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Useiden vuosien ajan on sairaansijoja vahennetty koko maassa ja sairaaloiden toimintaa
tehostettu. Samalla sairaalajaksot ovat lyhentyneet. TAma tarkoittaa asiakkaiden kotiutu-
mista entista varhaisemmassa vaiheessa toipumistaan ja paineita kotihoidon onnistumiseen
heti asiakuuden aluksi. Kotiutustiimitoiminta alkoi Helsingissa tammikuussa 2015 lounai-
sessa kotihoidossa, ja laajeni vuoden kuluttua kattamaan koko kaupungin kahdella eri mal-
lilla, Lannen kotiutustiimi lounaisessa kotihoidossa ja toinen malli kaupungin sairaalassa.
Lannen kotiutustiimin laajentuessa alueeltaan ja henkilostoltdan nahtiin tarve kehittaa asia-
kasprosessia ja kirjata se selkedédn muotoon.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvailla kehitetty kotiutustiimin asiakasprosessi. Ta-
voitteena oli tuottaa tietoa kotiutuvan asiakkaan prosessin vaiheista Helsingin sosiaali- ja
terveysvirastolle hyddynnettavaksi uusien asiakkaiden tullessa palvelujen kayttajiksi seka
kotihoidossa etta kotiutustiimissa. Opinnaytetyon tutkimustehtavat olivat tunnistaa olemassa
olevan asiakasprosessin haasteet, kehittda tunnistettujen haasteiden perusteella asiakas-
prosessia ja kuvata yhdessa henkiloston kanssa kehitetty kotiutustiimin asiakasprosessi.
Opinnaytetyo toteutettiin toimintatutkimuksen keinoin, aivoriihitydskentelya ja lean-menetel-
mi& hyddyntaen.

Opinnaytetyota varten selvitettiin lannen palvelualueen kotihoidon ohjaajilta ja sairaan- ja
terveydenhoitajilta kehittamisehdotuksia ja odotuksia. Asiakasprosessia kehitettiin kotiutus-
tiimin henkilokunnan kanssa kehitysehdotusten ja omien havaintojen pohjalta. Asiakaspro-
sessista oli aiemmin kuvattu malli olemassa ja sen pohjalta lahdettiin laajentamaan ja tar-
kentamaan kuvausta. Asiakasprosessista tehtiin selkeéat kaaviot ja siihen liittyva tekstiosio
selittamaan prosessia tarkemmin. Prosessissa korostui asiakkaan moniammatillinen ja ko-
konaisvaltainen palvelutarpeen arviointi, asiakkaan yksil6lliset toiveet ja tarpeet huomioon
ottava hoito, yhteisty6 palvelualueen muiden toimijoiden kanssa seka jatkohoidon jarjesta-
minen kotiutustiimin jakson jalkeen.

Kehitettya asiakasprosessia voidaan jatkossa hyoddyntaa kaupungin sairaalan kotiutustii-
mien toiminnassa, kotihoidon uuden asiakkaan palvelujen aloituksessa ja tulevaa keskitet-
tya palveluohjausta suunniteltaessa.

Avainsanat kotiutustiimi, asiakasprosessi, kehittaminen
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For several years hospital bed capacity has been reduced in Finland and functions opti-
mized. Same time patient’s hospital stays has got shorter. This means that customers are
discharge earlier in their recovery and pressure in home care is increasing. Reablement
team operation started in Helsinki January 2015 in South-western home care unit, and ex-
panded in a year to cover all of Helsinki with two different models, Western reablement team
in South-western home care and other model in City hospital. When Western reablement
team expanded there was a need to develop customer process and write it down.

The aim of this thesis was to descripe developed reablement team customer process. Goal
was to produce information of discharge customers process steps for The Department of
Social Services and Health Care in Helsinki to benefit when new customer starts services in
home care and reablement teams. Thesis research tasks were to recognize challenges at
the existing customer process, develop process from those challenges and delineate rea-
blement teams customer process developed with team. Thesis was made using action re-
search, brainstorming and lean-methods.

For this thesis developing suggestions and expatiations was research from western service
district home care councellors and nurses. Customer process was developed with reable-
ment team based on developing suggestions and team members own observation. There
was earlier model and from that developing was widen and detailed. Clear charts and ex-
plaining writing was made from the customer process. Developing made it clear that cus-
tomer’s needed multidisciplinary and all rounded service planning assessment, pay atten-
tion for customers individual hopes and needs for their care, cooperation to other workers in
the area and organize treatment after reablement team.

Developed customer process can be used for City hospital reablement team operations,
when starting services for new home care customers and planning future centralization of
services guiding.

Keywords reablement team, customer process, development
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1 Johdanto

Julkisen johtamisen tulevaisuus on taynnd epavarmuutta. Sosiaali- ja terveysala elda
suuren muutoksen edessa eiké kenellakaan ole tarkkaa tietoa mihin organisaatioon jat-
kossa kuuluu ja kuinka muutos tulee vaikuttamaan tyohon tulevaisuudessa. Sydanmaan-
lakka (2015: 25-26) toteaa aiemmin tapahtuneiden ep&onnistumisten voivan johtua
muutoksissa mukana tuotujen vanhojen suunnittelu-, paatdksenteko-, johtamis- ja orga-
nisaatiokulttuurien sopimattomuudella uuteen tilanteeseen. Kokonaisuuksia on haastava
hahmottaa ja ennakoida, samoin tulevaisuuden lukeminen on vaikeaa ja ennakointiin

tarvitaan kykya ymmartad menneisyys ja nykyisyys.

Suomeen on tulossa suuri sosiaali- ja terveysalan muutos. Nykyisesta mallista mennééan
kohti maakuntamallia, jossa lisdtddn asiakkaan valinnanvapautta ja pyritddn suuriin
saastoihin. Talla halutaan samalla lisata yhteisty6ta ja palvelujen tasalaatuisuutta eri toi-
mijoiden valilla. Muutos tulee voimaan 1.1.2019. (Sote — palvelurakenneuudistus 2016.)
Suomessa on viimeisten vuosikymmenten aikana aktiivisesti vahennetty sairaansijoja eri
toiminnoissa. Edelleen kansainvélisesti vertailtuna Suomessa on ylikapasiteettia. Va-
hentyneita sairaansijoja hytdynnetaan paremmin hoitoaikojen lyhentyessa. Tama tar-
koittaa kasvavaa tarvetta kotihoidolle ja sen kehittamiselle. (Mikkola — Rintanen — Nuor-
teva — Kovasin — Erhola 2015: 156-159.)

2025 —
2015 —
2000 F

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Yli 65 vuotiaita M 16-64 vuotiaita M 0-15 vuotiaita

Kuvio 1. Helsingin vaestd ikaryhmittain

Helsingissa nékyy koko maan vaestdd muokkaava ikaantyminen. Kuviosta 1 voidaan
nahda vuodesta 2000 vuoteen 2025 tytikdisten maaré vaheneminen lahes 5 % ja ela-
keikdisten m&&ran nousu vastaavasti. (Helsinki alueittain 2015: 26.) Vuonna 2010 Hel-

singin kaupungissa tehtiin kotihoidon kaynteja 2 042 287 yhteensa 17 043 asiakkaalle,



vuonna 2014 samat luvut olivat 2 715 599 kayntid 17 724 asiakkaalle. Asiakasmaarat
eivat siis kotihoidossa nayta olevan lisdantymassa samassa suhteessa kuin kotikaynnit.
Lannen palvelualueella vuoden 2015 alussa 106 287 asukkaasta 7,6 % oli yli 75 vuoti-
aita. Tassa iassa palveluiden tarve yleensa on merkittavasti suurempi kuin tata nuorem-
pien. Vuonna 2014 helsinkilaisista 2,9 % oli kotihoidon asiakkaana, Lannen palvelualu-
eella osuus oli 3,3 %. Talla hetkella Lansi-Helsingissa on kotihoidon asiakkaita melko
paljon verrattuna kaupungin keskiarvoon. Tdma kertoo vaestdpohjasta palvelualueella.
Ennusteen mukaan tulevina vuosina muut alueet ohittavat Lannen palvelualueen asia-

kasmaarissa. (Helsingin tilastollinen vuosikirja 2015: 33, 42, 120.)

Lisdantyva maaréd vanhuksia suhteessa muuhun vaestoon aiheuttaa haasteita seka ter-
veydenhuollolle yleisesti, mutta varsinkin kotihoidolle hoidon painottuessa entista enem-
man ihmisten koteihin. Tydtapoja onkin tarkeaa kehittda vastaamaan muuttuvaa tarvetta.
Hoitotytssd muutokset saavutetaan yleensa kehittAmisprojektien kautta. Tietoisesti teh-
tavasta kehittAmisesta ajatellaan tulevan kestavad muutosta. Muutosprosessi tulee tun-
nistaa, suunnitella ja arvioida. Projektin onnistumista lisaa tyontekijoiden osallistaminen

prosessiin. (Sarajarvi — Mattila — Rekola 2011: 100.)

Kotiutustiimitoiminnalle n&htiin samaan aikaan tarve seka lounaisessa kotihoidossa etta
kaupungin sairaalassa. Toisistaan tietamatta molemmat lahtivat 2014 vuoden loppupuo-
lella suunnittelemaan toiminnan aloitusta. Lounaisessa kotihoidossa kotiutustiimi aloitti
toiminnan tammikuussa 2015 ja kaupungin sairaalassa ensimmainen tiimi huhtikuussa.
Vuoden 2016 ajaksi paatettiin kotiutustiimimalleja seurata rinnakkain ja l0ytda kaupun-
gille yhtenainen malli kotiutustiimitoimintaan. Tata varten perustettiin ohjausryhma, joka
kokoontui vuoden aikana saannoéllisesti ja kasitteli timien toimintaa seka vertaili toimin-
toja. Sairaalavuorokausien vahentyessa ja asiakkaiden kotiutuessa entista varhaisem-
massa vaiheessa toipumistaan alueella koettiin tarvetta kuntouttavalle toiminnalle. Yli
65-vuotiaiden toimintakyky on usein heikentynyt jo ennen sairaalaan joutumista. Potilaan
ollessa hyvakuntoinen sairaalaan joutuessaan, on toimintakyvyn heikkeneminen epato-
dennédkdisempaa. Sairaalassa potilaan hoidon tulisi olla kuntouttavaa, pienillakin toimen-
piteilla tuetaan toimintakyvyn yllapitoa. Ensimmainen kuukausi kotiutumisen jalkeen on
toimintakyvyn kannalta ratkaisevin. Jos toimintakyvyn alenemista ei havaita ajoissa, toi-
mintakykya tuskin saadaan palautettua ennalleen. (Jamsen — Kerminen — Stranberg -
Valvanne 2015: 977-983.)



2 Opinnaytetyon teoreettiset lahtokohdat

Terveydenhuollossa potilaat/asiakkaat ovat vaikeampihoitoisia ja moninaisempia kuin
aiemmin, lisaksi toimintaymparistdossa on ollut ja myés tulossa paljon muutoksia. Naiden
lisaksi tiukkeneva talous asettaa omat haasteensa alalla. Tydyhteison kehittaminen on
kannattavaa seka tyontekijoiden etta tydyhteison tydssa jaksamisen ja tyohyvinvoinnin
kannalta ja molemmilla on vaikutusta potilaiden hoitoon ja kohteluun. Kehittamistyolla
tulisikin tahdata tydyhteison ja organisaation vetovoimaisuuden lisaamiseen, tydn tuot-
tavuuden parantamiseen ja tyon kehittdmiseen entista toimivammaksi. (Makipaa 2014:
178.) Perinteisesti kehittamista on toteutettu organisaatioissa koulutuksen kautta. Viime
vuosina lisdantyneet erilaiset tydssa oppimisen muodot rikastuttavat tydssa kehittymista.
Kehittamista tapahtuu myos tydyhteisotasolla. Talloin tydyhteison jdsenet yhdistavéat pro-
sesseja toimiviksi kokonaisuuksiksi ja kehittamisessa korostuu muun muassa vuorovai-
kutus, aloitteellisuus, uudistumiskyky ja -halu seka tydyhteisdén hyvinvointi. Liséksi kehit-
tamista tapahtuu avainhenkildiden toimesta. Avainhenkildilla voidaan tarkoittaa johtoa tai
asiantuntijaryhmaa. Heidan kauttaan tapahtuvan kehittdmisen ajatellaan hyddyntavan

laajempaa osaa organisaatiosta kuin pelkastaan yksildita. (Rasanen 2007: 22—-23.)

Esimiehen ja tyontekijan arkea auttaa tehtavien selkeys ja ajankaytt6. Esimiehen tehta-
vat muodostuvat muun muassa tietojen valittamisesta tyontekijdille ja johdolle, péaéatos-
tenteosta, tavoitteiden saavuttamisen varmistamisesta, tydntekijdiden motivoinnista
seka tdiden ja resurssien organisoinnista. Lisdksi esimiehen on tarke&é edistaa yhteis-
henkea ja antaa tyontekijoille mahdollisuus vaikuttaa tyonsa sisaltoon. (Hakala — Harju
— Manka — Nuutinen 2011: 29.) Esimiehiltd odotetaan tyontekijoiden innostamista ja luot-
tamusta osaamiseen seka kannustusta tyontekijoiden mielipiteiden ilmaisuun ja toimin-
tatapojen kyseenalaistamiseen. Yksikko tasolla toivotaan kehittdmisehdotusten esille
tuomista ja paattavaisyytta niiden loppuun viemiseen. (Kanste 2005: 119.)

Muutosta suunniteltaessa tulisi huomioida muutoksen perustarkoitus, jota ilman muu-
tosta on vaikea toteuttaa. Suunnitteluvaihe on todella merkittdva onnistuneelle muutok-
selle, se luo pohjaa koko prosessille. Muutosjohtajan on mygds kaytettava valtaa proses-
sin aikana ja osattava kriittisesti pohtia organisaation kokonaisetua. (Stenvall — Virtanen
2007: 47-48.) Ylemman johdon mukana olon rooli on merkittdvd muutoksessa, koska

yleistasolla paatokset ja resurssit hallinnoidaan sielta kasin (Kajamaa 2011: 130).



2.1 Prosessin kehittaminen

Prosessiajattelun perustana on luoda arvoa asiakkaalle tapahtumien ketjulla. Prosessi-
johtamiseen tarvitaan tunnistettu tapahtumien ketju, sen mallintaminen seké toteutuk-
selle ja kehittamiselle asetetut tavoitteet. Mallintamisen eli prosessin kuvaamisen avulla
on tarkoitus ymmartaa arvonluonnin kannalta kriittiset toiminnot. Onnistunut prosessin
kuvaaminen auttaa tyontekijdd ymmartdmaan paremmin omat tehtavansa ja niiden vai-
kutukset organisaatiolle ja organisaatiotasolla ymmarretddn paremmin asiakastarpeet ja
niiden kehittdmiskohteet. TAmé&n seurauksena asiakas saa parempaa palvelua. (Laama-
nen — Tinnila 2009: 10-11.)

Toteutus eli
ideointi,
priorisointi, kokeilu
ja mallintaminen

Perustelu eli Organisointi eli
Iahtokohtien suunnittelu ja
madrittely valmistelu

Arviointi el
tavoitteen ja
prosessin vertailu

Kuvio 2. Kehittdmisprosessi

Kuviossa 2 kehittdmisprosessin vaiheet on kuvattu mukaillen Toikon ja Rantasen (2009:
56—63) mallia. Ensin kuvataan l&ahtokohdat eli mista tilanteesta kehittdminen l&htee. Tata
seuraa suunnittelu- ja valmisteluvaihe, jonka jalkeen muutosta lahdetdén ideoimaan ja
mallintamaan. Prosessia verrataan tavoitteeseen ja tavoitteita muokataan tarpeen mu-
kaan prosessin kehittamisen edetessa. Kehitetty malli jaetaan lopulta tydyksikkdon ja

mahdollisesti laajemminkin organisaation kayttoon.

Prosessit voidaan jakaa eri ydinprosesseihin, joilla ajatellaan asiakastyytyvaisyyden
muodostuvan. Tama prosessi alkaa ja paattyy asiakkaaseen. Tukiprosessit tuottavat pal-
veluja ydinprosesseille. Naiden liséksi tunnistetaan johtamisprosessit ja usein kehitta-
miskohteiksi valittavat avainprosessit, joihin voi kuulua prosesseja kaikista edella maini-
tuista. Asiakasta kiinnostaa prosessin tuottama tuote tai palvelu ja organisaatiota miten
tuote tai palvelu tuotetaan. Prosessin tavoitteina voidaan nahda prosessin tuottama laatu

asiakkaalle, sen toiminnan tehokkuus ja joustavuus muuttuvissa tarpeissa. Prosessin



kehittamista mietittdessa arvioidaan millaisia prosesseja tulisi kehittdd. Yleensa kehitet-
tavaksi valitaan kustannustehottomia, hitaasti etenevia ja asiakkaiden tarpeita huomioi-
via sekd monivaiheisia ja monimutkaisia prosesseja. Kehittdminen tahtaa prosessien no-
peuttamiseen ja vaiheiden vahentamiseen, kustannusten laskuun, asiakastarpeen suju-

vaan huomioimiseen sekad parempilaatuisiin prosesseihin. (Tuominen 2010: 9-13.)

Helsingin kaupunki
C ) Sosiaali- ja terveysvirasto

Sosiaali- ja terveysviraston prosessikartta

Johtaminen

v

Paljon palveluja tarvitsevien tuki .,
* Huolenpitoasiakkaat Lo
* Yhteistyoasiakkaat ®o

Hyvin-
vointia ja °
terveytta -

.+ Asiak- NS
¢ kaiden kaaksi
- tarpeet tulo

Satunnaisesti palveluja tarvitsevien tuki
* Tukiasiakkaat
» Parjaajaasiakkaat

Riskiryhmien etsiminen ja v

tunnistaminen o and
.
Asiakkaan terveys- ja V- N
hyvinvointiriskien o g s
kartoitus ja palvelujen Hallinto ja tukipalvelut

tarpeen tunnistaminen.

Asiakkaan arjessa par-
jaamisen arviointi.

Kuvio 3. Sosiaali- ja terveysviraston prosessikartta.

Helsingin kaupungissa kehitetddn monia prosesseja samaan aikaan. Sosiaali- ja ter-
veysvirastossa on meneillddn palvelujen uudistamisen prosessi, jossa kehitetdéan
ydinprosesseja. Kuviossa 3 esitettya prosessikarttaa on kehitetty varmistamaan oikein
suunnattu palvelu. Ydinprosesseiksi on maaritelty asiakkaaksi tulo, paljon palveluja tar-
vitsevien tuki, satunnaisesti palveluja tarvitsevien tuki seka riskirynmien etsiminen ja tun-
nistaminen. Kehittdmisty6 on aloitettu asiakkaaksi tulosta ja paljon palveluja tarvitsevista

asiakkaista. (Palvelujen uudistaminen. Sosiaali- ja terveysvirasto.)



Prosessijohdetuissa organisaatioissa strategia perustuu prosesseissa tunnistettuihin
asiakkaiden ja yhteistydkumppaneiden odotuksiin ja tarpeisiin. Organisaatiossa tyonte-
kijat pyrkivat selvittamaén asiakkaiden tarpeita jatkuvasti, ja myds mielipiteet Kilpaili-
joista. Tyontekijat tuntevat asiakkaiden tarpeet hyvin ja pystyvat ennakoimaan tulevia
tarpeita toiminnassa. Prosessijohtamisessa menestyvilld organisaatioilla on yleensa jar-
jestelmallinen palvelujen parantamismahdollisuus, parantaminen perustuu asiakkailta ja
yhteistydkumppaneilta saatuun palautteeseen. Henkildkuntaa otetaan mukaan kehitta-
miseen, talla varmistetaan myds oikean tiedon valittyminen organisaatioon. Asiakkailta
tulleeseen palautteeseen reagoidaan nopeasti ja ryhdytdén korjaustoimenpiteisiin. Asia-
kastyytyvaisyyden mittaaminen tehd&an myos systemaattisesti. (Tuominen — Laamanen
2012: 4041, 80-89.)

