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Kaskisten vanhus- ja vammaisneuvostolta on tullut kannanotto kesakuussa 2026.
Kannanotossa halutaan nostaa esiin erikoissairaanhoidosta kotiutumisen ohjeistusta ja sen
nykyisia haasteita. Kannanoton tavoitteena on tuoda esiin keskeiset kehittamiskohteet, jotka
vaikuttavat potilasturvallisuuteen, hoidon jatkuvuuteen ja erityisesti ikdantyneiden potilaiden
selviytymiseen kotioloissa.

Kannanotossa on nostettu esiin seuraavat osa-alueet kielivalinnan puutteet, ikdihmisten
ymmarryksen ja kotona selviytymisen haasteet, kotiutusprosessin epaselvyys, hoidon
jatkuvuuden varmistaminen ja apuvalineet.

Kannanotossa on esitetty seuraavat konkreettiset kehittamistoimenpiteet, joihin otetaan
kantaa tassa vastauksessa.

Kotiutusohjeet tulee antaa aina potilaan omalla aidinkielella (suomi/ruotsi).

e Ohjeiden tulee olla didinkielelld, selkokielisia, visuaalisia ja rakenteeltaan selkeita,
e Potilaalle tulee antaa yksi yhtenainen ohje, joka sisaltaa:

0 mita tapahtuu kotiutumisen jalkeen

0 mista kotiin saatavat palvelut tilataan

0 mita palvelut maksavat

0 mihin ottaa yhteyttd ongelmatilanteissa

Omaiset tulee ottaa mukaan ohjaukseen aina, kun se on mahdollista.

Potilaalle tulee nimeta yhteyshenkild, johon han voi olla yhteydessa kotiutumisen
jalkeen

Jatkohoidon vastuut tulee kirjata selkeasti ja valittaa oikeille tahoille ennen kotiutusta.

Hoidon, palvelun ohjeistukset asiakkaan ja potilaan kotiutuessa tai siirtyessa seuraavaan
palveluun ovat erittain tarkeita. Tiedonkulku nousee lahes aina kehitystoimenpiteeksi eri
palveluiden kehitystydssa. Tiedonkulun osalta tilanne on parantunut huomattavasti vuoden
2025 aikana, jolloin koko hyvinvointialueella siirryttiin kdyttamaan yhteista asiakas- ja
potilastietojarjestelmaa. Tieto kulkee ammattilaisten valilld sujuvammin, mutta tarkeaa on
myos, etta tieto valittyy asiakkaille ja potilaille selkedna ja ymmarrettavana.

Potilaalle annettavat ohjeet annetaan aina potilaan omalla didinkielella. Laakari varmistaa
vastaanotolla potilaan aidinkielen. Paaosin laakarit sanelevat potilastekstin potilaan
aidinkielelld. Jos tdma ei ole mahdollista, on potilaalla oikeus pyytaa suomen- tai



ruotsinkielinen kdannos. Kddnndsta voi pyytaa jo vastaanotolla tai sen voi tehda jalkikateen
www-sivujen kautta tai puhelimitse, 06 213 3306. Kaannetty potilasteksti tulee potilaalle
kotiin kirjepostina. K&dnnds ei paivity OmaKantaan, vaan siella nakyy virallinen, ladkarin
sanelema alkuperainen teksti. Erikoissairaanhoidon tekstit sanellaan usein suomeksi, jotta
mahdollinen konsultointi ja jatkohoito muissa sairaaloissa olisi sujuvampaa. Kdannosta
teksteille tarvitaan vain alle prosentille laadituista teksteista.

Potilasohjeiden osalta selkeydessa ja visuaalisuudessa on varmasti parantamisen varaa ja
potilasohjeiden paivittamisen yhteydessa on hyva kohta uudistaa ja selkeyttdd ohjeiden
rakennetta ymmarrettdvammaksi ja selkokielisemmaksi.

