (Kaksi kysymysta masennuksesta, GDS-15,
Cerad)

« Ravitsemus (MNA, NRS 2002)

Lisaksi: Alkoholin vieroitusoireiden arviointi (CIWA-Ar-
asteikko)



2. Toimintakyvyn edistaminen osastojakson aikana

Potilas osallistuu oman hoidon ja kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen. Hanta tuetaan kuntoutujan roolin
|0ytymisessa, motivoitumisessa, oman tilanteen ymmartamisessa ja annetaan mahdollisuus vaikuttaa omaan
kuntoutumiseensa.

Kuntoutumisen tavoitteet ohjaavat ammattilaisten tyota. Oleellista on nousujohteisuus ja mielekkaat
valitavoitteet, joilla saavutetaan kotiutumisen edellytykset. Toimintakykytiedon kirjaamiskaytannot on
sovittu.

Kuntouttavan tyootteen elementit:

« Kannustetaan ja tuetaan aktiivisuuteen ja oma-aloitteisuuteen heti osastojakson alussa. Kerrotaan, etta liikkuminen
osaston tiloissa on sallittua.

* Arjen askareita kehotetaan tekemaan mahdollisimman paljon itse, kuten peseytymaan ja pukeutumaan itsendisesti.
» Aktiivisuus osastolla syntyy ruokailemalla pdivasalissa, lilkkumalla osaston tiloissa ja valttamalla oleilua vuoteessa.
« Omaisille viestitaan, etta he liikkuisivat |laheisensa kanssa sen sijaan, etta keskustelevat vuoteen vieressa.

« Osaston tilat jarjestetdaan houkutteleviksi ja toimintaan kutsuviksi. Henkildsto jarjestaa matalalla kynnyksella
virikkeellista ja yhteisollista toimintaa.

» Henkildstd kannustaa ja ohjaa potilaita harjoitteluun kuntoutussuunnitelman mukaisesti. Myds potilaan |dheisia
kannustetaan osallistumaan potilaan toimintakyvyn edistamiseen.
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TOIMINTAKYVYN EDISTAMINEN OSASTOLLA

Aikaisin Toiminta-
lilkkeelle kyvyn
. arviointi
Liikkeelle heti Toimintakyvyn
ensimmadisen arviointi kuuluu
vuorokauden geriatriseen
aikana. hoitoon ja

kuntoutukseen.

K- X 5N

Tavoitteen
asettaminen
ja seuranta

Hoito- ja
kuntoutus-
suunnitelma
sisdltaa
kokonais-
tavoitteen ja

lahitavoitteita.

Tavoitteiden
saavuttamista
seurataan
paivittain.

Toiminta- Toiminta~-
kyvyn kyvyn
edistaminen edistaminen

sairaalassa kotona
Kaikissa Kotiutuessa
tilanteissa ohjataan
kannustetaan aktiiviseen
omatoimi- arkeen myads
suuteen. kotona.
Jokaisella on

rooli potilaan
toimintakyvyn
edistamisessa.



3. Kotikuntoisuuden tunnistaminen

Osastojakson alussa selvitetaan kotiutumisen edellytykset ja esteet.
Kotiutumisajankohdasta tehddan alustava arvio ja viedaan se nakyvaksi taululle ja potilastietojarjestelmaan.
Kotikuntoisuutta arvioidaan osastojakson aikana saanndéllisesti esim. |aakarikierrolla tai moniammatillisissa

kokouksissa.

Toimintakyvyn minimivaatimukset kotiutumiselle

Potilas pystyy liikkumaan kotona valttamattomat toiminnalliset matkat yhdessa kerroksessa apuvalineen tuella
Vuoteesta yldsnousu itsenadisesti (yksin asuva), avustettuna (puolison kanssa asuva)

WC-kaynti itsenaisesti tai avustettuna

Ruokailu pdydan aaressa sujuu

Ymparistd muistisairaalle turvallinen

Ladketieteellisesti vakaa tilanne, |adkehoito suunniteltu kotihoidossa toteutettavaksi, kotihoidolle selkea ohjeistus

Toimintakyky voi olla heikompi, jos kotihoidon palveluiden tai omaisten toimesta arjen toimintoja voidaan tukea
riittdvasti ja kotona oleminen on turvallista.
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4. Kotiutuminen

Kotiutumisen valmistelu

Kotiutumisen valmistelu aloitetaan osastolle
tulopdivana

Erityisen tarkeaa on selvittda minkalaiseen kotiin
potilas on kotiutumassa.

Potilaan ja omaisten kanssa keskustelu
kotiutumisesta aloitetaan osastojakson
alkuvaiheessa.

Kotiutumisen tseklista (esimerkki)

Kotiutumisen paivamaara
Omaisten informoiminen

Onko koti mihin kotiutua, kotitilanne, kotikaynnin tarve,
asunnonmuutostdiden tarve

Palveluohjaus, tarvittaessa RAIL.

Tukipalveluiden selvittdminen: ruoka, turvapalvelu, |adke
Apuvalinetarpeen selvittdminen ja niiden jarjestaminen
Kotihoidon palvelut jarjestetty

Jatkokuntoutustarpeen selvittaminen ja jarjestaminen
Ladkkeet, reseptit, |adkelista

Hoitotyon yhteenveto

Hoitotarvikkeet

Kyyti ja rahat, avaimet

Ilmoitus kotiutustiimille, kotihoitoon, kotikuntoutukseen jne.

Jos potilas siirtyy asumispalveluiden piiriin, raportti
annetaan sinne
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Seuraa meita sosiaalisessa mediassa:
n Lansi-Uudenmaan hyvinvointialue

@luhyvinvointialue

[ L&énsi-Uudenmaan hyvinvointialue

Yy @LUhyvinvointi
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