Prosessilahtoisissa organisaatioissa tyontekijat kokevat yleensa tyéssdén suurempaa
tydnimua heidan paastessaan itse vaikuttamaan tyéhonsa. Kun tydntekijoilla on halua
kehittaa tyotaan ja organisaatiolla kehittaa prosesseja, voidaan saada aikaan molempia
hyodyttava liittouma. Ei ole enda nykyaikaista ajatella ihmisten olevan uskollisia ja sitou-
tuneita tyonantajille vuosia ja vuosikymmenia. Prosessien kehittdmisen kautta voidaan

l6ytaa mahdollisuus tuloksekkaaseen tyétapaan. (Virtanen —Wennberg 2005: 159-160.)

2.2 Muutosprosessijohtaminen

Esimiehen halu ja kyky vuorovaikutukseen tydntekijdiden kanssa on tarkea osa tulevai-
suuden johtamista. Esimies ei jatkossa ole enda se henkild organisaatiossa, joka tietda
ja osaa eniten, tyontekijat ovat entistd enemmaéan oman tyénsa asiantuntijoita. Onkin tar-
kedd, ettda esimies ottaa vastuun innostaa valmentavalla otteella ja saada tiimi onnistu-
maan ja loytamaan jokaisen yksilon vahvuudet seka tiimin yhteistyd. Samalla tiimi tuntee
vastuunsa ja linjajohdolta saadaan visio, jota kohti esimies ja tiimi lahtevat eteneméaan.
Jatkuvan vuoropuhelun ja yhteistydn merkitysta ei saa unohtaa missaan vaiheessa. On
merkillepantavaa, etta uuden luominen tarkoittaa samalla luopumista jostakin. Tama ei
aina onnistu samoissa rooleissa pysymalla. Innovatiivisuus ja uuden luominen vaatii
my0Os vapautta ja valtaa kokeilla ja toteuttaa itseaén seka samalla uskallusta luopua ru-
tiineista. Taman tukahduttaminen liian tiukoilla saannailla ei edista innovointia. (Hanni-
nen 2014: 104-105.)



Tyontekijdiden huonot tydasenteet vaikuttavat pitkdn aikavalin suorituksiin. Mikali esi-
mies tai johto yleensa hoitaa huonosti sovittuja asioita, vaikuttaa se negatiivisesti tyon-
tekijoihin useiden kuukausien ajan. Tydntekijdiden kuormitus on usein pitk&aikaista ja
tydntekijoiden ajatellaan tarvitsevan painetta suoriutuakseen erinomaisesti tyostaan. Ly-
hytkestoisesti ja pienissd maarin tama varmasti pitddkin paikkansa, mutta luovuuden ja
tuottavuuden yllapitamiseksi tulisi vahintddnkin kommunikoida ja kunnioittaa tyonteki-
joita. (Amabile — Kramer 2012: 72—73.)

Tyontekijoiden positiiviset tunteet tyopaivana vaikuttavat tyon edistymiseen ja kehittymi-
seen. Tyossa koetut takaiskut vaikuttavat negatiivisesti motivaatioon eika tyosta saatu
tunnustus auta parantamaan tilannetta. Esimiesten ja johdon tulisi kiinnittaa tyontekijoi-
den huomio enemman niihin asioihin missé on edistytty ja ohjata myds tyontekijat itse
ajattelemaan enemman positiivisia edistysaskeleita negatiivisten, jopa ndenndisten, ta-
kaiskujen sijaan. TyOyhteiso ja johto voivat edistda tatd kunnioittavalla ja rohkaisevalla
kohtelulla, antamalla tilaa uusille ideoille, antamalla selkeat tavoitteet ja riittavat resurssit
niiden toteuttamiseen seka luomalla oppimista mahdollistavan ympariston. (Amabile —
Kramer 2012: 85-93.)

Muutosprosessi voidaan nahda myds portaina, kuten kuviossa 4. Erametsa (2003) on
mukaillut muutoksen lapiviemisen portaat pohjaten John P. Kotterin muutoksen portai-
siin. Tassa mallissa on pyritty huomioimaan enemman henkiléstdn tarpeita ja viestintaa.
Suurin huomio keskittyy suunnittelulle ja muutoksen lapiviemiseen henkiléstolle. (Era-
metsa 2003: 153-154.)

8. Sitked
tekemine
Osaamlse nja
Luopumln PYSYWYYS
enja kehlttaml
MUUtOkSE nen

Muutok esteiden
I I uutokse
3. Visiot, p0|stam|n
r myymme
2. Analvysi strategia,
1. Selvills ja W tavoitteet Iaprlem|s
. Selvilla
a mittarit )
oleminen paitokset ) suunnlttel
u

Kuvio 4. Muutoksen portaat.



Muutosprosessissa johtajan rooli usein korostuu. Henkil6std ei saa samaa informaatiota
kuin johto ja johtajan onkin valitettava riittdvasti informaatiota tyontekijéille. Muutospro-
sessin toteuttamista vaikeuttaa myds prosessin aikana usein tapahtuva suunnitelman
muokkaus. Varsinkin jos suunnittelua ei ole tehty huolellisesti, toteutus voi olla osin ka-
oottinen ja ennakoimaton. Myds liian kiireinen aikataulu hankaloittaa muutosprosessia ja
muutosjohtamista. Henkiléstdon mukaan ottaminen muutosprosessia on tarkeda. Henki-
|6ston kannalta muutosprosessia voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen: lamaantumis-
vaihe, toiveen herddmisvaihe ja sopeutumisvaihe. Aluksi henkildsté lamaantuu kuulles-
saan muutoksesta ja voi esiintyé voimakasta kritiikkia ja apatiaa. Informaation vastaan-
ottaminen voi olla hyvin rajallista ja annettua informaatiota ei muisteta myohemmassa
vaiheessa. Tdma aiheuttaa ongelmia muutosprosessin seuraavissa vaiheissa. Toiveen
herdamisvaiheessa henkiléston tunteet vaihtelevat ylos alas ja se on kuluttavaa aikaa.
Sopeutumisvaiheessa henkilostd alkaa hiljalleen uskoa selviytymiseen ja n&dhda uuden
mahdollisuuden ja haasteet. Muutosprosessissa taytyykin hyvaksya eri nopeudella ta-
pahtuvat muutosvaiheet. Johto ja henkil0sto etenevét eri tahtia, myos eri yksikdissa voi-
daan olla aiemmin valmiita kuin toisissa. (Stenvall — Virtanen 2007: 49-52.)

Muutoksessa on huomioitava innostuksen synnyttdminen tyéryhmassa. Innostuneisuus
ja halu muutokseen poistavat monia esteita kehittdmisen tielta ja toimivat motiivina. Mo-
niammatillisessa yhteistydssa niiden on toimittava ryhman ominaisuutena, vaikka lahto-
kohtaisesti ovatkin yksildominaisuuksia. Aiemmin eri toimijat ovat lahetténeet asiakkaan
eteenpdin, kun omat keinot ovat loppuneet. Muutoksella voidaan saada aikaan eri am-
mattiryhmia ylittava asiakkaan parhaaksi toimiva moniammatillinen tydskentelyprosessi.
(Parna 2012: 139-140.)

Helsingin kaupungissa on menossa johtamismallin muutos. Muutoksella tavoitellaan
tuottavuuden paranemista, ensiluokkaista asiakaskokemusta palvelujen saatavuuden ja
asiakaskokemuksen kehittdmisen keinoin, hyvaa henkilostékokemusta ja todellisen vai-
kuttavuuden lisdamista. Johtamisen ytimessa on jatkossa yhteinen tyd, itseohjautuvat
tiimit ja sisdinen motivaatio. Yhteisella ty6lla tarkoitetaan muun muassa yhteisten tavoit-
teiden ja mittareiden kayttamista tyossa, yhteisia pelisaantéja, moninaisuuden arvosta-
mista ja hyddyntamista, moniammatillisuuden kayttamista asiakkaan hyvaksi seké raja-
pintojen haivyttamista asiakkaan palveluissa. ltseohjautuvuudella tarkoitetaan tiimien toi-
mintaa tavoitteellisesti yndessé sovittujen mittarien mukaisesti, osaamisen arvostamista

ja yhteistydn tekoa ilman rajoja, organisaation lapinakyvyytta ja tiimien omaa innovointia



valmentavassa hengessa. Sisdista motivaatiota halutaan saada aikaan tavoitteiden tun-
temisella ja systemaattisella seurannalla niiden saavuttamisessa, jokaisen osaamisen
arvostamisella, mahdollisuudella kehittya ja kehittdd omaa tyotaan seka lisaamalla tyo-
yhteis66n kuulumisen tunnetta. Kaikessa toiminnassa halutaan lisata asiakkaan koke-
maa kuulluksi tulemisen tunnetta. (Uudistettujen sosiaali- ja terveyspalvelujen johtami-
sen kasikirja 2016: 14-26.)

2.3 Toimintaympaériston kuvaus

Helsingissa kotihoito toimii neljalla palvelualueella, jotka kukin on jaettu kahteen kotihoi-
toyksikkdon. Yhteensa naissa toimii noin 70 lahipalvelualuetta, joista kotihoito jarjeste-
taan. (Kotihoito.) Helsingin kaupungissa kotipalvelu ja kotisairaanhoito on yhdistetty
poikkeusluvalla kotihoidoksi. Kotihoidon palveluissa noudatetaan seka sosiaalihuoltolain
ettd terveydenhuoltolain maarayksid. Yhdistetty kotihoito on toiminut Helsingissa vuo-
desta 2005 alkaen. Paljarvi (2012) toteaa tutkimuksessaan kotihoidon muuttuneen pe-
rinteisessa kotipalvelussa. Aiemmin toteutettuja siivousta ja asiointiapua ei ole endéa saa-
tavissa vaan toiminta on keskittynyt paivittaisissa toimissa auttamiseen, kuten laakehoi-
toon, ruokailuun ja hygieniaan. (Paljarvi 2012: 87.) Osan palveluista Helsingin kaupunki
tuottaa itse, osan palvelusetelein, kilpailutetuin tukipalveluin tai esimerkiksi Helsingin pal-

velukeskuksen tuottamien turvapalveluiden avulla.
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- Helsingin kaupunki

SOsiaal- [a Werveyswirasio

Sairaala-, kuntoutus- ja hoivapalvelut

Osastopaallikko vs. Arja Peiponen

3;';%:{ ja Etelin Idan Linnen Pohjoisen Kaupungin- :::;:::u ksen
sijoitus palvelualue palvelualue palvelualue palvelualue sairaala Saaicis
Etelan sosaol- igan Lannen Pohjoisen sUrologhe
sosiaal- ja sosial- ja sosiall- Laakson

R, antyo iantyo ja ianityo o
Etelamnen Nanen Lantinen Pohjoinen

kotiholto- kothoito- Kkotihofo- kobhoto- Malmin sairaalo
yksikko yesikko yksikko yhsiko

Kesknen Kaokkoinon Lounamen Kodlinen RSN
Kotihoito- Kothorto- kotihoito- Kothoto- Fermien
yksikio yesikko yksikko yhsko

Knaponn Konbulon Restavuoren Syystien

palvelukeskus pavelukeskus palvelukeskus pavelukeskus

Toolon Roibavusoron Kustaankartanon  Palvelu-
MONIPUCENGN MOMPUOlnen MONIpUOENEn sueden
palvelukeskus pahvelukeskus palvelukeskus nakanpolvelut
Koskelon Myllypuron

Monipucinen MOCPUONEn

palvelukeskus pavelukeskus

Kevolan

MONIPUOINEN

polvelukeskus

Kampsn

palvelukeskus

Kuvio 5. Organisaatiokaavio. Sairaala-, kuntoutus- ja hoivapalvelut 2016.

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysviraston organisaatiossa (kuvio 5) sairaala-, kun-
toutus- ja hoivapalvelujen osaston lannen palvelualueen kotiutustiimi toimii lounaisessa
kotihoitoyksikdssa. Lannen kotiutustiimi toimii koko palvelualueella tuottaen palvelua
seka lounaisen etta lantisen kotihoitoyksikon alueilla asuville. Tiimissa tydskentelee 8
sairaan-/terveydenhoitajaa, 3 lahihoitajaa, lannen sosiaali- ja lahitydsta sosiaaliohjaaja
ja liséksi kuntoutumisen osaamiskeskuksesta fysioterapeutti. Toimintaa johtaa kotihoi-
don ohjaaja.

2.3.1 Asiakkaaksi tulo kotihoidossa

Kotihoidossa palvelutarpeen arviointi ja palvelunohjaus ovat merkittdvassa asemassa.
Palvelutarpeenarviointi pitaisi perustua todelliseen toimintakykyyn, joka arvioidaan laaja-
alaisesti erilaisin vélinein ja menetelmin. (Simonen — Viitikko — Heiskanen 2014: 21.)
Helsingin kaupungissa kotihoidon asiakkaille tehddan aina palvelutarpeen arviointi, joko
heti palveluihin tullessa tai hyvin pian palvelujen alettua. Kotihoidon palvelutarpeen arvi-
ointia voi pyytda kuka tahansa helsinkilainen itselleen, helsinkildiselle laheiselleen tai
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esimerkiksi naapurilleen. Paikalle toivotaan asiakkaan liséksi tarvittaessa omainen tai

muu laheinen.

Palvelutarpeen arvioinnissa huomioidaan henkilon fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja
sosiaalinen toimintakyky monipuolisesti arvioiden ja luotettavia mittauksia tehden. Arvi-
oinnissa voidaan hyddyntdd muun muassa erilaisia muistin ja fyysisen toimintakyvyn tes-
teja. Lisaksi huomioidaan asunnon esteettomyys, turvallisuus ja asuinympariston palve-
lujen saatavuus. (Palvelukuvaus.) Palvelutarpeen arvioinnissa korostuu keskustelemalla
saavutettu luottamus ja dialogi. Krook (2012) toteaa tutkimuksessaan asiakkaan kuul-
luksi tulemisen tarkeyden. Tama saavutetaan parhaiten luomalla tasa-arvoinen, valiton
ja mukava tunnelma ilman asiakkaan moralisointia. (Krook 2012: 76.) Palvelutarpeen
arviointi kotihoidossa kirjataan Pegasokseen, sahkdiseen potilastietojarjestelmaan. Li-
saksi kotiutustiimisséd kaytetddn SosiaaliporrasRAl-jarjestelmaéa arviointia tukemassa.
Myds sosiaali- ja lahityo tekee ikdantyvien palvelutarpeen arviointia ja eri potilastietojér-
jestelmien vuoksi SosiaaliporrasRAI helpottaa yhteisend tyovalineena tiedonsiirtoa
asiakuuden siirtyessa kotiutustiimista.

Kunnallisissa sosiaalihuollon palveluissa, joihin kotihoito kuuluu, palvelutarpeen arvio
taytyy jarjestaa seitseman vuorokauden sisalla pyynnosta, kiireellisissa tapauksissa va-
littdmasti (Sosiaalihuoltolaki: 13012014, 368). Helsingin kaupungissa kotihoito tukee ko-
tona asuvia niissa toimissa, joista henkild ei enada itsenaisesti selviydy. Toimintakyvyn
heikentyessa kotihoito jarjestaa hoidon (hoivan, sairaanhoidolliset toimenpiteet ja laake-
hoidon) ja palvelut (muun muassa ateriapalvelu, turvapuhelin ja kauppapalvelu) ikaanty-
ville, yli 18-vuotiaille vammaisille, pitkaaikasisairaille ja toipilaille niin, ettd asuminen ko-
tona on turvallista. (Kotihoito.) Asiakuuden aloittamisen edellytyksena on kotihoidon hen-
kilokunnan, usein sairaan-/terveydenhoitajan, tunnistama tarve palveluihin. Tutkimuksen
mukaan naiset toimivat useammin hoivaajina kuin miehet ja kotihoidon asiakkaina onkin
enemman naisia kuin miehia, koska heilla ei ole tarjolla apua kotona. Korkea ik& nayttaisi
lisdavan palvelujen aloitusta palvelujen tarjoajan puolelta, tAma ei aina ole suorassa suh-

teessa palvelujen tarpeeseen. (Low — Fletcher — Gresham — Brodaty 2015: 4-6.)

Kotihoitopaallikon mukaan lannen palvelualueella kotihoidon suorittamien kayntien
maara kasvoi edelleen vuonna 2015 suhteessa enemman kuin asiakasmaara. Tama viit-
taa lisdantyneeseen avuntarpeeseen kotihoidon asiakkailla. Sairaansijojen vahentyessa

my06s hoitoaikoja pyritd&n lyhentdmaan ja ihmiset kotiutuvat aiempaa varhaisemmassa
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vaiheessa toipumistaan. Kotiutustiimin tarkoituksena on l6ytd& keinoja toipilasvaiheen

toimintakyvyn yllapitoon ja parantamiseen.

2.3.2 Asiakkaaksi tulo kotiutustiimissa

Lannen kotiutustiimiin asiakkuus alkaa sairaalasta kotiuduttaessa, mikali aiempaa
asiakuutta ei ole kotihoitoon. Jos kotiutuva on kotihoidon asiakas, palaa han yleensa
suoraan tutun tiimin hoitoon. Kotiutustiimi ottaa myds kotihoidon asiakkaita vastaan, mi-
kali hoidon tarve kotiutumisen jalkeen on vahvasti sairaanhoidollinen. Tehtéviin kuuluu
hoidon suunnittelun ohella asiakkaan asioiden selvittelya ja kotona selviytymista tuke-
vien palvelujen jarjestdmista. Lisaksi laheisid pyritdan osallistamaan kotona parjaami-
seen ja loytdmaan asiakkaalle mielekasta toimintaa arkeen. Tiimi hoitaa asiakasta pi-
simmillddn neljan viikon ajan. Asiakkaan tarvitessa edelleen kotihoitoa, hanet siirretdén
kotiosoitteen mukaiseen kotihoidon tiimiin. Aika asiakkaan fyysisen toimintakyvyn paran-
tamiseen, hoidontarpeen méarittelyyn ja palvelujen kuntoon saamiseen on melko lyhyt.

Kotiutustiimin toimintaa on lahdetty toteuttamaan varmistamalla, ettd tiimilla on riittavat
resurssit vastaanottaa ja hoitaa asiakasta hanen yksildllisen tarpeen mukaisesti. Toimin-
taa arvioidaan seuraamalla kustannustehokkuutta ja asiakkaan tarvitsemien palvelujen
tarvetta jatkossa seka takaamalla asiakkaiden kotiutuminen viikon jokaisena paivana ja
myds iltaisin. Nailla toimilla pyritdan saastamaan rahaa laitosvuorokausien vahenemi-
selld ja asiakkaan pienentyneelld palveluntarpeella kotiutustiimin jakson jalkeen. Kotihoi-
dossa yleinen suuntaus on ollut valittdman asiakasty6ajan lisddminen muun muassa tek-
nologiaa kehittdmalla. Samaan aikaan kuitenkin my6s asiakkaat ovat muuttuneet ras-
kashoitoisemmiksi ja asiakkaiden asioiden hoitoon liittyvd tydmaaréa on lisaantynyt.
Mydskaan teknologia ei ole pystynyt vastaamaan toivotulla tavalla asiakkaalla tehtavan
valittdman tydajan tavoitteeseen. (Haapakorpi — Haapola 2008: 54.)

Kotiutustiimin asiakasprosessi alkaa, kun asiakas léahtee kotiin sairaalasta. Asiakkaasta
on ilmoitettu kotiutustiimille ja kotiutustiimi ottaa asiakkaaseen yhteytta arviointikédynnin
sopimiseksi, ellei sairaala jo ole maarittanyt hoidon tarvetta. Ensikaynnilla keskustellaan
asiakkaan ja mahdollisesti paikalla olevien omaisten kanssa hoidon tarpeesta kotiutumi-
sen jalkeen. Joko todetaan, ettei hoidolle ole tarvetta ja kotiutustiimin jakso loppuu tai jos

kotihoidon tarvetta on, sovitaan k&yntien aloitus ja sisaltd. Jakso on pisimmillaan nelja
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viikkoa, jonka jalkeen asiakas siirtyy osoitteen mukaiselle tiimille hoitoa edelleen tarvi-
tessa. Mikali todetaan jossain kohtaa prosessia, ettei asiakas tarvitse kotihoidon kayn-
teja, tarvittaessa tehdaan paatés kotona parjaamista tukevista tukipalveluista ja ollaan

yhteydessa asiakkaan toiveiden ja tarpeen mukaiseen jatkohoitoon.