Kotiutusprosessi ja hoidon jatkuvuus osastohoidosta

Kotiutumisprosessia on kehitetty hyvinvointialueen aikana, ja sen tueksi on luotu prosesseja
seka akuuteille etta elektiivisille potilaille. Prosessit on laadittu moniammatillisesti ja
potilaslahtoisesti, ja ne ovat saatavilla kirjallisina. Naiden pohjalta yksikoilla ja osastoilla on
kaytossaan rakenteellinen, vaiheittain eteneva kotiuttamisprosessi, joka on sama kaikille
potilaille. Kokonaisuutta kehitetaan edelleen moniammatillisessa yhteistyossa. Padprosessi
on toimiva, mutta virheita voi tapahtua, jos jokin vaihe jaa syysta tai toisesta hoitamatta.

Kotiuttamisen teemaviikot

Moniammatillista yhteisty6ta tehdaan yli toimialarajojen kotiuttamistilanteiden
sujuvoittamiseksi. Tavoitteena on parantaa kotiuttamisen sujuvuutta ja turvallisuutta.
Kotiuttamisen teemaviikkoja on jarjestetty jo useampana vuonna ja vuonna 2026 teemaviikot
tullaan jarjestdmaan nelja kertaa vuodessa. Teemaviikoille valitaan fokusyksikot, joissa
kotiuttamiseen liittyvaa kehittamistyota tehdaan tehostetusti. Teemaviikoilta nousseet
huomiot auttavat kehittdmaan kotiuttamisprosessia entisestaan.

Kotiutusohjeet

Osastohoidosta kotiutuessa potilaille ei ole yhtenaista ohjetta, eika tama olisi mahdollista,
koska ohjeet osastohoitojakson jalkeen ovat yksilolliset. Potilaiden kanssa kaydaan ennen
kotiutumista lapi yksilolliset ohjeet esim. Reseptit, mahdolliset jatkokontrollit sekd mihin
akuutissa tilanteessa tulee ottaa yhteytta. Jatkohoidon vastuiden osalta organisaatiossa on
kaytossa talla hetkelld yhteinen asiakas- ja potilastietojarjestelma seka
potilaslogistiikkajarjestelma, jotka ovat helpottaneet jatkohoidon ohjaamista seuraavalle
taholle ja tiedonkulkua. Potilaslogistiikkajarjestelma tulee laajentumaan myds kotihoitoon,
mika parantaa jatkohoito-ohjeiden siirtymista seuraavalle taholle.

Yleisluonteiset ohjeet seka ohjeet tietyille potilasryhmille tulee olla selkeitd ja ndissa on
edelleen parantamisvaraa.



Sosiaalihuollon palveluiden jarjestaminen osastohoidon jalkeen tai paivystyskaynnin
jalkeen

Myds sosiaalihuollossa jatko-ohjeet ovat yksilollisia, eika niista voida antaa yhta yhtenaista
ohjetta. Sairaalapalvelujen sosiaaliohjaus on hyva ottaa osastoilla mukaan varhaisessa
vaiheessa ohjeiden, maksujen ja mahdollisten kotiin annettavien palvelujen suunnittelua
varten yhteistydssa iakkaiden palvelujen jarjestdjatahon ja omaisten kanssa. Osastot ottavat
myoOs suoraan yhteytta iakkaiden palveluihin jatkopalvelujen jarjestdmiseksijoko puhelimitse,
asiakas- ja potilastietojarjestelman viestitoiminnan kautta tai yhteisen eri ammattilaisten
valisen sdhkdisen alustan kautta viikkokokouksessa. Viikkokokouksia ei talla hetkella
jarjesteta erikoissairaanhoidon osastojen kanssa, mutta tiimikokoukset on mahdollisuus
laajentaa myds erikoissairaanhoidon osastojen kanssa.

Ylla olevan lisaksi paperisesta ikdihmisten palveluoppaasta léytyy yhteystiedot ja 1.10.2026
avataan uusi ikdihmisten sosiaalihuollon neuvonta- ja ohjaus puhelinlinja. Neuvonta- ja
ohjauslinjalta ohjataan tarvittaessa eteenpain palveluohjaukseen. Mikali asiakas on
sosiaalipalvelujen piirissa voi hdn ottaa suoraan yhteyttd omalle sosiaaliohjaajalle tai
sosiaalitydntekijalle. Yhteystiedot loytyvat kotiin postitetussa palvelupaatoksessa ja
asiakassuunnitelmassa. Kotikaynneilld henkilokunta antaa asiakkaille paasaantoisesti
yhteystietonsa.