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tehtavat

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvailla kehitetty kotiutustiimin asiakasprosessi. Tavoit-
teena on tuottaa tietoa kotiutuvan asiakkaan prosessin vaiheista Lannen palvelualueelle
ja Helsingin sosiaali- ja terveysvirastolle hyddynnettavaksi uusien asiakkaiden tullessa

palvelujen kayttdjiksi seka kotihoidossa etta kotiutustiimeissa.

Opinnaytety6n tutkimustehtavat ovat:

1. Tunnistaa olemassa olevan asiakasprosessin haasteet.
Kehittda kotiutustiimin tunnistettujen haasteiden perusteella asiakasprosessia.
Kuvata yhdessa henkildston kanssa kehitetty kotiutustiimin asiakasprosessi, jota

voidaan jatkossa hyddyntaa Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirastossa.

3.1 Lahtotilanteen haasteet

Lannen palvelualueella kotiutustimi on toiminut tammikuusta 2016 saakka. Vuonna
2015 toimintaa oli lounaisessa kotihoidossa pienimuotoisesti, kahden sairaanhoitajan ja
kolmen lahihoitajan tiimissd. Laajentuneen tiimin henkiléstd on osittain uutta kotihoi-
dossa ja tiimistd on puuttunut selkeat ohjeet toiminnalle. Tydntekijdiden on haastavaa
konkreettisesti havainnoida kaikkia perustehtavaan kuuluvia alueita ilman asianmukaista
prosessikuvausta. Tiimitydskentelyssa tarvitaan yksilotasolla selkedéd kasitysta omista
tehtavista ja vastuista, mutta lisaksi tiimill& tulisi olla yhtendinen linja tyon tavoitteista ja
kaytannoista. Yleensd tdmé pohjaa ainakin osittain hiljaiseen tietoon, jota uudessa tii-

missa ei ole juurikaan kaytettavissa. (Haapakorpi - Haapola 2008: 50.)

Tyoyhteisbn toimivuutta parantaa niin sanottu sosiaalinen p&&oma, jolla tarkoitetaan
muun muassa tyontekijoiden ja esimiehen valista luottamusta ja vastavuoroisuutta seka

tyontekijoiden keskindista auttamista, uusien toimintamallien ja ratkaisujen loytamista
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(Hakala — Manka 2011: 40). Kotiutustiimin henkiloston lisdannyttya merkittavasti ei tii-
missa ollut luottamusta toiseen, koska toisten osaamista ja tydskentelytapaa ei tunnettu.
Toiminnan aluksi piti sopia toiminnan kaytannot ja tiimin pelisaannét. Naiden jalkeen toi-

mintaa voitiin lahtea kehittamaan.

4 Tutkimuksellisen opinnaytetyon toteutus

Opinnaytety0 toteutettiin huhti-marraskuun 2016 aikana Lannen palvelualueen kotiutus-
tiimissa kuviossa 6 esitellyn aikataulun mukaisesti. Kehittamiskohteita pohdittiin kotiu-
tustiimissa ja selvitettiin alueen kotihoitoyksikdista. Lisaksi tehtiin yhteistydta Lannen pal-

velualueen muiden toimijoiden kanssa.

1-12/2016 Toiminnan ja asiakasprosessin jatkuva kehittdminen

) 6-9/2016 Tunnistettujen kehityskohteiden
4/2016 Tutkimuslupa tyostaminen kotiutustiimissg
4-6/2016 Tiedonkeruu
lantisen ja lounaisen

kotihoidon yksikoissa

10/2016 Asiakasprosessin
viimeisteleminen Lédnnen

kotiutustiimissa 12/2016 Kotiutuvan
asiakkaan asiakasprosessi
hyodynnettavissa
Helsingin kaupungille

Kuvio 6. Kehittamisprosessin eteneminen.

Tassa opinnaytetydssa hyddynnetaan toimintatutkimuksen keinoja kehittaa asiakaspro-
sessia. Normaalisti toimintatutkimuksen tekeminen vie vuosia eika se ole aikataulusyista
mahdollista tdssé opinnaytetytssa. Tarkoitus on hyddyntéa toimintatutkimusta pohjana,
littda siihen aivoriihitydskentely ja Lean-tytkaluja saaden aikaan kehittdmisprosessi.
Vaikka toimintatutkimus usein maaritellaan laadulliseksi, voi se olla myds maarallinen
tiedonhankintamenetelma. Toimintatutkimusta ei pideta valttamatta tutkimusmenetel-

mana vaan lahestymistapana, kun tutkimus yhdistetdan toiminnan kehittamiseen. (Heik-
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kinen 2008: 36—37.) Toimintatutkimuksessa on tarkoitus kehittaa tiettya ongelmaa/koh-
detta, eika loytaa ratkaisuja yleisella tasolla. Toimintatutkimuksessa edetaan askel ker-
rallaan reflektoiden paatettya. Tutkimuksen on tarkoitus olla lapinakyva ja helposti ym-

marrettava sitd seuraavalle ulkopuoliselle. (Chenail — St. George — Wuff 2007: 451.)

4.1 Toimintatutkimus

Toimintatutkimus on osallistavaa tutkimusta, jossa pyritddn saamaan aikaa muutos ja
ratkaisemaan kaytdnnén ongelmia. Toimintatutkimukseen liittyy kaytannonldheisyys ja
silla ei pyrita pelkastaan selvittamaan kuinka asiat ovat vaan kuinka ne voisivat olla. Siina
tutkija ja tutkittavat ovat aktiivisessa roolissa toimijoina tehden yhteisty6td muutoksen
saavuttamiseksi. Yhteiso ottaa yhdessé vastuun toiminnan kehittamisessa ja muutoksen
aikaan saamisessa yhdessé havaittujen ongelmien ratkaisemiseksi ja asetettujen tavoit-
teiden saavuttamiseksi. Osallistava tutkimus tarjoaa tydyhteisolle mahdollisuuden vai-
kuttaa itse valittuihin kehittamiskohteisiin ja tavoitteisiin. Yleensa tydyhteison itsensé 16y-
tama ratkaisu on helpompi hyvaksya ja toteuttaa kuin ulkopuolelta tulevat ohjeet. Toi-
saalta toimintatutkimuksessa on varauduttava siihen, ettei muutos valttamatta tapahdu
tai se on toisenlainen kuin prosessin alussa tavoiteltu. Naissa tapauksissa saadaan kui-
tenkin tietoa asenteista, valtarakenteista ja tyokulttuurista. Toimintatutkimus on aina ti-
lanteeseen sidottu, eika siihen valttamatta voi hyddyntad aiemmin tutkittua tietoa. On
tarkeaa maaritella kehittamistehtava ja tavoitteet tarpeeksi selkeésti ja avata lahtoti-

lanne, seka asettaa realistinen aikataulu. (Ojasalo — Moilanen — Ritalahti 2013: 58-59.)

Toiminnan kehittdmisessa ja kuvaamisessa koko tiimi on tarkoitus ottaa alusta asti mu-
kaan prosessiin. Asiakasprosessia on pyritty kehittdma&an toiminnan aikana ja sen kehit-
taminen nadhdaan tarkeana toimintana myos jatkossa. Asiakkaille halutaan taata mah-
dollisimman tehokas ja sujuva kotiutumisen jalkeinen jakso, jossa tavoitteet ja periaatteet
ovat kaikilla selvana. Asiakkaille taytyy antaa palvelua yksilollisesti kunkin tarpeiden mu-
kaan ja asiakasprosessin selkeys auttaa tassa tyontekijaa. Toimintatutkimus sopii tdhan
opinnaytetydhdn hyvin, koska tarkoitus on muokata tiimin toimintaa jatkuvasti kehitty-
vaksi toiminnaksi yhdessa tydyhteison kanssa. Tyontekijat ovat motivoituneita oman

tyon kehittamiseen ja palautteen hytdyntamiseen tydssaan.
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Toimintatutkimus ei etene systemaattisesti kohti ratkaisua vaan suunnittelu, havainnointi
ja arviointi toistuvat prosessin eri vaiheissa. Tutkimuksen aluksi valitaan kehittamison-
gelma ja tydn tavoitteet. Taman jalkeen tutustutaan teoriaan ja pyritaan loytamaan tut-
kittua tietoa aiheesta. Teorian perusteella voidaan tarvittaessa tasmentaa kehittamisteh-
tavaa ja tavoitteita. Toimintatutkimus toteutetaan tutkimalla ja kokeilemalla kaytdnnén
mahdollisuudet paamaarien saavuttamiseksi, analysoimalla saatu aineisto, arvioimalla
tehdyt asiat, muokkaamalla ja tarkentamalla tavoitteita, tekemalla kokeiluja ja analysoi-
malla saatuja kokemuksia. Vaiheet siis vuorottelevat. Tassa kaikilla osallistujilla on tasa-
puolinen vastuu ja jokainen osallistuu aktiivisesti eiké tutkijan rooli eroa muun tydryhman
roolista. (Ojasalo ym. 2013: 60—61.)

Tiedonkeruussa hyddynnetddn aivoriihitydskentelya, jolla tarkoitetaan ideoiden tuotta-
mista yleensa 6-12 hengen ryhmassa vetgjan johdolla. Esivaiheessa asetetaan ja raja-
taan tavoitteet, [Ammittelyvaiheessa vapaudutaan turhista ennakkoluuloista, ideointivai-
heessa ideoidaan vapaasti aiheesta ja ideat vetdja kirjaa esimerkiksi taululle yl6s ja va-
lintavaiheessa naista valitaan kriittisesti keskustelemalla toteuttamiskelpoinen idea. To-
teuttamistapoja voi ideoinnin suhteen olla myds muita; kukin kirjoittaa ideat lapuille ylos
ja lopuksi kaikki kayvat lukemassa toistensa ideat, oppimiskahvila eli pienryhmissa vali-
taan parhaat ideat yhdessa ja ryhmia vaihdetaan, kunnes kaikki ovat tutustuneet kaikkiin

ideoihin ja niista valitaan paras. (Ojasalo ym 2013: 160-161.)

Aivoriihitydskentelyd voidaan hyddyntdd seka tiimin ettd yhteistydkumppaneiden
kanssa. Tapa ei ole kovin rajoittava ja jokaisen on mahdollista saada mielipiteensa kuu-
luviin. Aivoriihitydskentelyssa jokainen voi vapaasti osallistua ideointiin ja sita voi toteut-
taa myds erilaisten ryhmien kanssa. Tietoa taytyy kerété prosessin eri vaiheisiin osallis-
tuvilta ja olisi haastava l0ytaa yhta tiedonkeruumenetelméaa. Kehittamistyd tehdaan hyo-
dyntamalla mahdollisimman paljon valmiita rakenteita ja samalla minimoimalla turhaa
ajankaytttd. Kotihoitoyksikdiden rakenteissa on jo valmiiksi tdhan luotu mahdollisuuksia;
esimieskokoukset, sairaan- ja terveydenhoitajapalaverit ja lahipalvelualuepalaverit. Ai-
voriihitydskentely voidaan toteuttaa melko nopeana toimintona esimerkiksi palaverien
aluksi, mieluummin muutamia kertoja, kuin yksittaisena pitkdan kestavana tapahtumana.

Samalla saadaan palautetta sdanndllisesti ja ajantasaisesti.
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Tiedonkeruu toteutui aina samalla tavalla. Jokaisella kerralla osallistujia pyydettiin ensin
kirjaamaan postit-lapuille ylés omia mietteitdan tiimin onnistumisista ja kehittamiskoh-
teista. Sen jalkeen osallistujat jakautuivat omatoimisesti 2-5 henkildn pienryhmiin. Pien-
ryhmiin jakautumista ei muuten rajoitettu, mutta toivottiin, ettéa lahimmat kollegat eivét ole
samassa ryhmassa. Pienryhmat keskustelivat kunkin merkintdjen taustat yhdesséa ja va-
litsivat lopuksi ehdotuksista tarkeimmat. Tapaamisen lopuksi pienryhmat kertoivat viela
koko ryhmalle omat valintansa. Opinnaytety6n tekija kirjaa tarkeimmaét ehdotukset ja kes-

kustelussa esille tulevat asiat ja toimittaa ne tiimin tiedoksi.

Toimintatutkimuksessa, toisin kuin laadullisessa tutkimuksessa, ei riitd vain ongelman
ratkaisu vaan vaaditaan my0s ratkaisun vieminen kaytantoon. Toimintatutkimuksen
muutos on kyettava nayttdmaan toteen esimerkiksi alkumittauksen vertailulla kehittamis-
tyon jalkeiseen tilanteeseen. (Kananen 2014: 117-118.) Toimintatutkimuksella ei ole tar-
vetta saada tietoa vain tiedon vuoksi, vaan silla pyritdan I6ytdmaan tietoa parantamaan
kaytantoja. Toimintatutkimuksessa pyritaan tarkastelemaan toimintatapoja, jotka toimi-
vat arjessa mutta saattavat olla esimerkiksi ristiriidassa tavoitteiden kanssa. Tarkoituk-
sena on tarkastella omia ajattelutapoja ja kokemuksia uudesta ndkodkulmasta ja reflek-
tion lopputuloksena léytamaan uutta ymmarrysta toimintaan ja kehittamiseen. (Heikkinen
2015: 209-211))

4.2 Lean

Perinteisesti yrityksissa tehokkuutta ajatellaan resurssien maksimaalisen hyédyntami-
sen kautta. Tallin yksi henkil6 tai yksikko voi toistaa samaa prosessia pitkid aikoja ja
resurssista saadaan mahdollisimman suuri hy6ty. Lean pyrkii pois resurssitehokkaasta
ajattelusta kohti virtaustehokkuutta, jossa asiakkaan tai tuotteen prosessi pyritdan toteut-

tamaan mahdollisimman tehokkaasti ja arvoa tuottavasti. (Modig — Ahlstrém 2013: 9-16.)

Lean-toiminnan ydinajatuksia on saada aikaan kehitysta tyontekijatasolla, ei ylhaalta joh-
dettuna. Taman aikaansaamiseksi taytyy luoda malli, jossa jokainen yksil6 tuntee kuulu-
vansa tiimiin ja saavansa vaikuttaa kehittdmiseen. Tarkoitus on saada aikaan pysyvia
muutoksia jatkuvasti, suurin osa pienempia ja muutama suurempi. Parhaita tuloksia saa-
daan aikaan kun kaikki ymmartavat tavoitteen ja haluavat kehittdd toimintaa sita silmalla
pitden. Onkin tarke&& asettaa selkeat tavoitteet, joita kohti Iahdetdéan toimintaa kehitta-

maan. Tavoitteet on hyva asettaa riittdvan haastaviksi, mutta kuitenkin toteutettavissa
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oleviksi ja niiden esittaminen pitdisi olla selked. On hyva tehda osatavoitteita, koska lo-
pullinen tavoite voi olla pitkan kehittdmistyon tulos ja vélitavoitteiden saavuttaminen kan-
nustaa jatkamaan. Prosessissa edetaéan niin kutsuttujen pullonkaulojen tunnistamisesta
analysointiin ja uuden tavan toteuttamiseen vaiheittain, ja ndma voivat toistua uusien
kehittamiskohteiden ilmaantuessa. Johdon osallistuminen prosessien kehittdmiseen on
tarkeaa. He nayttavat omalla esimerkillaan suuntaa ja heidan on tarkeaa luottaa ja kuun-
nella avoimesti tyontekijoéiden mielipiteitd. Projektit kestavat yleensa kuukausista muu-
tamiin vuosiin, mutta tarkoituksena on Lean-mallin jatkuvuus prosessissa pitkalle tule-
vaisuuteen. (Kajaste — Liukko 1994: 64-74.)

Kotiutustiimin prosessin jatkuva arvioiminen ja asiakkaalle arvoa tuottamattoman ajan
karsiminen on tarkeaa. Kotiutumisen jalkeen on tarkeaé huomioida asiakkaan kuntoutu-
minen myos silloin, kun hoitaja ei aktiivisesti asiakasta hoida ja kuntouta. Kuitenkin pro-
sessissa pitdé tunnistaa ja poistaa ne ajat, jolloin asiakas ei saa hoidolleen arvoa kotiu-
tustiimiltéa. Hukalla tarkoitetaan asiakkaalle arvoa tuottamatonta tekemista. Sill& voidaan
tarkoittaa muun muassa odottamista, siirtdmistd, virheiden vuoksi uudelleen tekemista
ja turhaa tyota. Toisiaan odottaminen voi olla hyddyllista, kuten toipilasvaiheen kuntou-
tuvan asiakkaan hoidossa tapahtuva hidas omatoimisuuden lisdantyminen usein osoit-
taa. Toisaalta turhaa odottamista voi olla, kun hoitajat eivat muista varata asiakkaalle
aikaa/konsultoida ladkaria heti oireen tai ongelman ilmestyttya. Hoidon pitkittyminen on
turhaa odotusta. Siirtdmista tapahtuu, kun hoitaja ei hoida tehtaviaan kerralla loppuun,
vaan odottaa jonkun toisen osallistumista. Tama voi johtua myds osaamisesta, kaikki

eivat saa tai osaa tehda samoja asioita.

Tiimilla ei ole kaytdssaan omaa ladkaria vaan Lannen palvelualueella toimivat kuusi ter-
veysasemaa lukuisine ladkareineen vaativat paljon tiedon ja tyon siirtdmista pois tiimista.
Asiakkaiden kotiutuessa sairaalasta laakari ei valttamatta olekaan uusinut kaikkia tarvit-
tavia resepteja ja apteekista ei saada heti asiakkaan tarvitsemaa laékitysta. Tama vaatii
hoitajalta useampaa puhelua asioiden selvittamiseksi ja lisaksi uutta apteekkikayntia
joko asiakkaalta tai omaiselta. Tiimissa tapahtuu varsinkin kirfjaamisessa jonkin verran
virheitd, asioita jaa kirjaamatta tai hoitosuunnitelmia paivittaméatta ja seuraava asiak-
kaalle meneva hoitaja tekee uudelleen jonkin asian vaikka se on jo hoidettu. Nama tilan-
teet aiheuttavat asiakkaalle sekaannusta ja epavarmuutta hoidon laadusta. Tiimissa py-

ritdénkin jatkuvasti arvioimaan toimintaa ja tekemaén parannuksia. Kaikkea hukkaa ei
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saada pois ja hukan poistaminen ei saa olla itsetarkoitus, vaan hyvin suunniteltu ja paa-

maaraan pyrkiva tavoite. (Torkkola 2015: 25-27.)

Kotiutustiimista on tarkoitus luoda jatkuvasti kehittyva, yksilon ja tiimin tasolla toimintaa
parantava, yksikkd. Tassa on tarkoitus hyddyntdd PDCA-tapaa. Talla tarkoitetaan syk-
leissé kulkevaa toiminnan kehittamisen keinoa. Syklit etenevat suunnittelusta (plan) toi-
minnan (do) ja tarkastuksen (check) kautta korjaukseen (act). Suunnitteluvaiheessa
maaritellaan hypoteesi tulevalle. Toimintavaiheessa testataan hypoteesia aloittaen hy-
vinkin pienestd vaiheesta. Tarkastusvaiheessa verrataan saatua tulosta hypoteesiin.
Korjausvaiheessa standardoidaan toimivat kaytannoksi ja aloitetaan kierros alusta toimi-
mattomilla. Tatd voidaan toteuttaa aluksi kokeiluluotoisesti hyvin pienissa asioissa ja
vieda lopulta koko tiimin toimintatavaksi. Asioiden kehittdminen harvoin onnistuu heti en-
simmaisella kerralla. PDCA:ta hyodyntaen asioita voidaan kokeilla ja kehittd& kokoajan,
eika oikeastaan olekaan tarkoitus I6ytaa heti oikeaa tapaa toimia, vaan kehittaa jatku-
vasti eri tapoja. Olisikin tarkead, ettei kukaan koe asiaa liian henkilokohtaisesti eika syyl-
listden. Tarkoitus on oppia epaonnistumisista ja paasta niiden avulla parempaan tapaan
toimia. Aikoinaan Toyotalla kehitetyn mallin oletukset ovatkin aina ihmisten halu tehda
parhaansa, saman ongelman ilmeneminen henkildsta valittamatta ja yhdessa tekeminen
ongelman ymmartamiseksi. Toyotalla kaytetaan hyddyksi prosessi- ja tulosmittareita.
Naita hyodynnetaan osatavoitteiden seuraamiseen ja kokonaistavoitteen saavuttami-
seen liittyvissa vaiheissa. Tarkoitus ei siis yleensa olekaan kerralla parantaa koko pro-
sessia vaan tehda se pienissa erissd. Tama voi toisaalta tarkoittaa, ettei alussa asetettua

hypoteesia sellaisenaan koskaan tulla saavuttamaan. (Rother 2011: 121-131.)

5 Asiakasprosessin kehittaminen

Asiakasprosessia lahdettiin kehittdamaan aiemmin lyhyesti kuvatun prosessin (kuvio 7)
pohjalle. Kotiutustiimi toimi vuonna 2015 lounaisessa kotihoidossa ja silloin asiakaspro-

sessi kuvattiin alla olevaan muotoon.



Yhteys kotihoitoon uudesta asiakkaasta

asiakkaan sairaalaan joutumisen syyt

asiakkaan hoidon ja hoivan tarve osastolla

sairaalan arvio hoidon tarpeesta kotiutumisen jalkeen

20

|&hipiirin tuen selvitvs

Asiakkuus kirjataan alkamaan ja

Arviointikaynti
hoidon tarpeen ja voimavarojen kartoitus
sairaalahoitoa edeltdvan elaman selvittdminen

laheisten tuen kartoittaminen

arviointikayntia lahdetaan val-

mistelemaan

tukipalvelujen tarve

asiakkaan tavoitteet tulevaisuudelle

7

Kotihoidon tarve

jakson tavoitteet, hoitosuunnitelma

tukipalvelujen jarjestaminen

Hoitojakso

asiakkaan toimintakyvyn ja kotona pér-
jAédmisen tukeminen ja parantaminen
asiakkaan sitouttaminen sairauden hoi-
toon ja muuttuneeseen elamantilantee-
seen

asiakkaan sosiaalisen tilanteen selvitta-
minen ja tukeminen

mielekkdan harrastuksen ja tekemisen
I6ytaminen

tavoitteiden ja hoidon muokkaaminen
toimintakyvyn parantuessa

asiakkaan l&hipiirin sitouttaminen

liikkumissopimus

Kotiutustiimin jakso loppuu

Ei tarvetta kotihoidolle

sosiaali- ja lahityén osallistuminen
palvelukeskustoiminnan kéaynnistaminen
- laheisten tuki
jatkohoidon jarjestaminen esim terveysase-
malla
palvelu- ja hoitosuunnitelman tekeminen

kotihoitoyksikk&6n tukipalveluista

Asiakuuden siirto kotihoidon tii-
miin
siirrosta keskustelu asiakkaan ja laheis-
ten kanssa
- yhteiskaynnin sopiminen
- loppuarvion tekeminen

hoitosuunnitelman paivittainen

saattaen vaihto kotihoidon perustiimiin

Kuvio 7. Lounaisen kotihoidon kotiutustiimin asiakasprosessi.
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Alkuperainen asiakasprosessi kehitettiin vuonna 2015 Lounaisen kotiutustiimin tarpee-
seen. Kotiutustiimissa tydskenteli silloin kotihoidon tuntevaa henkilékuntaa ja prosessin
kuvaukseen ei koettu kovin yksityiskohtaista tarvetta. Tama kuitenkin muuttui kun tiimi
laajeni alueeltaan ja henkilostoltaan. Tiimiin tuli henkildstda, jolle kotihoito ei Helsingissa
ollut tuttua ja toimintatavat tuntuivat eroavan eri kaupunkien valilla. Samalla laajeni yh-
teistybkumppaneiden maara. Prosessin tarkempaan kuvaukseen ja toiminnan selkeytta-

miseen tuli selkea tarve.

5.1 Asiakasprosessin haasteiden tunnistaminen

Haasteiden tunnistamisessa hyddynnettiin Lannen palvelualueen yhteistybkumppanei-
den odotuksia ja nakemyksia asiakasprosessiin. Maalis-kesdkuun aikana kehittamiseen
tietoja keréattiin lantisen ja lounaisen kotihoidon sairaan- ja terveydenhoitajilta seka koti-
hoidon ohjaajilta yhteenséa nelja kertaa. Nama liitettiin osaksi jo aiemmin suunniteltuja
kokouksia tai niitd edeltaviksi tapaamisiksi. Talla saatiin aikaan runsas osanotto ja turhaa
aikaa esimerkiksi siirtymisiin eri paikoista ei tarvittu. Tietoja kerattiin aivoriihitydskentelyn

keinoin.

Lantisen ja lounaisen kotihoitoyksikdiden kotihoidon ohjaajat tavattiin kerran kesa-
kuussa, yhteistéa kokousta edeltavasti. Lantisen kotihoidon sairaan- ja terveydenhoitajat
tavattiin kahdesti, ensimmaisella kerralla huhtikuussa keskityttiin enemman odotuksiin ja
toiveisiin ja toisella kerralla toukokuussa useimmilla oli jo kokemuksia kotiutustiimin toi-
minnasta ja pystyttiin miettimaan kehitysehdotuksia. Lounaisen kotihoidon sairaan- ja
terveydenhoitajat tavattiin kerran huhtikuussa. Heille toiminta oli tuttua jo yli vuoden
ajalta ja heidan kanssaan keskityttiin kehittdmisehdotuksiin tiimin toiminnassa ja siirto-
kaynneissa. Palautetta toivottiin lisaksi laitettavan kotiutustiimin ohjaajalle ja tata saatiin

varsinkin kevaalla hyvin.

Kehittamiskohteeksi nousivat tiedon saantiin ja siirtoon liittyvat ongelmat. Asiakkaan siir-
toon liittyvien Pegasos-kirjausten koettiin olevan usein puutteellisia ja riippuvan kirjaa-
jasta. Teksteista puuttui esimerkiksi tulevat tutkimukset ja jatkohoito-ohjeet, jarjestetyt ja
keskeneraiset tukipalvelut eikd asiakasta arvioitu tekstien perusteella kokonaisvaltai-
sesti. Kehittdmisen tarvetta nahtiin liséksi asioiden perusteellisemmassa huomioimi-

sessa. Joiltakin asiakkailta oli unohtunut selvittédé tulotiedot, joiden perusteella kotihoidon
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maksut maaraytyvat. Asiakkaille oli myds jaanyt tekemattd muun muassa hoitotarviketi-

lauksia.

Ongelmaksi koettiin asiakkaiden siirtoon liittyvd nakymaéattémyys Pegasoksessa ennen
asiakkaan siirtymistéa alueen kotihoidolle. Asiakkaan siirto alueen tietoihin voidaan tehda
vasta siirtopaivaksi, siihen saakka asiakkaan taytyy nakya kotiutustiimin asiakkaissa.
Siirtokaynneille toivottiin jatkossa paikalle asiakkaan tunteva hoitaja, jolla on kattava ka-
sitys asiakkaan hoidosta. Osalla siirtokaynneista oli ollut paikalla hoitaja, jolta uuden tii-

min tydntekija ei kokenut saaneensa riittavasti tietoja.

Kotihoidon ohjaajien haaste oli saada tietoa asiakkaista, joille tukipalveluja avataan,
mutta ovat edelleen kotiutustiimin asiakkaina. Asiakkaista saatettiin soittaa suoraan alu-
een ohjaajalle, vaikka asiakas ei ollutkaan viela siirtynyt heille. Kotihoidon ohjaaja ei siis
nahnyt asiakuutta, eikd han siis tiennyt asiakkaasta mitaan.

Liséksi koettiin haasteeksi yleinen raportointi ja yhteydenpito kotiutustiimin ja alueellisten
tiimien kesken. Asiakkaista toivottiin oltavan yhteydessa hyvissa ajoin ennen siirtoa.
Epéaselvaa oli, kehen kussakin tiimissa oltaisiin yhteydessa, toisissa tiimeissa kotihoidon
ohjaaja halusi tiedon siirrosta ja toisissa koettiin sairaan-/terveydenhoitajan olevan paras
henkild. Toisaalta taméa oli aiheuttanut hukkaa kotiutustiimin tydntekijoille kun puheluja

jouduttiin tekemaan useita eri henkildille ja selittdmadn samoja asioita useita kertoja.

Kehittdmisehdotuksissa tuotiin myos esille tarve ottaa omaisia paremmin huomioon heti
asiakkuuden alussa. Omaiset olivat kertoneet siirron jalkeen, ettei heita oltu huomioitu
tarpeeksi ja kotiutustiimin toiminta oli jaanyt etaiseksi. Samalla tuotiin esille kotiutustiimin
tarpeettomuutta kotihoidolle jo tuttujen asiakkaiden kotiutumisissa. Seka asiakkaat etta
omaiset eivat kokeneet saaneensa hoidosta hyotya vieraiden tyontekijdiden kanssa ja

yhteydenpidon olleen vaikeampaa kuin tuttujen hoitajien kanssa.

Kuntouttavaa toimintaa ja sosiaaliohjausta toivottiin enemman nékyvaksi asiakkaan hoi-
dossa. Asiakkailta puuttui esimerkiksi likkumissopimuksia tai niihin ei ollut merkitty fy-
sioterapeutin arviota. Sosiaaliohjaajan tydpanosta ei nahty riittavasti asiakkaan siirryttya

perustiimiin, kuitenkaan esille ei tullut selke&é puutetta toiminnassa.
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Toiminnassa toivottiin huomiotavan tiimin ja kotihoidon ohjaajan tavoitettavuutta, joka oli
ollut haastavaa. Seka ohjaajan etta tiimin yhteyspuhelimen numero oli usein varattu eika
asioita saatu hoidettua toivotulla aikataululla. Tiimin yhteyspuhelin oli myés paljon hoita-

jien mukana kotikaynneilla eika naiden aikana puhelimeen voitu vastata.

Liséksi kotiutustiimissa asiakkuuksia koettiin lopetetun liilan aikaisin ja asiakkaista oltiin
pian yhteydessa alueen kotihoitoon asiakkaan tilanteen nopeasti heikennyttya. Alueilla
koettiin, ettd asiakas oli arvioitu liilan hataisesti. Asiakuuden aikana ei ehditty selvittaa

riittdvasti asiakkaan taustoja ja tarpeita.

5.2 Asiakasprosessin kehittdmisen eteneminen

Kuviossa 8 kuvataan kehittdmisen etenemisen aikataulu ja tapahtumat. Asiakas proses-
sin kehittAmisen aikana tavattiin lannen palvelualueen kotihoidon ohjaajia, sairaan- ja
terveydenhoitajia seké palvelukeskusten henkilokuntaa. Samaan aikaan ja niiden jal-
keen tiimissa tehtiin tiimin toimintaan ja asiakasprosessiin pienia muutoksia jatkuvan ke-
hittdmisen hengessa. Asiakasprosessi kirjoitettiin lopulliseen muotoonsa loka-marras-

kuussa.
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Kuvio 8. Kehittdmisen eteneminen kotiutustiimin asiakasprosessissa.

Kotihoidon ohjaajien tapaamisessa mietittiin heti ratkaisuja muutamiin haasteisiin. Sovit-
tiin, etta tukipalveluja kaynnistettdessa ollaan heti yhteydessa alueen ohjaajaan ja vali-
tetdan tieto uudesta asiakkaasta nopeasti. Liséksi sovittiin, etté siirtoja suunniteltaessa
uusista asiakkaista ollaan jokaisella alueella yhteydessa sairaan-/terveydenhoitajaan,
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mutta laitetaan tieto kotihoidon ohjaajalle Pegasos-postilla. Nain varmistetaan ohjaajien

tietoisuus uusista asiakkaista.

Tiimissa on lahdetty toteuttamaan omien havaintojen ja saadun palautteen perusteella
kehittamistoimia. Maaliskuussa pidettiin tiimin oma kehittAmispaiva, jossa mietittiin jokai-
sen tiimildisen ajatuksia toimivasta tiimista. Nama keréattiin aivoriihitydskentelylla. Tyos-
kentelyn pohjalta koostettiin yhdessa tiimin pelisaannoét. Pelisaantdja on sovittu tarkas-
teltavan parin kuukauden vélein ja paivityksia on tehty. Pelisdannoét liittyvat enemman
tiimin toimintaan kuin tiimin jAsenten valisiin toimiin. Asiakasprosessi helpottaa jatkossa
sisdistdmaan toimintaa ja pelisdéant6jakin voidaan muuttaa erilaiseen muotoon tiimin niin

halutessa.

Tiimin pelisdanndissd muun muassa sovittiin, etta tiimissa on paivittdin paivavastaava.
Paivavastaava on padasiassa toimistolla ja hoitaa paljon sellaisia asioita, joita aiemmin
kukaan ei oikein ehtinyt hoitaa, kuten on yhteydessa yhteistyokumppaneihin siirtokayn-
neista ja konsultoi terveysaseman ladkareitd asiakkaiden hoitoon liittyen. Lisdksi han
huolehtii seuraavan paivan asiakaskayntien resursoinnista ja vastaa yhteyspuhelimeen.

Tiimissa on tehty kevaalla kirjalliset ohjeet muun muassa asiakassiirtoihin, asiakuuden
lopettamiseen ja ensikaynnin kirjaamiseen. Naiden tarkoitus on tuottaa tasalaatuista hoi-
toa ja valittaa paremmin informaatiota. Asiakkuus lopetetaan asiakkaiden suuntaan,
mutta usein esimerkiksi Pegasoksesta tai SosiaaliporrasRAista uloskirjaus jaa teke-
matta. Tai esimerkiksi asiakuuden lopetuksesta kertovan tekstin puuttuminen Pegasok-
sessa estaa uloskirjauksen. Ohjeet paadyttiin tekemaan tyontekijdiden omien havainto-
jen perusteella. Osa henkildstosta kavi alkuvuodesta Lean-koulutuksessa ja havaitsi tii-
min toiminnassa hukkaa, kun selkeat ohjeet puuttuivat. Ensin ohjeita tydsti muutama tii-
mildinen ja sitten ne jaettiin muulle tiimille kommentoitavaksi ja edelleen kehitettavaksi.
Tassa hyodynnettiin aivoriihitydskentelyd. Jatkuvan kehittdmisen hengessa ohjeita on

tarkastettu ja muokattu myéhemmin.

Tiimissa on kevaalla sovittu hoitosuunnitelmassa kaytettavaksi jatkohoitokomponenttia,
johon merkitdan keskeneréiset asiat. Aiemmin muiden tiimin jasenten oli vaikea tietaa
asiakkaan luona mit& oli jo hoidettu ja mika viela pitaisi hoitaa. Nyt kaikki nakevat kayn-

neilld hoidettavat asiat ja pystyvat jatkamaan aiemmin aloitettua. Liséksi tiedonkulkua
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helpottamaan PegasosMukana-jarjestelmaan tuli kesan aikana mahdollisuus nahda kir-
jauksia kolme vuorokautta taaksepain. Molemmat muutokset vahentavat hukkaa henki-

[6kunnan tydssa.

Aiemmin asiakkailla oli vastuuhoitajat, mutta tasta luovuttiin, koska asiat eivat edenneet
hoitajan ollessa poissa. Nyt kaikki hoitavat tasapuolisesti paivittaisia asioita ja pyrkivat
edistamaan asiakkaan kuntoutumista ja omatoimisuutta. Tama vaatii edelleen kehitta-
mista ja paivittaista keskustelua ja hoitosuunnitelman paivitysta jokaiselta. Jokainen hoi-
taja voi toivoa tietyn asiakkaan kaynteja enemman, jos esimerkiksi jonkin asian hoitami-

nen vaatii useampaa kayntia.

Asioiden selkeyttdmiseksi on kevaalla lisatty tiimihuoneessa valkotaulutilaa. Aiemmin
taululle mahtui vain uusia asiakkaita koskevat tiedot, mutta nyt saadaan merkittyd myos-
kin siirtyvien asiakkaiden tiedot ja missa menn&én heidan kanssaan (siirto vaatii hoito-
suunnitelman paivitysta, asiakuuden siirtoa toiselle alueelle, valiarvion tekoa ja siirron
sopimista). Liséksi taululle on saatu omat tilat sosiaaliohjaajan ja fysioterapeutin tar-
peessa oleville asiakkaille. TAma helpottaa huomioimaan koko tiimia siita, missa men-
naan ja mita on viela tekematta. Tama vahentaéa hukkaa tiimin toiminnassa, kun selkeasti
nahdaan mita viela tehtava ja seka fysioterapeutin etta sosiaaliohjaajan tarpeet on huo-

mioitu.

Asiakkaiden asioiden ja hoidon edistymista auttamaan on myos kevaalla kayttéon otettu
viikoittaiset asiakaspalaverit ja paivittdiset aamu- ja iltapaivaraportit. Asiakkaiden vaihtu-
vuuden vuoksi tiimissa koettiin tarvetta mahdollisimman usein tapahtuvalle keskustelulle.
Samalla opitaan toisilta ja voidaan miettia yhdessa parhaita tapoja toimia. Keskuste-
luissa omaa osaamistaan tuovat esille myos fysioterapeutti ja sosiaaliohjaaja, joten asi-
akkaan hoito tapahtuu moniammatillisesti. Aamuraportilla kdydaan nopeasti lapi asiak-
kaiden paivan hoitoon liittyvid asioita seka uusia asiakkaita kyseiseltd ja edelliselta pai-
valta. lltapaivaraportilla kdydaan nopeasti 1api paivan asiat, esimerkiksi asiakkaiden
voinnin muutokset ja kdyntien muutokset. Viikoittaisessa asiakaspalaverissa katsotaan
lapi asiakuuden vaihe, mita tehty ja mita viela tehtava ennen asiakuuden lopetusta ko-

tiutustiimissa.

Asiakasprosessin vaiheita lahdettiin kesalla tydstamaan tiimissa jakamalla tiimilaiset kol-

meen 4-5 hengen pienryhmiin. Aivoriihitydskentelya hyddyntden jokainen mietti ensin
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omasta asiakasprosessin osuudestaan (asiakuuden aloitus, asiakkuus, asiakuuden lop-
puminen) itsekseen prosessin ja siina esiintyvat hukat. Jokainen mietti samalla juurisyita
prosessin kehittdmiskohteisiin. Taman avulla pyrittiin varmistamaan, etta ymmarrettiin
prosessin jokaisen vaiheen mahdolliset ongelmat riittavan syvalta ja korjataan ne koko-
naisuutena, eikéa vain paikata pintaa. Taméan jalkeen prosessi ja jokaisen miettimat kehi-
tyskohteet kirjattiin pienryhmassé yhteen ja esiteltiin muulle tiimille. Tydstda jatkettiin ja-
kamalla tyot uudelleen ryhmien kesken ja jokainen sai muokata jokaista prosessin vai-
hetta. Samalla mietittiin tiimin toiminnassa olevia hukkia ja kuinka ne saataisiin poistet-
tua. Jatkuvan kehittamisen nakokulmasta jokainen sai miettia prosessin jokaista vaihetta

ja lisata muiden ajatusten pohjalle omiaan.

Syyskuussa pidettiin yhteinen palaveri missa kaytiin 1api asiakasprosessin kehittdmisen
tilanne ja sovittiin muutamista muutoksista tiimin toiminnassa. lltapéaivaraportit muiden
kuin sijaisten osalta sovittiin hiljaisiksi ja tdmé&n ajan jokainen hyddyntaa jatkossa kirjaa-
miseen, hoitosuunnitelmien paivitykseen ja muuhun asiakkaan hoitoon ja tiedonkulkuun
liittyvaan tekemiseen. litapaivaraportit koettiin melko tehottomiksi, ihmiset eivat kuunnel-
leet ja 0sa ei paivittanyt sovittuja asioita hoitosuunnitelmiin eik& niita siis jatkossa tiedetty

sovituksi. Liséksi raportoitiin toiminnalle turhia asioita ja raportit venyivat todella pitkiksi.