Mahdollisuuksien mukaan omaiset ja laheiset pyritadn ottamaan mukaan palvelutarpeen
arviointitilanteisiin ja kotiutukseen liittyvaan suunnitteluun. Tilanteissa tulee kuitenkin
muistaa huomioida ja kunnioittaa myos asiakkaan omaa itsemaaraamissoikeutta.

Mikali asiakas on tai siirtyy kotiin annettavia palvelujen piiriin ja on erityisen tuen tarpeessa
oleva henkild niin hanelle tulee antaa yhteystiedot omaan sosiaaliohjaajaan tai
sosiaalitydntekijaan.

Sairaalan osastoilla tarkeaa, etta kirjataan selkea hoitotyon yhteenveto ja jatkosuunnitelmista
yhteistydssa sosiaalihuollon edustajien kanssa. Tama helpottaa mahdollisten kotiin
annettavien palvelujen suunnittelua ja jarjestamista.

Tasasuuruisiin asiakas- ja potilasmaksuihin liittyvaa tietoa voidaan antaa sairaalajakson
aikana sairaalan sosiaaliohjaajien toimesta tai kotiutuksen yhteydessa kotikdynnilla. Tuloihin
sidotuista asiakasmaksuista, kuten saannollisen kotihoidon maksuista, ei voida antaa tarkkaa
tietoa ilman asiakkaan tulotietoja ja palvelutarpeen arviointia, esimerkiksi kotihoidon
tarvittavaa tuntimaaraa. Asiakkaalle voidaan kuitenkin kertoa suuntaa antavaa tietoa seka
maksun maaraytymisen yleiset periaatteet. Lopullinen asiakasmaksu maaraytyy vasta, kun
asiakasmaksuyksikko on saanut tarvittavat tulotiedot ja asiakassuunnitelma on laadittu
palvelutarpeen arvioinnin perusteella. Aluehallituksen hyvaksymat asiakasmaksut loytyvat
OVPH:n verkkosivuilta.



Apuvilineet kotiutusvaiheessa

Oleellista sujuvan ja turvallisen kotiutumisen suhteen on se, etta informaatio kotiutumisesta
annetaan riittdvan ajoissa apuvalineita varmistaville tahoille. Kotikuntoutukselle ja
apuvalinepalveluille on riittdvan ajoissa annettava tieto kotiutumisesta tai sen mahdollisesta
muutoksesta, jotta apuvalineet pystytaan jarjestdmaan kotiutumisen tueksi. Suurten
apuvalineiden logistiikkaa hoitaa ulkopuolinen palveluntuottaja, jonka mahdollisuudet
vaikuttavat oikea-aikaisuuteen myos. Paasaantoisesti kevyet apuvalineet, joita voi kuljettaa
omalla autolla, on ajoissa informoitava potilaan omaisille, jotta voivat noutaa ne oman
kotikunnan apuvéalinepalveluista ajoissa ja saavat opastuksen niiden kayttéon.
Paasaantoisesti sairaalasta kotiutuessa ei tarvitse apuvalineita olla mukana. Tama edellyttaa,
ettad potilasta informoidaan, mistd apuvalineet voi hakea tai sairaalasta informoidaan
kotikuntoutusta, joka jarjestaa apuvalineet asiakkaalle kotiin.

Lopuksi

Kotiuttamisprosessi ja siihen liittyvien jatkohoitojen, -palveluiden jarjestamiseen osallistuu
useampi ammattilainen ja hoito- ja palvelutarpeiden ollessa moninaiset on riskina, etta
sujuva ja selkea seka oikea-aikainen kotiutuminen ja palveluiden jarjestdminen ei aina
toteudu. Tama vaatii jatkuvaa kehittamista yhteistydssa henkiloston kanssa.
Tietojarjestelmien yhtenaistaminen tukee kehitysta tiedonkulun parantuessa, joka on
oleellinen asia tiedon siirtymisessa ammattilaisten valilld. Taman lisaksi on erittain tarkeaa,
ettd oleellinen ja selked tieto viestitadn asiakkaalle, jotta turvallinen hoito ja palvelu voidaan
taata. Potilaille tulee varmistaa kotiutusvaiheessa yksilolliset, ymmarrettavat ja kirjalliset

jatko-ohjeet seka tarvittavat yhteystiedot.