Samalla sovittiin tehtdvan asiakkaista kattava palvelutarpeen arviointi Pegasokseen.
Tassa hyddynnetaan apuna SosiaaliporrasRAIn pidempiéa C - ja D-osia tarpeen mukaan,
joissa tarkennetaan asiakkaan sosiaali- ja terveystietoja. Palvelutarpeen arviointia on ta-
hankin saakka tehty, mutta sita ei ole kirjattu kattavasti asiakkaan tietoihin kerralla, vaan
tieto on pitényt poimia useasta tekstisté ja paivittaisista kirjauksista. Jatkossa kaikille asi-
akkaille tehdaan palvelutarpeen arviointiteksti noin kahden viikon kuluttua asiakuuden
alkamisesta. Mikali asiakkaalla kdydaan vain kerran tai pari, pyritaan teksti silti kirjoitta-
maan mahdollisimman kattavasti, tarve huomioiden. Kahden viikon asiakuuden aikana
saadaan kattavaa tietoa asiakkaan tarpeista ja laheisten osallisuudesta seka kuntoutet-
tua asiakasta kotiutumisen jalkeen omatoimisemmaksi. Tiimissa toivotaan taman helpot-

tavan myos yhteistyOkumppaneiden tyota ja asiakkaan hoitamista jatkossa.

Asiakkailta on saatu palautetta melko usein vaihtuvista hoitajista. T&han tiimissa sovittiin
haettavan muutosta. Seka hoitajien etta asiakkaan ja omaisten kannalta olisi selvasti
hyodyllisempad, etté asiakkaalla kavisi melko keskitetysti muutama hoitaja. Haasteita

tahan asettaa vuoroty®, lomat ja muut poissaolot. Mutta tiimi pyrkii keskittdmaan hoitoa
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enemman vastuuhoitajamallin mukaisesti vaikka sitd suoraan ei haluta ottaa kayttoon.
Aiemmin testattiin vastuuhoitajamallia ja silloin tiimissa muut eivat tarttuneet asiakkaan
asioihin paivittdisen hoidon lisdksi, vaan odotettiin vastuuhoitajan tekevan tietyt asiat.
Tama hidasti selkeasti asiakkaan asioiden etenemista. Lisaksi tiimin toiminta oli hajanai-
sempaa kun jokaisella oli vahan erilainen tapa ja aikataulu tekemisilleen. Tama aiheutti

hukkaa seka tiimin toiminnassa etta asiakkaan hoidossa.

Tiimissa pidetadn asiakaspalaveri viikoittain. Aiemmin sovitut ja suunnitellut asiat on kir-
joitettu jokaisesta asiakkaasta erilliselle paperille, joka on tulostettu tiimikalenterin valiin.
Tiimin kehittdmisehdotuksen perusteella sovittin syyskuussa, etta asiat kirjataan jat-
kossa suoraan asiakkaan hoitosuunnitelmaan. Talla valtetdan kaksoiskirjaamista ja var-
mistetaan tiedon l6ytyminen asiakkaan asioita hoidettaessa. Aiemmalla systeemilla so-
vittuja asioita ei valttdmattad muistettu siirtdd hoitosuunnitelmaan ja niista ei tiedetty
muuta kuin paperia lukemalla. Jatkossa paperista ei kokonaan luovuta, mutta siihen kir-
jataan taulukonomaisesti tehtyja tai tekeméattémia asioita joiden tulee olla tehtynd ennen
asiakuuden loppumista kotiutustiimissa. Hoitajien on niité helppo katsoa tydvuoron aluksi
ja asioiden sanominen &aneen muistuttaa kaikkia asiakasprosessin vaiheista ennen siir-

toa.

Tiimin toiminnassa ja asiakkaiden arjen parantamisessa nahtiin palvelukeskuksien rooli
tarkeana. Sen vuoksi yhteystyon kehittaminen alueen palvelukeskusten kanssa koettiin
tarkeaksi. Jo ennen tiimin varsinaisen kehittamisen aloitusta tiimildiset paasivat tutustu-
maan palvelukeskusten tarjoamaan toimintaan paivan ajaksi marras-joulukuussa 2015.
Alueella toimii nelja palvelukeskusta; Kannelmaen, Riistavuoren, Munkkiniemen ja Poh-
jois-Haagan palvelukeskukset. Prosessin aikana tiimi on tavannut henkildstda varsinkin
Riistavuoren ja Pohjois-Haagan palvelukeskuksista ja miettinyt yhdesséa kohdennettua
ryhméatoimintaa ja uusia palveluja kotiutustiimin asiakkaiden tarpeiden perusteella. Var-
sinaisia ryhmia ei viela ole ndiden perusteella aloitettu, mutta jokaisessa palvelukeskuk-
sessa on nyt henkild, jolle asiakkaan yhteystiedot voidaan ilmoittaa asiakkaan suostu-
muksella. TAma tyontekija voi olla sovitusti asiakkaaseen yhteydessa joko heti kdynnin
jalkeen tai myohemmin ja esitella palvelukeskustoimintaa ja halutessaan saattaa asiak-
kaan kotoa palvelukeskukseen ensimmaisella kerralla. Tamé pienentda asiakkaan kyn-

nysta lahtea tutustumaan toimintaan ja 10ytad mielekasta toimintaa arkeen.
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5.3 Asiakasprosessi Lannen kotiutustiimissé

Kotiutustiimin asiakasprosessia on kehitetty muun tyon ohella koko tiimin toiminnan ajan.
Elo-syyskuun aikana huomiota kiinnitettiin prosessiin entistda enemman ja sen pohjalta
prosessi saatiin kirjattua tdméanhetkiseen muotoonsa. Seké asiakasprosessi etta tiimin
toiminta on jatkuvasti kehittyvaa eikd prosessia ollutkaan tarkoitus saada lopulliseksi,
vaan tarkoituksena oli kirjoittaa prosessi selkeaédn muotoon ja jatkaa kehittdmisté tiimin

toiminnan edetessa.

Kotiutustiimin asiakasprosessissa korostuu jatkuva moniammatillinen arviointi ja omatoi-
misuuden tukeminen. Entistd enemman on Kiinnitetty huomiota jo sairaalavaiheen arvi-
ointiin ja asiakkaan omaan rooliin ja toiveisiin. Asiakkaan lisaksi pyritddn huomioimaan
laheisten ja muiden toimijoiden roolia asiakkaan hoidon jatkossa, kotiutustiimin jakson

jalkeen.

5.3.1 Asiakuuden aloitus

Kotihoitoon yleensa voi kuka tahansa ilmoittaa huolensa asiakkaan voinnista ja palvelu-
jen tarpeesta. Kotiutustiimin asiakkaaksi tullaan eri reittia. Kotiutustiimi vastaanottaa vain
sairaaloista kotiutuvat, ei aiemmin kotihoitoa saaneet asiakkaat. Téassa on tehty poik-
keuksia sellaisten asiakkaiden kohdalla, joilla hoidon tarve on kotiutumisen jalkeen ollut
vahvasti sairaanhoidollinen tai kdyntien maaraa on jouduttu runsaasti lisddmaan. Taman
vuoden aikana on kuitenkin todettu asiakkaiden ja omaisten hy6tyvdn enemman, kun
tuttu kotihoidon tiimi hoitaa namakin kotiutumiset. Asiakkaan jo valmiiksi tuntevat hoitajat
tietavat asiakkaasta huomattavasti enemman kuin vieraat kotiutustiimin hoitajat ja osaa-
vat verrata toimintakykya ja hoidon tarvetta aiempaan sekd muokata palveluja tarpeen
mukaisesti. Lisdksi yhteydenpito tuttujen henkildiden kesken sujuu paremmin kuin vie-
raiden hoitajien soittaessa esimerkiksi omaisille. Kuviossa 9 on Kirjattu lyhyesti asiak-
kaaksi tulon vaiheet ja henkilékunnan huomioon otettavat asiat. Selittava tekstiosio aut-

taa paremmin hahmottamaan kuviota.



(Asiakkaan henkil6tiedot \

*Syy ja jakson pituus,
voinnin muutokset,
nykyinen toimintakyky

e Aiempi kotihoito,
omaishoitajuus,henkilok
ohtainen avustaja,
laheisten antama tuki

*Onko sosiaaliohjauksen/
fysioterapian tarvetta

eKotiutumisen ajankohta
ja avun tarve

eOsaston ja asiakkaan
arvio tarvittavista
avuista

*Muilta saatava tuki
kotiutumisen jalkeen

eKotiutumisen jalkeen
tarvittavat asiat

Asiakkuus alkaa
sairaalan
yhteydenotosta

Ensikdaynnin
JEILGER

eKirjaus Pegasokseen
HOI-lehdelle

eHoitosuunnitelman
laatiminen tarvittaessa

ePalvelujakson
lopetus/tarkastus

ePdivavastaava laittaa
kaynnin laskutusestoon

eTilastointikaavakkeesee
n tieto asiakkaasta

eHukkalistan taytto
3.10.-2.12.2016,
tarvittaessa

eVihrea kansio taytetdan
jos kdynnit aloitetaan

eKaavakkeiden toimitus

N\ J

Kuvio 9. Asiakkuuden aloitus kotiutustiimissa.

( ePuhelun vastaanottaja \

avaa asiakkuuden
ePuhelun vastaanottoja
tekee palvelujakson
saamiensa tietojen
perusteella
e Asiakas ja ensikdynti
merkitdan taululle
ePdivavastaava arvioi
kaynnin sisallon ja
resurssoin ensikdynnin
eEnsikdynnille otetaan
mukaan: tabletti,
tarvittavat kaavakkeet

Asiakkuuden

avaaminen ja

ensikayntiin
valmistautuminen

Ensikaynti
asiakkaan luona

eAsiakkaan toimintakyky
arvioidaan.

eTiimin toimintamalli
kaydaan lapi

e Asiakkaan kanssa
tdytetdadn tarvittavat
kaavekkeet

eSosiaaliporrasRAl
screener

eArvioidaan kiireellisten
apuvalineiden tarve

eSovitaan yhdessa

asiakkaan kanssa hoidon

tarpeesta; kotiutustiimin

kaynnit, mita asiakas

tekee omatoimisesti,

mihin asiakas tarvitsee

apua ja kenelta sitd saa

. J
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Lannen kotiutustiimin asiakkaaksi tullaan kun sairaalassa todetaan, ettei asiakas tarvitse
enada osastohoitoa. Aiemmin sairaalat joutuivat miettimaan jatkohoidon tarvetta enem-
man, kun kotihoidon resurssit eivat kyenneet vastaamaan kotiutuvan asiakkaan hoidon-
tarpeeseen yhta tehokkaasti. Nyt sairaalat ovat voineet kotiuttaa asiakkaita kotiutustii-

miin aiempaa aikaisemmin ja toipuminen on voinut jatkua kotona.

Kotiutustiimiin uusi asiakas on ilmoitettu yleensa kotiutustiimin kotihoidon ohjaajalle, joka
on selvittanyt kotiutumisen mahdollisuudet. Puhelun aikana kaydaéan lapi asiakkaan sai-
raalaan joutumisen syyt ja sairaalahoidon pituus. Samalla selvitetdan asiakkaan toimin-
takyky ja paivittaisissa toimissa selviytyminen osastolla. Tasséa on jonkin verran edelleen
kehitettavaa, sairaalassa asiakas ei ole omasta tahdostaan tai olosuhteiden johdosta niin
omatoiminen kuin voisi. On tarkeda selvittdd missa kunnossa asiakasta ollaan kotiutta-

massa ja onko asiakas esimerkiksi omatoiminen wc-kaynneilla.

Asiakkaan oma toive kotiutumisen jalkeiseen kotihoidon tarpeeseen ja kotona selviyty-
miseen on selvitettdva sairaalan toimesta ennen kotihoidon jarjestamista. Usein sairaa-
lan mielipide ja asiakkaan ja hanen laheistensa arvio avun tarpeesta ovat ristiriidassa
keskenaan ja kotihoitoa ei nahda valttamatta tarpeelliseksi. Asiakkaan hoitoon liittyvét
asiat kaydaan puhelun aikana mahdollisimman tarkasti |api; tarvitseeko asiakas apua

ladkehoidossa, haavahoidossa ja onko mitdan erityistd huomioitavaa.

Kotiutuessa on tarkeaa huomioida myds asiakkaan kotiutumishetki. Onko asiakkaalla
omaisial/laheisia, jotka voivat auttaa kotiutumishetkella esimerkiksi kauppa-asioissa?
Asiakkaalle voidaan kaynnistaa kotihoidon kautta tukipalveluina kauppapalvelu, mutta
sen avautumiseen menee useampi paiva, samoin ensimmaisen tilauksen jalkeiseen toi-
mitukseen. Onkin siis todella tarkeda, etta jokaisen kotiutuvan tilanne selvitetaan sairaa-
lassa jo ennen kotiutuksesta ilmoitusta. Asiakkaan aiempi kotihoito, henkildkohtainen
avustaja ja mahdollinen omaishoitajuus ovat myds tarkeita tietoja mietittdessa kotiutus-
tiimin/kotihoidon tarvetta. Asiakkaan sairaalan joutumisen syyna voi olla myos haastavat
kotiolosuhteet tai fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen. Naissa tapauksissa sosiaalioh-

jaus tai fysioterapian tarve voi olla ilmeinen kotiutumisen jalkeen.

Kun paadytaan kotiutustiimin tarpeeseen kotiutuksen jalkeen, sovitaan kotiutumisen ai-

kataulu ja kotiutustiimin ensimmainen kaynti. Mikali asiakas on melko omatoiminen jo
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osastolla, ei kotiutustiimin tarvitse menna vastaanottamaan asiakasta kotiin vaan voi-
daan sopia joko mydhaisempi ajankohta ensikaynnille tai sovitaan, etta kotiutustiimista
soitetaan asiakkaalle ja sovitaan ajankohta kaynnille. Samalla sovitaan my6s asiakkaan
kotiutuessa mukaan tarvitsemiin laakkeisiin, haavanhoitotuotteisiin, resepteihin ja epikrii-
seihin liittyvat asiat. Mikali asiakkaan laheiset eivat padse asiakkaan avuksi heti kotiutu-
misen hetkelld, asiakas saa yleensa sairaalasta mukaansa evaspaketin, jolla parjaa va-
jaan vuorokauden. Taman jalkeen toivottavasti joku laheinen pystyy avustamaan

kauppa-asioissa.

Asioista sopimisen jalkeen tiimissa alkaa valmistelut ensikayntiin. Asiakas kirjataan tiimin
asiakkaaksi Pegasokseen ja jos ensikaynti on sovittu ja osastolta arvioitu alustava koti-
hoidon tarve, tehdaan myos tilapainen jakso jossa maaritelladn kuinka usein ja milloin
asiakkaan luona kaydaan. Ensikaynnin tai ensikontaktin ajankohta merkitaan valkotau-
lulle ja tiimissé paatetddn kuka kaynnille menee. Tarvittaessa tehdaan yhteiskaynti.

Asiakkaan tausta huomioidaan ja kaynnille voidaan sopia menevéksi hoitaja yksin tai
esimerkiksi yhdessa fysioterapeutin tai sosiaaliohjaajan kanssa. Fysioterapeuttia tarvi-
taan esimerkiksi ensikaynneille, missa asiakas on ollut sairaalassa hoidettavana lonkka-
murtuman vuoksi ja tarvitsee ohjausta liikkumisessa ja siirtymisissé kotona tai han tar-
vitsee kotiinsa pikaisen arvion apuvdlineista. Sosiaaliohjaajalle ohjautuvat ensikaynnit,
joissa ei tarvita niinkaan hoidollisia asioita vaan kotiutumisen jalkeen esimerkiksi turvat-
tomuus tai raha-asiat ovat kiireisin ongelma. Asiakkaalle voidaan jo tehda alustava hoi-
tosuunnitelma, varsinkin jos hoidon tarve on ilmeinen myés ensikédynnin jalkeen. Nain
ensikaynnilla saadaan Kirjattua suoraan Pegasosmukana-jarjestelmaéan hoitosuunnitel-

man mukaisesti. Liséksi kirjataan Pegasokseen HOIl-lehdelle.

Ensikaynnille valitaan mahdollisimman hyvin asiakkaan tarvetta vastaava henkil® tii-
mista. Tarvittaessa otetaan myds huomioon vuorossa olevien hoitajien osaaminen. Edel-
lisend paivana paivavastaava resursoi Pegasokseen kaynnin tyontekijalle. Naissa voi
tapahtua muutoksia, eikd kaikista kotiutuksista tiedetd viela edellisena péaivana. Mutta
pyrkimyksené on aina varmistaa asiakkaalle mahdollisimman osaava ja oikein kohden-

nettu ensikaynti.
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Ensikaynnin valmisteluihin kuuluu my6s tarvittavien lomakkeiden ja valineiden mukaan
ottaminen. Kaikki asiakkaat arvioidaan SosiaaliporrasRAl-ohjelmalla, ensikaynnilla teh-
daén screener-osa ja tarvittaessa arviointia jatketaan Kliinisella C- ja sosiaalisella D-
osalla myéhemmin. Ensikaynnille otetaan mukaan erilaisia lomakkeita. Mikali asiakkaan
kotihoidon tarve vaikuttaa kaynnilla kotiutustiimin neljan viikon jaksoa pidemmalle, tai
asiakkaalle tarvitaan tulosidonnaisia tukipalveluja kuten turvapuhelin, pyydetdén asia-
kasta heti allekirjoittamaan tuloselvitys-kaavake. Taman jalkeen asiakasmaksu ja —pe-
rintayksikko alkaa selvittéda asiakkaan bruttotuloja, joiden perusteella maaraytyy mahdol-
lisuus saada tukipalveluja seka jatkossa kotihoidon kuukausimaksu. Asiakkaan tai omai-
sen ei tarvitse tata varten nahda mitaan vaivaa, allekirjoitus riittaa ja tulot selvitetadn
kaikilta.

Asiakkaille viedaan myos tiimin yhteystiedot, samassa kaavakkeessa on myos lyhyesti
tietoa kotiutustiimin toiminnasta. Useimmille asiakkaille avataan tili apteekkiin [adkehan-
kintoja varten ja tdhan tarvitaan omat paperit. Samalla pitdé tayttda e-resepteja varten
paperit apteekkia varten. Asiakkaiden kauppa- ja ateriapalvelut kynnistetddn tarpeen
tullen. Palvelun tuottajilla on kaavakkeet naita varten ja ne ovat henkilokunnalla mukana
jokaisella ensikaynnilla varmuuden vuoksi. Laheskaan kaikille asiakkaille niita ei tarvita,
mutta varsinkin nopeasti tarvittavat palvelut taytyy kaynnistaa heti ensikaynnin jalkeen,

joskus jopa jo sairaalan ottaessa ensi kertaa yhteytta kotiutumisesta.

Ensikaynnilla arvioidaan asiakkaan toimintakyky kotona sellaisena kuin se silla hetkella
on. Tassa huomioidaan seka henkilokunnan mielipide ettéd asiakkaan ja hanen omais-
tensa mielipide. Arvioinnissa otetaan huomioon asiakkaan koti ja sen mahdollisesti ai-
heuttamat haasteet kotona parjddmiselle. Lansi-Helsingissa on muun muassa paljon
kerrostaloja ilman hissia ja monissa asunnoissa ainoa mahdollisuus suihkussa kaymi-
seen on korkea istuma-amme, joka aiheuttaa haasteita ikaantyvalle ilman toimintakyvyn
laskuakin. Toimintakykya arvioitaessa kaydaan lapi asiakkaan aiempi toimintakyky ja la-
heisten antama tuki, samoin selvitetddn laheisten mahdollisuus tukea kotona péarjaa-

mista jatkossa.

Kotiutuvien osalta ei sairaalassa aina ole selvitetty omaisten aiemmin antamaa tukea,
eikd ymmarreta kotiutustiimin tarjoaman tuen tarpeettomuutta omaisten hoitaessa jo

osastolla huolta heratténeitd asioita. Tama saattaa selvitéa kun ensikayntid suunnitellaan
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asiakkaan kanssa tai viimeistaan ensikaynnilla. Asiakas ja hdnen omaisensa tai esimer-
kiksi henkildkohtainen avustaja ovat aiemminkin ratkaisseet sairaalassa herdnneet huo-
lenaiheet ja haluavat myds jatkossa hoitaa asiat itse. Kotiutustiimissa toki pyritaan tuke-
maan asiakkaan mahdollisuuksia parjata ilman ammattilaisten antamaa apua. Liséksi
asiakkaan hoitoa mietittdessé kunnioitetaan asiakkaan omaa tahtoa hdanen omassa ko-

dissaan.

Vaikka hoidolle vaikuttaisi olevan tarve, ei hoitoa vastoin asiakkaan tahtoa voida aloittaa.
Mikali asiakas ilmoittaa, ettei halua kotiutustiimin hoitoa ollaan kotiutustiimisté yhtey-
dessé hoitavaan la&kariin ja ilmoitetaan tAma. Sairaalasta kotiutuessa asiakkaalle pyy-
detdén kotisairaanhoitoa, joka on aina ladkarin maaraamaa palvelua ja sita ei voida lo-

pettaa ilman laakérin suostumusta.

Toimintakykyda ja laheisten antamaa tukea arvioitaessa kaydaan lapi myds tukipalvelut,
joita kaupunki tarjoaa. Naita on turvapuhelin, etdhoito, kauppa- ja ateriapalvelut, aptee-
kin annosjakelu laékkeille seka siivousseteli. Kaikkia ei tarvitse aina esitellda ensikayn-
nilla, mutta on hyva esitelld tarjolla olevia palveluja mahdollisimman avoimesti. Ja ensi-

kaynnilla taytyy sopia nopeasti tarvittavien tukipalvelujen kaynnistamisesta.

Turvapuhelin saadaan asiakkaan kotiin erittain nopealla aikataululla, jo kotiutushetkeen,
jos asiakas kokee turvattomuutta tai taustalla on esimerkiksi useita kaatumisia. Asiakas
voi saada turvapuhelimen maksuttomana tai kaupungin osittain maksamana, mikali tulot
ovat alle maariteltyjen rajojen. Nama rajat jokainen voi tarkastaa kaupungin verkkosi-
vuilta. My6ds etdhoidosta voi olla tukea turvattomuuteen. Etahoidolla tarkoitetaan palve-
lua, jossa hoitaja soittaa asiakkaalle kuvapuhelun ja varmistaa asiakkaan ottavan laak-
keensa tai sydvan ateriansa. Myos turvattomuutta ja yksindisyytta kokevat asiakkaat

ovat usein etdhoidon piirissa.

Asiakkaalle voidaan my6s kaynnistaa kauppapalvelu. Kaupunki on kilpailuttanut palve-
lun tarjoajat seké kauppa- etta ateriapalveluihin. Kauppapalvelusta asiakas voi itse tilata
kauppakassin kotiin, tai kotihoidon henkilokunta voi tehd& sen netissé asiakkaan puo-
lesta. Kauppapalvelu kaynnistetaan asiakkaalle usein, kun kodin lahella ei ole kauppaa
tai toimintakyky on heikentynyt eik& kaupassa kaynti enaa itsenéisesti onnistu. Ateriapal-
veluita on talla hetkella kaksi erilaista ja palvelut pyritdan esittelemaan asiakkaalle. Usein

kotiutumisen hetkelld toinen on helpompi pikaisesti kdynnistaa, ja tarvittaessa lopettaa
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nopeasti mikali asiakas totea ettei tarvitse palvelua enda. Osalle asiakkaista joitakin tu-
kipalveluista taytyy avata heti kotiutumisen yhteydessa, mutta niitd voidaan pohtia pi-

dempéaén kun esimerkiksi laheiset auttavat kauppa-asioinnissa.

Asiakkaan haastattelun yhteydessa taytetddn SosiaaliporrasRAl-screener. Talla asiak-
kaan toimintakykya ja kotona parjaamista arvioidaan, ja saadaan myos tietoa mahdolli-
sista vaikeuksista ja haasteista. Tyontekijat ovat taman vuoden aikana oppineet kaytta-
maan arviointityokalua, eika tabletille taytettdva ohjelma enda hairitse keskustelua sa-
malla tavalla kuin alussa. Kysymykset screener-osuudessa ovat melko samoja kuin muu-
tenkin kotihoidon aloituksessa selvitettavat, mutta varsinkin alussa tabletti aiheutti ongel-
mia henkilokunnalle ja asiakkaille vieden kaynnilla huomiota pois keskustelusta. Kysy-
mysten jarjestys on opittu kayttssa ja keskustelussa eteneminen on helpottunut.

Tuloselvityskaavakkeen allekirjoituksen yhteydesséa keskustellaan kotiutustiimin ja koti-
hoidon maksuista. Kotiutustiimin kaynnit laskutetaan kertakéaynteind, tdmanhetkinen
hinta on 9,50€/kaynti. Vaikka asiakkaalla kaytaisiin enemman kuin kaksi kayntia vuoro-
kaudessa, laskutus ei nouse yli 19€/vrk. Kotihoidon maksu yleensa maaraytyy asiakkaan
kuukausitulojen ja palvelu- ja hoitosuunnitelmassa maariteltyjen kayntien perusteella.
Tahan loytyy myods laskuri kaupungin internet-sivuilta, mikali asiakas tai omainen halua-

vat maksuja selvittaa.

Asiakkaan halutessa voidaan kotihoito jarjestaa myds yksityisesti, tietyissa palvelusete-
lin piiriin ilmoittautuneissa palvelutaloissa. Kotiutustiimi arvioi palveluntarpeen ja taman
jalkeen asiakas voi ottaa yhteyttd palveluntuottajaan. Palveluseteliin vaaditaan kotihoi-
don maarittelema palveluntarve, palvelu- ja hoitosuunnitelma seka saanndéllinen arvio

palveluntarpeesta.

Kotiutustiimin ensikaynnilla kerrotaan asiakkaalle kotiutustiimin jakson tilapaisyydesta.
Kotiutustiimi hoitaa asiakkaita pisimmilla&n neljan viikon ajan, jonka jalkeen asiakas siir-
tyy alueen kotihoidon tiimin asiakkaaksi kotihoitoa edelleen tarvitessaan. Tata seikkaa
pyritddn korostamaan seka ensikaynnilld, ettéa hoidon tarpeen jatkuessa. Asiakkaalle ja
hanen laheisilleen korostetaan omatoimisuuden ja toimintakyvyn kehittymiseen tahtaa-
van jakson tarkoitusta. Ensikaynnilla mietitdén tavoitteet kotiutustiimin jaksolle huomioi-

den asiakkaan aiempi toimintakyky ja omat tavoitteet. Samalla arvioidaan alustavasti
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mahdollisen jatkohoidon tarve. Asiakkaan ja mahdollisten laheisten kanssa sovitaan ko-
tiutustiimin kaynneista ja niiden sisallosta seka asiakkaan ja laheisten hoitamat asiat

seka tukipalveluista.

Asiakkaan toimintakyvyn ollessa riittava, suositellaan hoitoa muutoin kuin kotihoidon toi-
mesta jarjestettyna. Haavanhoidot, laékehoito ja muut hoidolliset asiat voidaan tehda
terveysasemalla. Asiakkaan yksindisyyteen pyritdan loytamaan ratkaisua yhteistydssa
palvelukeskusten ja kolmannen sektorin palvelujen kanssa. Tarkoitus on tuottaa asiak-

kaan palvelut mahdollisimman usein kodin ulkopuolella.

Ensikaynnin jalkeen kaynti kirjataan Pegasokseen HOI-lehdelle. Mikali asiakkaalle ei tule
kotiutustiimin jaksoa, tehddan Pegasokseen konsultaatiopyynt6 ja ajanvaraus hoitavalle
ladkarille. Mikali asiakkaalla ei ole hoitavaa laékaria, sellainen joko valitaan tai ollaan
yhteydessa asiasta terveysasemalle. Pegasokseen kirjataan palvelutarpeenarvioteksti,
jos kaynnit jaavat tahan yhteen. Siina kaydaan lapi asiakkaan toimintakyky ja syyt, miksi
asiakkaan hoitoa ei jatketa sairaalan toiveesta huolimatta.

Pegasokseen tehdaan hoitosuunnitelma, johon kirjataan asiakkaan ja mahdollisten la-
heisten kanssa sovitut asiat. Sielta |0ytyy tieto mita asiakas tekee itse, missa kotiutustiimi
hanta auttaa ja mikd on laheisten osuus. Liséksi sinne kirjataan mitd mahdollisia asioita
kaynnilla on puhuttu, mutta ei viela sovittu tai tehty. Tama auttaa jokaista tyontekijaa
kaynneilla, eika asiakkaan kanssa tarvitse keskustella samoista asioista useita kertoja
eri henkildiden toimesta. Hoitosuunnitelmasta taytyy aina loytya asiakkaan ladkitykseen,
aktiivisuuteen ja ravitsemukseen liittyvat komponentit, lisaksi sinne lisatadan kunkin asi-

akkaan kohdalla yksildllisesti hoitoon liittyvét asiat.

Ensikaynnin jalkeen tyontekija tarkastaa alustavan palvelujakson. Mikali tama ei vastaa
kaynnilla sovittuja palveluja, lopetetaan jakso ja avataan kokonaan uusi. Palvelujakson
perusteella kaynnit nakyvat Pegasoksessa, joten niiden taytyy olla oikean pituisia ja oi-
keaan, sovittuun aikaan. Kotiutustiimissa kokeiltiin jossain vaiheessa muokata palvelu-
jaksoa esimerkiksi kaynteja vahentden. Tdma aiheutti kayntien nakymattomyytta ja vaa-

ria kaynteja.
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Kotihoidon ensikaynti on aina maksuton asiakkaalle. Paivavastaava huomioi kaikki en-
sikaynnit ja laittaa ne laskutusestoon Pegasokseen, nain laskua ei koskaan laheteta asi-
akkaalle. Laskutuseston voi tehda aikaisintaan kuusi tuntia kaynnin loppumisen jalkeen,

joten usein tehtava jaa seuraavaan paivaan.

Kotiutustiimin asiakkaista pidetddn manuaalista tilastointia. Tatd samaa tilastointia on
tehty myds kaupungin sairaalan kotiutustiimeissa ja kaynteja vertaillaan keskendaan mie-
tittdessa kotiutustiimien jatkoa. Ensikaynnin jalkeen asiakas merkitaan tilastointikaavak-
keelle. Kaavakkeen tietojen perusteella voidaan seurata muuan muassa mina viikonpai-
vina, mihin aikaan ja mista yksikoista asiakkaita kotiutuu. Samalla saadaan tietoa asiak-
kuuksien pituuksista, mihin asiakas ohjautuu kotiutustiimin jakson loppuessa ja mita pal-
veluja hén tarvitsee. Lannen Kkotiutustiimissé seurataan myos kotiutumiseen liittyvia huk-
kia 3.10.-2.12.2016. Tama liittyy Laakson sairaalan ja lannen palvelualueen yhteiseen
Lean-projektiin kotiutumisissa.

Ensikaynnilla taytettyja kaavakkeita toimitetaan tarvittaviin paikkoihin. Tuloselvityskaa-
vake toimitetaan asiakasmaksut ja —perintayksikkdon, jossa asiakkaan bruttotulot selvi-
tetaan. Tukipalvelukaavakkeet yleensa lahetetddn faxilla kyseiselle palveluntarjoajalle.
Apteekin annosjakelua varten tarvitaan hoitava laakari, ja mikali asiakkaalla ei terveys-
asemalla viela sellaista ole, hoitaja jarjestaa taman terveysaseman kanssa. Hoitava laa-
kéari kirjoittaa asiakkaalle vuoden reseptit, joita tarvitaan annosjakelun aloitukseen. Tuki-
palveluista informoidaan myo6s kyseisen alueen kotihoidon ohjaajaa Pegasos-postilla.
Ohjaajan on hyva tietaa asiakkaasta, palveluntarjoaja on tarpeen vaatiessa yleensa suo-
raan alueelle yhteydessa. Kotiutustiimilla ei ole esimerkiksi omaa kauppapalvelualuetta,

vaan asiakkuus avataan palveluntarjoajan kunkin lahipalvelualueen tietoihin.

Mikali kaynnilla ei SosiaaliporrasRAlta saatu kokonaan taytettyd, jatketaan screener lop-
puun toimistolla. Samalla katsotaan onko tarpeen jatkaa C- ja D-osaa. Jos screener an-
taa aihetta, konsultoidaan sosiaaliohjaajaa tai suoraan sosiaali- ja lahity6ta. Ohjelmassa
asiakas on mahdollista siirtda lannen sosiaali- ja lahityon listoille, ja siella voidaan jatkaa
prosessia. Tama on télla hetkellda ainoa yhteinen asiakasjarjestelma, kotiutustiimissa
kaytetaan kirjaamiseen Pegasosta ja sosiaali- ja lahitydssa ATJta eika toisten kirjauksia
voida lukea. Asiakkaan asioista puhumiseen ja tietojen siirtoon tarvitaan asiakkaan lupa.
Tata varten asiakkaalta pyydetaan kaynnilla allekirjoitus kaavakkeeseen ja asia kirjataan

Pegasokseen.
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Kotihoidon kaikilla asiakkailla on kotona vihred kansio. Vihredsta kansiosta l6ytyy ajan-
tasainen laakelista, hoitosuunnitelma ja muita tarpeellisia kaavakkeita. Vihreda kansiota
sdilytetaan eteisessa hattuhyllylld, mista esimerkiksi ensihoitajien on se helppo l6ytaa.
Sielta 16ytyy asiakkaan hoitoon liittyvat tiedot helposti ja sinne kirjataan vain jos asiak-
kaan voinnissa ilmenee muutoksia. Esimerkiksi kaatumiset ja toimintakyvyssa tapahtu-
neet muutokset l6ytyvat Kirjattuna, muuten paivittaista kirjaamista sinne ei tehda. Ensi-
kaynnin jalkeen asiakkaalle tehdaan vihred kansio ja se viedaan seuraavalla kaynnilla

asiakkaan luokse.

5.3.2 Asiakkuus kotiutustiimissa

Kotiutustiimin jakson tarkoituksena on arvioida asiakkaan kotihoidon tarvetta, tukea toi-
pumisvaihetta, I0ytdd yhdessa asiakkaan kanssa mielekasta tekemisté arkeen ja jarjes-
taa kotiutustiimin jalkeisen jakson hoito. Kaikki tehdd&n mahdollisimman hyvassa yhteis-
tydssa asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa, asiakkaan omatoimisuutta ja toimintaky-
kya tukien ja parantaen. Toiminnalla tihdataan asiakkaan kotihoidon tarpeen vahenta-
miseen ja muiden palvelujen kayttamiseen. Kuviossa 10 on Kirjattu lyhyesti asiakkaana
olo kotiutustiimissa ja henkilokunnan huomioon otettavat asiat. Selittéva tekstiosio auttaa

paremmin hahmottamaan kuviota.



(Asiakas tekee \

mahdollisimman paljon
itse hoitajan ohjatessa
eAsikkaalle tehdaan
liilkkumissopimus:
alkutestaus, arkisia
toimia, mitattavia ja
arvioitavia
eToimintakykya arvioidaan
jokaisella kaynnilla ja
muutokset huomioidaan
kirjauksissa ja
hoitosuunnitelman
paivityksessa
eFysioterapeutti arvio ja
asentaa apuvalineet seka
aloittaa tai jatkaa
fysioterapiaa

Toiminta tukee
asiakkaan
omatoimista arkea

—

Omatoimisuutta
lisaavien
palvelujen aloitus

eTukipalvelut tarpeiden
mukaan: kauppa-,
ateriapalvelu,
turvapuhelin (tulotietojen
mukaisesti), siivousseteli,
apteekin annosjakelu
(faxataan palvelun
tuottajalle, ilmoitetaan
alueen kotihoidon
ohjaajalle, sdilytetadn
asiakaskansiossa)

e Mikali asiakkaan tarve
ohjausta ja tarkastusta,
siirretdan asiakas
etdhoidon piiriin tai osa
kdynneistd korvataan

Ct'aik'aiynneillé

J

Kuvio 10. Kotiutustiimin asiakkuus.
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( eSosiaaliohjaajan \

konsultaatio ja
tarvittaessa kdynnit arjen
sujuvoittamiseksi

ePalvelukeskusten ja
jarjestojen
hyoédyntaminen

¢ AH-jaksojen ja
paivatoiminnan
jarjestaminen

eTietojen luovutus sosiaali-
ja lahityolle kaavakkeen

allekirjoitus

Toiminnalla
pyritaan tuomaa
asiakkaan arkeen

mielekkyytta

Hoitojakso max
4 vko, tarvittaessa
asiakas siirtyy
alueellisen
kotihoidon piiriin
taman jalkeen

ePdivittdinen kirjaus
laadukasta ja
asiakaslahtoista
eHoitosuunnitelmaan
paivitetaan tarvittaessa ja
konsultoidaan tarvittavia
tahoja hoidon
varmistamiseksi
ePalvelutarpeenarviointi
kirjataan jakson aikana
helpottamaan
kaikenlaista jatkohoitoa
e Asiakkaan siirtymista
aletaan valmistella

\ alueelliseen tiimiin )
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Asiakkaan toimintakykya arvioidaan jokaisella kaynnilla ja hdnen puolesta tehddén mah-
dollisimman vahan. Varsinkin vanhusten toimintakyky heikkenee nopeasti toimettomana,
ja sairaalassa asiakkaan puolesta tehdaan usein lilkaa. Kotiutustiimin on tarkoitus var-
mistaa turvallinen toipumisaika, kuitenkin tukien mahdollisimman omatoimista arkea.
Tama toteutetaan varmistamalla, etta asiakas saa tehdéa erilaisia asioita kotona henkil®-
kunnan lasna ollessa ja vieressa seuraten. Asiakas saa turvallisesti kokeilla esimerkiksi
porraskavelya ja suihkussa kayntia kiireettoméassa ymparistossa. Asiakkaan niin halu-
tessa voidaan myds kayda yhdessa esimerkiksi lahikaupassa varmistamassa turvallinen

liikkuminen.

Tiimin fysioterapeutti arvioi asiakkaan apuvalinetarpeen, jos sairaalasta ei ole asiaan
kiinnitetty huomiota tai apuvdlineitd tarvitaan helpottamaan arkea kodin erityispiirteiden
vuoksi. Fysioterapeutti osaa arvioida apuvalineitd muuta tiimia paremmin ja myds asen-
taa ne asiakkaalle juuri oikein sek& ohjata niiden oikean kayton. Liséksi fysioterapeutti
jatkaa sairaalassa aloitettua fysioterapiaa tarvittaessa ja ohjeistaa myds tiimia asiakkaan
erityispiirteisiin tarvittaessa.

Usein fysioterapeutin kdynteja ei asiakkaalle tule jakson aikana kovinkaan montaa tai
ollenkaan, mutta muu tiimi voi konsultoida asiakkaan toimintakyvyn kehittamiseen liitty-
vissa asioissa. Muut tiimin tyontekijat ovat oppineet tunnistamaan apuvélineiden ja fy-
sioterapeutin tarpeen, ja pyytavat fysioterapeutin kotikayntia yleensa vasta kun asiakas
on jo hetken ollut kotona. Nain fysioterapeutti voi paremmin arvioida asiakkaan tarpeita.
Ensikaynnilla on melko paljon asiakkaalle uusia asioita ja kaikki turha pyritaan karsimaan

siité pois.

Iso osa fysioterapeutin tydta on asiakkaan kanssa harjoitteiden tekeminen ja siirtymi-
sissé ohjaaminen. Fysioterapeutti voi laatia asiakkaalle harjoitusohjelman, jota asiakas
tekee jatkossa itsenéisesti tai hoitajan kanssa. Tama pyritéd&n aina liitthmaén arkisiin asi-
oihin, kuten tuolilta ylos nousemiseen ja porraskavelyyn, mutta tarvittaessa se voi olla
myOs muuta. Fysioterapeutti myos ulkoilee asiakkaan kanssa, jos asiakkaan hoito sita
vaatii. Fysioterapeutti myds varmistaa asiakkaan hoidon jatkumisen kotiutustiimin jatkon
jalkeen omalta osaltaan siirtdmalla asiakkaan viimeistdén siind vaiheessa terveysase-

man fysioterapeutille, alueen nimikkofysioterapeutille tai palvelukeskuksen ryhmaan.
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Toimintakykya arvioitaessa huomioidaan muuttunut toimintakyky myds apuvalineissa.
Asiakkaan tarpeet voivat muuttua muutamassa paivassa ja turhista apuvalineista pyri-
taan paasemaan eroon mahdollisimman pian. Kotihoidossa jokaiselle asiakkaalle teh-
daan liikkkumissopimus. Myds tassa pyritdéan mahdollisimman arkisiin toimiin, joilla voi-
daan sailyttda nykyinen toimintakyky tai parantaa sitd. Asiakas tekee hoitajan kanssa
alkutestit tarvittaessa ja sitten sovitaan yhdessa liikkumissopimuksen sisaltd. Toiminta-
kyvysta riippuen se voi olla astioiden tiskausta, ulko-oven avausta hoitajalle, roskien
vientia tai vaikka kaupassa kaymista. Kotihoidon henkildkunnan taytyy pystya seuraa-
maan liikkkumissopimuksen toteuttamista. Tama ei kuitenkaan tarkoita etta hoitajan tulisi
olla aina paikalla varmistamassa toteutus, vaan siihen riittaé etta asioita tapahtuu sovi-

tusti.

Asiakkaan toimintakyvyssa tapahtuu lahes paivittdin muutoksia ja tAman huomioiminen
jokaisella kaynnilla on kotiutustiimin tarke& tehtdva. Asiakas on voinut aiemmin tarvita
apua esimerkiksi aamupesuissa, mutta alkaakin parjata omatoimisesti. On tarke&a valit-
taa tdma tieto seuraavalle kavijalle. Parhaiten tieto valittyy péaivittaisen kirjaamisen ja
hoitosuunnitelman paivityksen kautta. PegasosMukana-jarjestelman kautta henkilokunta
nakee toistensa kirjauksia asiakkaan luona ja hoitosuunnitelman viimeisimman version.
Kotihoidon alueellisissa timeissa hoitosuunnitelmat harvoin muuttuvat paivittain ja hoi-
taja voikin usein toistaa samat tehtavat jopa viikosta toiseen asiakkaan kanssa. Kotiu-
tustiimissa tdma ei toimi samalla tavalla ja siksi asiakkaan asioihin perehtymista vaadi-
taan ennen jokaista kayntia. Asiakkaista pyritaan valittdmaan tietoa raporteilla, mutta
tarkein kaikista on Pegasokseen tehtavat kirjaukset ja hoitosuunnitelman muutokset. Li-

saksi palvelujaksoon tehdaan jatkuvasti muutoksia asiakkaan toimintakyvyn mukaisesti.

Asiakkaan toimintakyvyssa voi tapahtua paranemista nopeallakin aikataululla ja tédhén
toiminta tdhta&. Toisinaan toimintakyky heikkenee kotiutumisen jalkeen ja tallgin tiimissa
arvioidaan kotona parjadminen. Asiakkaita pyritdan hoitamaan mahdollisimman pitkdan
kotona ja fyysisen toimintakyvyn lasku ei saisi olla kriteeri sairaalaan joutumiseen. Tiimin
fysioterapeutti tekee tarvittaessa asiakkaille nopeallakin aikataululla kaynteja ja hoitajat
voivat konsultoida hanté toimintakyvyn heikkenemiseen liittyvissa asioissa. Lisaksi pyri-
taan loytamaan muita kuntoutuksen muotoja esimerkiksi palvelukeskustoiminnasta. Asi-

akkaan kotiutuessa tehtyja tavoitteita muokataan toimintakyvyn muutosten mukaisesti.
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Palvelujaksoa, eli kayntien méaaraa ja pituutta, muokataan samoin myos tilanteen huo-
nontuessa eiké ainoastaan parantuessa. Kotiutustiimin tavoitteena on valttda asiakkaan

joutuminen uudelleen sairaalaan.

Asiakkaan toimintakyvyn yllapitamisen ja kehittdmisen lisaksi kotiutustiimin tarkea teh-
tava on ollut arjen turvattomuuden ja yksindisyyden poistaminen. Seka kotiutustiimin hoi-
tajat ettd sosiaaliohjaaja pyrkivat puuttumaan asiakkaan yksindisyyteen miettimalla yh-
dessa asiakkaan ja mahdollisten ldheisten kanssa muutoksia asiakkaan arkeen. Lannen
palvelualueella on tarjolla paljon erilaisia harrastus- ja paivatoimintamahdollisuuksia eri
elaméantilanteissa oleville ihmisille. Asiantuntevalla avulla asiakas 16ytaa arkeensa ohjel-
maa eika jaa jatkossa kotiin yksin. Kaupungin palvelukeskukset jarjestavat varsinkin
ikdantyville paljon erilaista ryhmatoimintaa, johon voi osallistua. Palvelukeskuksesta
henkildkunta voi yhdessé asiakkaan kanssa miettid sopivia ryhmia ja toimintoja, naita voi
my0s jokainen katsoa kaupungin internet-sivuilta. Monipuolisissa palvelukeskuksissa on
my0s paivatoimintaa muistisairaille henkildille ja osassa my®ds somaattisesti sairaille
henkilille. Naihin ryhmiin haetaan sosiaali- ja [&hitydn kautta, samoin lyhytaikaishoito-
jaksoille. Molemmilla voidaan auttaa esimerkiksi omaishoitajaa jaksamaan arjessa pa-
remmin. Alueella on my6és paljon kolmannen sektorin toimintaa, johon sosiaaliohjaaja on
tutustunut tarkemmin ja voi ohjata asiakkaita niiden pariin. Sosiaaliohjaajalla onkin suuri
rooli asiakkaan arjen sujuvoittamisessa ja kutakin kiinnostavan harrastuksen l6ytami-
sessd. Han yksin ei kaikkia ehdi tavata ja hoitaa, mutta tiimi voi konsultoida ja pyytaa

kaynteja kun tuntuu, ettei hoitajan osaaminen ja tiedot riita.

SosiaaliporrasRAlIn tarkoituksena on tunnistaa sosiaalisia tarpeita asiakkaissa ja ohjata
heita tiimin sosiaaliohjaajalle. Aluksi sosiaaliohjaaja voi aloittaa palvelujen kartoittamisen
tunnistettujen tarpeiden pohjalta ja jatkossa asiakas voidaan siirtda sosiaali- ja lahityon
palvelujen piiriin. Tiimin sosiaaliohjaajan jakso voi olla muun tiimin jaksoa pidempi, jos

asioiden hoitaminen sita vaatii.

Sosiaaliohjaajan tarkeda tyota on erilaisten etuuksien hakeminen yhdessa asiakkaan
kanssa, samoin kun muiden taloudellisten asioiden hoitaminen ja selvittely. Toisinaan
asiakkaan suurimmat ongelmat voivat olla raha-asioihin liittyvia ja niiden jarjestdminen
voi palauttaa muutakin toimintakykyd. Sosiaaliohjaaja pyrkii avustamaan asiakasta ja

[6ytamaéan apua ja palveluita myos jakson jalkeen, jos niita tarvitaan. Sosiaaliohjaaja te-
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kee yhteiskaynteja haastavissa asiakastilanteissa esimerkiksi paihdepuolen sosiaali-
tydntekijan kanssa. Samoin yhteiskaynteja tehdaan esimerkiksi omaishoitajuutta haetta-
essa. Sosiaaliohjaaja myos siirtaa asiakkaita tarvittaessa sosiaali- ja lahityon piiriin, mi-

kéli asiakas tarvitsee pidempi aikaista tukea kuin kotiutustiimin jakso.

Kotiutustiimin jakson aikana asiakkaan tukipalvelujen tarvetta arjen helpottamiseksi ar-
vioidaan jatkuvasti. Mikali henkilokunta huomaa tarpeen tai asiakas toivoo, kaynniste-
taan asiakkaalle tarpeelliset tukipalvelut. Kotiutumisen yhteydesséa kaikkia tarpeita ei
vield ole ja usein asiakas ja laheiset haluavat miettid asioita ennen kuin asioista sovitaan.
Kotihoidon aluksi asiakkaalle ja laheisille tulee paljon uusia asioita eik& toipumisvai-
heessa valttmatta kaikkia tarpeita ja toimintakyvyn muutoksia osata arvioida. Onkin tar-
ke&da jatkuvasti varmistaa, etta asioista puhutaan ja niita esitelladan mahdollisimman laa-
jasti. Kotihoidossa hoitajat eivat kdy kaupassa asiakkaan puolesta, pese pyykkid, siivoa
tai laita ruokaa vaan nama taytyy asiakkaan itse, laheisten tai tukipalvelujen kautta jar-
jestaa.

Kotihoidossa on siirrytty kayttamaan etahoitoa enenevissa maarin kun asiakas ei valtta-
matta tarvitse hoitajan fyysista apua vaan hoidon tarve on muistuttamista ruokailussa ja
ladkkeiden otossa tai henkista tukea. Kotiutustiimi pyrkii arvioimaan mahdollisimman no-
peasti asiakkaan hoidontarpeen talta osin. Asiakkaan omatoimisuus varmistetaan muun
muassa silla, etta asiakkaan luona ei kdyda, jos han ei hoitajaa tarvitse. Samoin kun
apuvalineiden kanssa, turhia kaynteja pyritdan valttdmaan ja asiakas kuntoutetaan kayt-
tamaan muita palveluja, joista etdhoito on yksi ratkaisu. Etdhoidossa asiakkaaseen ol-
laan kuvayhteydessa koulutetun hoitajan toimesta sovitusti. Tahan tehdaan palvelu- ja
hoitosuunnitelma ja kayntiajat sovitaan yhdessa asiakkaan kanssa. Etahoito voi olla osa
asiakkaan saamaa hoitoa tai asiakas ei tarvitse muuta kuin etdhoidon palvelut. My6s
etdhoidon hoitajat kirjaavat kaynnit Pegasokseen, joten kirjaus on seka kotihoidon etta
muiden tietojarjestelmaa kayttéavien hyddynnettavissa. Etdhoito on osalle asiakkaista
huomattavasti mieluisampi ratkaisu kuin hoitajan useita kertoja paivassa tapahtuvat
kaynnit. Tdma asia kotiutustiimin taytyy jaksollaan arvioida eika vahentaa kaynteja pel-
késtaan asiakkaan toiveen perusteella. Osalle asiakkaista on haastavaa suhtautua hen-
kilokunnan tulemiseen heiddn omaan kotiinsa ja vaihtoehtojen kertominen on tarkea osa

asiakkaan hoidon arviointia.
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Jokaiselle kotihoidon asiakkaalle tehdaan palvelutarpeen arviointi. Mikali kotiutustiimista
tarvitaan vain ensikaynti, tehddan tdma mahdollisimman kattavasti jo sen jalkeen. Jos
jakso on pidempi, voidaan palvelutarpeen arviointi tehdd mythemmin, kun asiakas tun-
netaan paremmin ja toimintakyky vakiintunut. Palvelutarpeen arviointia tekee myds so-
siaali- ja lahityd ja joskus se tehd&én kotihoidon kanssa yhteistydssa. Kotiutustiimin asi-
akkaille ei yleensa heti jarjesteta yhteisia kaynteja sosiaalitydntekijan kanssa vaan tiimin
sosiaaliohjaaja osallistuu asiakkaan arviointiin. Palvelutarpeen arvioinnissa pyritaan Kir-
jaamaan mahdollisimman tarkasti silla hetkella asiakkaan asumisesta, hoidon tarpeesta,

palveluista ja suunnitelmasta jatkolle.

Asiakkaan tarvitessa hoitoa viela kotiutustiimin jakson jalkeen, aletaan siirtoa alueen ko-
tihoidon tiimiin suunnitella hyvissa ajoin. Asiasta puhutaan kotiutustiimin jakson aikana
asiakkaalle ja l&heisille, ettei siirto tule heille yllatyksené. Kotihoidon tiimiin ollaan hyvissa
ajoin yhteydessa ja sovitaan yhteiselle kaynnille aika. Tassa pyritddn huomioimaan mah-
dollisimman pitkéalle tulevan tiimin mahdollisuus ottaa asiakas vastaan ja varsinkin niiden
asiakkaiden kohdalla, jossa hoidon tarve on suuri tai siind on erityistaitoja vaativia tehta-
via, valmistellaan tuleva tiimi mahdollisimman hyvin asiakkaan hoitoon etukateen. Esi-
merkiksi neliraajahalvaantunut asiakas voi jannittaa uusia hoitajia ja on parempi jos tyo-
parina on ensimmaisilla kerroilla tuttu hoitaja. Tama lisda asiakkaan turvallisuutta. Asi-
akkaalle ja laheisille kerrotaan siirtoaikataulu ja mita se asiakkaan hoidon kannalta tar-

koittaa.

5.3.3 Asiakuuden paattyminen kotiutustiimissa

Asiakkuus voi loppua jo ensikayntiin tai jopa ensimmaéaiseen puheluun. Aina asiakkaa-
seen ei saada yhteyttd useaan paivaan, hanté ei tavoiteta kotoaan tai han kertoo parjaa-
vansa itsenaisesti. Ensikaynnilla voi paljastua, ettd asiakkaan tarve ei ole kotiutustiimin
osaamisalaa vaan esimerkiksi kotisairaalan tai sosiaali- ja lahityon. Asiakas voi myos
todeta, ettei tarvitse tai halua mitddn palveluja. Kuviossa 11 on lyhyesti kirjattu asiakuu-
den paattymiseen liittyvat asiat ja henkilokunnan huomioon otettavat asiat. Selittava

tekstiosio auttaa paremmin hahmottamaan kuviota.
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Kuvio 11. Asiakuuden paattyminen kotiutustiimissa.
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Kotiutustiimin kaikki kaynnit ovat kotisairaanhoidon kéynteja ja laakarin pyytamia.
Asiakuuden lopetuksesta taytyy olla yhteydessa ladkariin. Sairaalan laékari ei ota asiak-
kaan hoitoon kantaa en&a kotiutumisen jalkeen, ellei kyseessa ole esimerkiksi unohtunut
resepti tai parin paivan sisalla kotiutumisesta tullut ja sairaalajaksoon liittyva konsultaa-
tio. Kotiutustiimista kuten muutenkin kotihoidosta otetaan naissa tapauksissa yhteys hoi-
tavaan laékariin, joka on yleensa terveysasemalla. Mikéli hoito vaatii tarkkailua ja oh-
jausta terveysaseman toimesta, varataan asiakkaalle aika terveysasemalle ennen Kkotiu-

tustiimin hoidon loppumista.

Asiakkaan tarvitessa edelleen kotihoitoa, asiakas siirtyy alueen kotihoidon tiimiin hoidet-
tavaksi. Asiakkaan siirto tehdéaén yleensa yhteisella kaynnilla, missa kaydaan yhdessa
l&pi asiakkaan hoidon tarve ja sovitut palvelut. Kaynnille tulee alueen tiimista usein pai-
kalle sairaan-/terveydenhoitaja ja mahdollisesti tuleva vastuuhoitaja. Tuleva tiimi saa itse
maarittaa tarpeen siirtokaynnille, joidenkin asiakkaiden kohdalla tiimi voi todeta, ettei yh-
teista kayntia tarvita.

Paivavastaava sopii tulevan tiimin kanssa aikataulun yhteiskaynnille ja ilmoittaa sen asi-
akkaan laheisille. Aikataulussa huomioidaan kotiutustiimin tydntekijdiden tydvuorot,
kaynnille jarjestetddn asiakkaan hyvin tunteva tyontekija. Valilla tyontekijat myos itse
soittavat ja sopivat kdynnin, kun toteavat kotiutustiimin tarpeen loppuneen. Samalla py-
ritdan resursoimaan tulevia kaynteja siirtokaynnin tekevalle hoitajalle. Talla pyritdén var-
mistamaan hoitajan tietamys asiakkaan voinnista ja hoitosuunnitelman paivitys mahdol-

lisimman totuudenmukaiseksi.

Siirtokaynnille meneva tyontekija varmistaa palvelutarpeen arvioinnin tehdyksi, siirtda
asiakuuden Pegasoksessa uudelle alueelle, paivittaa hoitosuunnitelman ja tekee joko
tilapaisen palvelujakson oikea-aikaisilla ja oikean pituisilla kaynneilla tai palvelu- ja hoi-
tosuunnitelman, jos kaynnit ovat vakiintuneet. Asiakas maksaa kertakaynneista, kunnes
hanelle tehd&én palvelu- ja hoitosuunnitelma. Yleensa asiakkaalle on edullisempaa pal-
velu- ja hoitosuunnitelman mukaiset maksut ja tama pyritdankin tekem&an mahdollisim-
man pian. Toisinaan asiakkaan toimintakyky edelleen kehittyy ja on jarkevampaa viela
seurata palvelujen todellista tarvetta. Asiakkaan hoito jatkuu kotiutustiimin tekemén hoi-
tosuunnitelman mukaisesti, ainakin aluksi. Kotihoidon hoitajat paivittéavat hoitosuunnitel-

maa aina kun katsovat sen tarpeelliseksi ja asiakkaan voinnissa tai palveluissa tapahtuu
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muutoksia. My6s kayntien maaraé ja aikataulua voidaan jatkossa muokata tiimissa asi-

akkaan tarpeen mukaan.

Siirtokaynnilla luovutetaan asiakkaan tukipalveluihin ja hoitoon liittyvat paperit uudelle
tiimille tai ne lahetetadn postitse alueelle. Tukipalvelut kaydaan lapi uuden tiimin kanssa.
Tukipalveluista tehdaan aina palvelu- ja hoitosuunnitelma uudelle alueelle, vaikka kayn-
nit eivat olisikaan vakiintuneet. Alueen tiimi lisaa kaynnit palvelu- ja hoitosuunnitelmaan,

kun ne ovat vakiintuneet.

Jos asiakkaalle ei tule kotihoidon kayntejd, tehdaan kotiutustiimin toimesta tukipalve-
luista palvelu- ja hoitosuunnitelma alueen kotihoitoon ja pyydetdén alueen kotihoidon
ohjaajaa allekirjoittamaan se. Allekirjoitus varmistaa palveluista perittdvien maksujen to-
teutumisen oikein ja asiakkaan tietojen l6ytymisen alueelta. Tukipalveluasiakkaisiin ol-
laan kotihoidosta saanndllisesti yhteydessa ja palvelujen paikkansapitavyys ja uusien

tarve selvitetaan.

Aina hoidon péaattyessa varmistetaan palvelutarpeen arvioinnin kirjaus ja asiakkuuden
lopetus Pegasokseen. Asiakkaiden avaimet palautetaan tarvittaessa. Hoitavaa ladkaria
konsultoidaan kotisairaanhoidon paattyessda, vaikka se olisi yhteinen paatds asiakkaan

ja omaisten kanssa.

Palvelujakson paattyessa tavoite on mahdollisimman omatoiminen ja toimintakykyinen,
kotonaan itsendisesti parjaava asiakas. Asiakkaalle jarjestetddn héanen toiveidensa mu-
kaista ohjelmaa arkeen jo kotiutustiimin jakson aikana tai, hdnen halutessaan, pyydetaan
yhteydenottoa esimerkiksi palvelukeskuksesta. Asiakkaalla on saattanut aiemmin olla
paljon harrastuksia ja sosiaalista elamaa, mutta toimintakyvyn heikkeneminen on vahen-
tanyt ndma olemattomiin. Joskus asiakkaalle riittaakin ohjaaminen miellyttavien palvelu-
jen pariin. Etdhoidon toimesta kokeillaan Helsingissa muun muassa etéakuntoutusta ja
etapaivatoimintaa. Nain sellaisetkin asiakkaat, jotka eivat paase palvelukeskuksiin, voi-

vat osallistua ryhmiin.

Asiakkaan palveluntarvetta arvioidaan sek& keskustelemalla ja huomioimalla ettd Sosi-
aaliporrasRAIn avulla. Jarjestelm& ei suoraan kerro sosiaalitydn tarvetta, mutta antaa

viitteita asiakkaista, jotka hyotyisivat sosiaali- ja lahityosta jatkossa. Asiakkaan tarvitessa
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sosiaali- ja lahityon palveluja jatkossa, pyydetdan kirjallinen suostumus tietojen luovu-
tukseen ja vasta taman jalkeen ollaan yhteydessa alueen sosiaalityontekijaén. Asiakas
voi olla jo aiemmasta tuttu sosiaali- ja lahitydn kanssa, mutta kotiutustiimista ainoastaan
sosiaaliohjaaja paasee samaan tietojarjestelmaan eika hanella ole mahdollisuutta tutus-
tua kaikkien asiakkaiden tietoihin. Yhteinen tietojarjestelma tulee aikanaan helpottamaan

asiakkaiden asioiden hoitamista ja paallekkéaisen tyén poistamista.

Palvelujakso paatetddn kotiutustiimissa uloskirjaamalla asiakas Pegasoksesta ja paat-
tamalla palvelujakso. Samalla taytetaan tilastointikaavake loppuun. Asiakuutta p&éatta-
esséd huomioidaan aina asiakkaan mielipide jatkosta. Yleensa asiakas ja kotiutustiimi
ovat samaa mielta palveluntarpeesta, mutta joskus asiakas haluisi palveluja, joihin ei
tiimin mielesta tarvetta. Naissa tilanteissa joudutaan asiakuuden lopetusta suunnittele-
maan tarkemmin ja keskusteluja kdymaan enemman. Tarvittaessa jarjestetdan hoitoko-
kous, johon pyydetdan tarpeen mukaan myds laheisia paikalle. Hoitokokouksessa kay-
daan lapi mahdollisimman tarkasti asiakkaan toimintakyky ja kotiutustiimin havainnot.
Kotihoidolla on kriteereitd, joiden perusteella palveluja annetaan. Néaita sovelletaan ta-
pauskohtaisesti, eiké voida sanoa etukateen kuka voi saada mitékin palvelua. Asiakkaan
toimintakyvyn ja laheisten antaman tuen perusteella arvioidaan aina asiakkaan palvelu-
jen tarve. Asiakkaat ymmartavat kylla saavansa haluamiaan palveluja yksityisiltd palve-
luntuottajilta, mutta usein ndma palvelut ovat kalliimpia ja vaativat asiakkaan tai laheisten
omaa aktiivisuutta selvittelyssa ja yhteydenotossa. Yksityisilta palveluntarjoajilta saa o0s-
taa juuri sellaista palvelua kuin kukin asiakas tarvitsee, kaupunki tuottaa monet palvelut

tukipalveluina eika pysty vastaamaan kaikessa asiakkaiden toiveisiin.

6 Pohdinta

Asiakasprosessin kehittamisessé hyddynnettiin monia kaupungin uuden johtamismallin
keinoja jo ennen kuin niista julkisesti paljon puhuttiin. Uudessa mallissa halutaan toimia
asiakaslahtdisesti huomioiden asiakkaan toiveet palveluilleen, myos kotiutustiimin toi-
minnassa tAma ohjasi toimintaa. Tiimi toimi moniammatillisesti hyddyntaen koulutuksen
ja tyékokemuksen kautta hankittua osaamista. Talla paastiin uudessa mallissakin tavoi-
teltuun asiakkaan moniammatilliseen hoitamiseen yksilén parhaaksi. Asiakasprosessin
kehittamisessa hyddynnettiin valmentavaa johtamista, jossa tiimi sai ohjatusti suunnitella

paljon kokeiluja ja niiden ideoimiseen kannustettiin. Samalla toteutettiin organisaatiossa
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toivottua ketterad kehittamista, jossa jokaisen kehittdmisehdotukset huomioidaan ja yh-
dessa hyvaksytaan matalalla kynnyksella kokeiluun sopivat. Tiimissa luotiin omat peli-
saannot ja niita paivitettiin tarpeen mukaan. Tavoitteiden toteutumista seurattiin yhdessa
ja jokaisella tyontekijalla oli asiakasprosessin kehittdmisen myoéta selkeé kasitys, mihin
tiimin toiminta tahtaa. Tyontekijoille pyrittiin antamaan ajantasaista tietoa tiimin toimin-
nasta ja saadusta palautteesta keskusteltiin yhdessa. Rekrytointivaiheessa pyrittiin huo-
mioimaan mahdollisimman laaja osaaminen ja vaihtelevat taustat tiimin tyontekijoissa.
Osaamista jaettiin tiimilaisten kesken ja koulutuksia suunnattiin kunkin osaamistarpeet
huomioiden. (Uudistettujen sosiaali- ja terveyspalvelujen johtamisen kasikirja 2016: 28—
36.)

Talla hetkelld uuden tuottaminen ja tyon kehittdminen eivat ole arkipdivaa sosiaali- ja
terveysalalla, vaan se hahdaan enemman vapaaehtoisena toimintana kuin osana jokai-
sen tyotd. Muut tukevat tydyhteisdssa olevia muutamia luovia tyontekijoitd. Olisi kuiten-
kin ensiarvoisen tarke&d& muokata tyotapoja sellaisiksi, ettd kaikki ottavat vastuuta inno-
voinnista. Nyt tehdaan pienid, arkea helpottavia kehittdmiskohteita, joilla saadaan lisa-
arvoa ja hyotya tydlle. Johtamisen pitéisi olla laajemmin innovointia tukevaa. Nain saa-
taisiin aiheen asiantuntijat pohtimaan esimerkiksi asiakasrajapintaan parhaita toiminta-
tapoja. Talla tavalla voitaisiin saada kattavampaa, tydntekijalahtoista innovointia, jolla
olisi laajempia ja merkityksellisempia vaikutuksia muutoksiin ja uudistuksiin. (Sankelo —
Heikkila 2015: 194.) Tiimin tyontekijoita oli varsinkin aluksi vaikeaa motivoida tytsta-
maan prosessia, heidan kannaltaan haluttiin puuttua arjessa esiin tulleisiin pienempiin
yksityiskohtiin. Kun kehittdmisessa edettiin, tiimilaiset totesivat prosessikuvauksen aut-
tavan muun muassa uusien tydntekijoiden ja opiskelijoiden perehdyttdmisessa ja toimi-

van kaikille arkea helpottavana tyokaluna.

Asiakasprosessin kehittdmisen aluksi tiimi ei ollut motivoitunut eri syistd kehittamaéan
prosessia. Aluksi prosessin kehittamista ei ymmarretty oikein ja sen hyétyja ei osattu
nahda. Kehittdminen lisasi tiimilaisten ymmarrysta prosessin kehittdmiseen, sen vaihei-
siin ja lopputuloksen hyddyntamiseen. Usein kehittdmisessa kaytetdaan paljon aikaa asi-
oista puhumiseen erilaisissa yhteyksissa. Olisi tarkedaa suunnata kehittdminen enemman
tekemiseen ja kokeilemiseen kuin asioista puhumiseen. Lean ajattelun mukaisesti kehit-
tamisen tulisi lahtea tarpeesta ja niin sanotusti ruohonjuuritasolta. (Mascitelli 202: 311.)

Kun tiimiss& ymmarrettiin paremmin Lean-ajattelua, omassa tydssa alettiin tunnistamaan
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turhia vaiheita ja nahtiin kehittdmisen hyoty, opittiin prosessia kehittdmaan oman tyén

ohella.

Suomessa puhutaan tydntekijoiden hiljaisesta tiedosta, joka ei hay tydpaikoilla yhteison
hyvana vaan kulkee yksilén mukana. Olawale Jumaa (2005: 457) huomioi tutkimukses-
saan taman olevan heikkous hoitotydssa. Yksild voi pohjata hiljaiseen tietoon liikaa tyo-
taan ja tata nakyy myos johtajilla. Tieto ei yleensa siirry yksilolta koko tydyhteisdn kayt-
téon. Kotiutustiimin asiakasprosessia kehittamalla jokaisen tiimilaisen huomiot saatiin

mukaan asiakasprosessiin eivatka ne jdaneet vain yksilon omaan tietoon.

Alussa suunniteltu tydskentelytapa ei toteutunut tassa opinnaytetydsséa. Tarkoitus oli
tyostad asiakasprosessia osana viikoittaisia tiimipalavereja. Pian todettiin, ettd paikalla
on lilan vahan henkilokuntaa ja tiimin toiminnassa pienempid asioita, joiden miettimiseen
palaveriaika meni. Liséksi varsinkin alkuvaiheessa tiimissa oli paljon poissaoloja ja tiimi-
laiset olivat tydssaan tiukoilla. Taméan vuoksi paadyttiin aluksi keréddméan kehittdmiseh-
dotuksia muilta ja vasta kesalla kotiutustiimissa lahdettiin prosessia tydostamaan perus-
teellisemmin. Tama ei tarkoita, ettei toimintaa olisi kehitetty, mutta kehittamistoimet koh-
distuivat pieniin osiin prosessia, eivat kokonaisuuksiin. Lisaksi tiimin jasenet eivat alussa
tunteneet toisiaan ja tiimin tydskentely oli hajanaista. Tiusanen (20015:125.) toteaa vai-
toskirjassaan runsaiden poissaolojen vaikuttavan ryhméan henkeen. Muutoksen toteutta-

misessa oleellista on tiimin hyva henki.

Paivavastaavan tehtavien kertaus lienee jaanyt timissa tekemaétta henkiléstévaihdosten
aikaan. Osalle vaikuttaa olevan epaselvaa, mita kaikkea pitaisi muistaa ja osata tehda.
Paivavastaavan tehtdviin kuuluu muun muassa laskutusestojen merkitseminen ensi-
kaynnisté ja kahden paivittdisen kaynnin ylittavasta maarasta. Tata osa ei ole muistanut
tehd&, vaan muut sitd mydhemmin paikkailevat. Tiimin asiakkaista pidetd&n manuaalista
listaa, joka usein unohtuu paivittda uusista ja siirtyvista asiakkaista. Tata osa paivavas-
taavista sitten pdivittdd huomatessaan muiden unohtaneen. Paivavastaavan tehtavat
taytyy kayda tiimin kanssa lapi ja varmistaa kaikkien ymmartavan tehtavat. Jo aiemmin
on sovittu, etta mikali ei koe paivavastaavan tehtavien olevan kaikille sopivia, voidaan
jotkut vapauttaa niistd. Tyontekijoista muutama toi esille olevansa tehottomampia kuin
kokemuksensa mukaan muut ja he toivoisivatkin saavansa olla mieluummin asiakas-

tyossa. Vaikka tiimin toiminnassa oletetaan uusien tyontekijoiden oppivan paljon ilman,
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ettd kaikki kerrotaan, tulisi perehdytys huomioida paremmin. Varsinkin uuden tiimin toi-
minnassa on paljon tapoja, jotka muokkautuvat usein ja jos asiasta ei tiedoteta riittavan

selvasti, muutokset jadvat huomioimatta ja osa tyontekijdista ei ole niista tietoisia.

Asiakasprosessin kehittamisessa tuli esille asiakkaan ja hanen laheistensa roolin tarkeys
kotiutumisessa ja jatkohoidon suunnittelussa. Hammarin (2008: 11) vaitoskirjassa tode-
taan asiakkaan ja omahoitajan ndkemysten asiakkaan voinnissa ja palvelujen tarpeessa
eroavan merkittavasti toisistaan. Asiakkaan ja laheisten toiveet on tarkeaa ottaa huomi-
oon hoitojakson tavoitteita suunniteltaessa heti kotiutumisen jalkeen. Troberg (2012) on
omassa opinnaytetydssaan todennut samansuuntaisesti asiakkaan rooliin suurentuneen
omassa kotiutumisessaan. Asiakkaan, omaisten ja ammattilaisten rooli tasavertaistuu
entisestaén eika niita jatkossa voida n&hda erillisind. (Troberg 2012: 79.) Kotiutustiimin
toiminnan aluksi tydskentely oli henkilostolahtoistad ja asiakkaiden toiveiden huomioimi-
nen ei ollut luonteva osa tyoskentelyd. Asiakasprosessin kehittdminen auttoi henkilostoa
ymmartaméaan asiakkaan ja laheisten roolin tarkeyden asiakkaan tavoitteiden saavutta-
misessa. Asiakas motivoituu saadessaan itse paattaa omia tavoitteitaan ja muokata niita
tarvittaessa. Laheiset tukevat asiakasta paremmin kuultuaan heidan itsensa asettamat
tavoitteet. Henkiloston on tarkeda ottaa huomioon asiakkaan elaméasséa voivan olla asi-

oita, jotka eivat tule selville hoidossa, mutta vaikuttavat asiakkaan toimintakykyyn.

6.1 Luotettavuus

Toimintatutkimuksen luotettavuutta ei voida arvioida esimerkiksi maarallisen tutkimuk-
sen validiteetin ja reliabiliteetin kautta. Nama eivat toimintatutkimuksessa tuo haluttua
tulosta. Validiteettia ei pystyta tavoittamaan, koska ei ole mitdan mihin tutkimusta verra-
taan. Reliabiliteetissa taas pyritdan tulokseen, joka on mitattavissa uudelleen. (Heikkinen
— Syrjala 2008: 147-148.) Opinnaytetydssa ei ole toistettavuutta, koska kotiutustiimin
kaltaista toimintaa ei ole aiemmin Helsingin kaupungissa ollut ja vertailu muiden kaupun-
kien kanssa ei onnistu palvelujen erilaisuuden vuoksi. Prosessia ei voida myoskaan ver-
rata kaupungin sairaalan prosessiin, koska siella ei tiettdvasti ole tehty yhté laajaa asia-
kasprosessikuvausta. Vastaavaa tilannetta ja tiimia tuskin on tulossa myotskaan jat-

kossa, joten tyon toistettavuus ei onnistu sellaisenaan.
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Laadullisessa tutkimuksessa luotettavuutta lisdtaan kuvailemalla mahdollisimman tar-
kasti toteutuksen eteneminen kaikissa vaiheissa. Myo6s luokittelun syyt ja perustelut ku-
vaillaan. (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2008: 226—227.) Opinnaytetydssa tutkimus ei
etene laadullisia keinoja kayttaen, joten luotettavuuden arviointia ei voida tehda niiden

perusteella.

Toimintatutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa joudutaan huomioimaan tutkijan osallis-
tuminen prosessiin ja hanen oman mielipiteensa esille tulo tuloksissa (Williamson 2012:
37). Opinnaytetyontekijan roolin lisdksi toimin myds kotihoidon ohjaajana kotiutustii-
missa. Olen ollut mukana koko tiimin toiminnan ajan ja jo aiemmin suunnittelemassa
tiimia. Tama asetti haasteita opinnaytetyon tekemiseen puolueettomasti. Minulla oli en-
nakkokasityksia koko tydn ajan ja mielesséa suunta, mihin olisin toivonut paastavan. Mie-
lestani en kuitenkaan tuonut naita esille aivoriihitydskentelyn aikaan, enkéa vaikuttanut
tiimin kehittdmisprosessin etenemiseen muuta kuin aikatauluja luomalla ja etukateen oh-

jeistamalla prosessin etenemisen. Silta osin opinnaytety® on luotettava.

Kehittdmistoiminnassa luetettavuutta arvioidaan tiedon kayttokelpoisuuden kautta. Tie-
don todenmukaisuus ei riitd, vaan tiedon taytyy olla hyddynnettavissa toimintaan.
(Toikko — Rantanen 2009: 121-122.) Kotiutustiimin tyontekijdéiden arvion mukaan, jo en-
nen viimeistellyn version valmistumista, asiakasprosessia voidaan hyddyntaa tiimissa
monipuolisesti. Opinnaytetydn aiheen valinnassa huomioitiin aiheen ajankohtaisuus ja

tarpeellisuus hytdyntamisen nakdkulmasta.

6.2 Eettisyys

Eettisen ajattelun tulisi nakya koko tutkimusprosessissa. Se alkaa aiheen valinnasta, ta-
vasta toteuttaa tutkimus ja kohteesta, jatkuen aineiston kerdykseen ja analysointiin, tu-
losten kirjoitukseen ja julkaisuun saakka. (Grove — Burns — Gray 2013: 159.) Opinnayte-
tydn aihe 16ytyi omasta tydstd, aihetta oli tarpeen tiimin kanssa lahteé tydstamaan. Opin-
naytetyon aiheesta sovittiin etukdteen Lounaisen kotihoitoyksikén kotihoitop&allikén
kanssa. Hanen kauttaan I6ytyi ohjaaja opinnaytetyoélle. Palvelupaallikkd, terveystieteiden
maisteri Kirsi Salmi tydskentelee lannen palvelualueella, Riistavuoren monipuolisessa

palvelukeskuksessa. Tutkimuslupa Helsingin kaupungilta mydnnettiin 5.4.2016.
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Osallistavassa toimintatutkimuksessa tyoyhteison, johon tutkimus kohdistuu, osallisuus
korostuu (Heikkinen — Konttinen — Hakkinen 2008: 50). Osallistujiksi valikoituivat tiimin
jasenet, koska heilla on asiantuntijoina paras kasitys tyonsa kehittamiseen seka selkea
halu kehittaa prosessia paremmaksi. Tiimiin jokainen tyéntekija on haastateltu tydhon ja
samalla tiedusteltu halukkuus olla kehittamassa uutta toimintaa. Asiakasprosessin kehi-
tysvaiheessa kenellekaan ei annettu mahdollisuutta olla osallistumatta kehittdmiseen ja
samalla opinnaytetyohon, osallisuus opinnaytetyohon kuitenkin kerrottiin useita kertoja
prosessin aikana. Tietojen keruun kohteena olleet Lantisen ja Lounaisen kotihoidon sai-
raan- ja terveydenhoitajat seka kotihoidon ohjaajat olivat parhaita henkilita tuomaan
odotukset ja toteutuneet asiat yhteistydkumppaneiden nédkokulmasta. Tehtavan laajuu-
den rajaamiseksi opinndytetython ei haluttu ottaa sairaaloiden nakdkulmaa, asiakaspro-
sessin koettiin alkavan kun asiakas on jo uloskirjattu sairaalasta. Samaan aikaan on me-
nossa Lannen palvelualueen kotihoitoyksikdiden ja Laakson sairaalan kotiutusprosessin
kehittaminen, sieltd saadaan mychemmin hyddynnettavaksi tietoa kotiutuksen aiem-
masta vaiheesta.

Tiedonkeruun osallistujia informoitiin suullisesti tilaisuuden aluksi tai jo etukateen, esi-
merkiksi sdhkdpostin kautta. Heille kerrottiin tietoja hyddynnettavan kotiutustiimin asia-
kasprosessin kehittamisen lisdksi myds opinnaytetydhdn. Samalla heille annettiin mah-
dollisuus olla kieltaytya osallistumasta prosessin kehittamiseen. Jokaisella kerralla esille
tuotiin yksittaisen tiedonantajan henkildllisyyden tunnistamattomuus. Missdén vaiheessa
ei osallistujien tarvinnut laittaa nimiaan mihinkaan, eika niitd keratty muutenkaan ylos.
Tiimin kaikkien jasenten odotettiin osallistuvan kehittdmiseen, mutta heistakaan yksittai-
sen henkildbn panosta ei eritelty missaan vaiheessa. Jokainen tiedonantaja sai valita
oman panoksensa, eika kenenkaan yksittaisen henkilén antaman tiedon maaraa tai laa-
tua selvitetty tai kyseenalaistettu. (Makinen 2006: 114-115, Bellman 2012: 150-151.)

Toimintatutkimuksessa tutkijan rooli on haastava. Hanen taytyy huomioida organisaation
tarve ja toisaalta tutkijana tuottaa totuuden mukaista tietoa. (Colghlan — Brannick 2014:
151.) Tutkijan roolin lisdksi tyoskentelin kotiutustiimin esimiehend. Kahdessa roolissa
koin haasteita toisaalta haluten saada kehittdmisen aikaan mahdollisimman nopeasti ja
tehokkaasti ja toisaalta ymmartaen henkiloston haasteita sovittaa perustehtava ja kehit-
taminen yhteen. Rooleissani pyrin vaikuttamaan mahdollisimman vahan henkildkunnan
kehittdmiseen joutuen kuitenkin samaan aikaan johtamaan toimintaa. Kehittamista teh-

tiin mahdollisimman paljon henkildstda kuunnellen ja heidan tarpeistaan.
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Kerattyja tietoja on ollut vain tutkijan hallussa eika niihin ole ulkopuoliset paasseet ka-
siksi. Jokaisen vaiheen jalkeen tiedot on pyritty kijaamaan mahdollisimman tarkasti tie-
tokoneelle. Opinnaytetydn tiedonkeruuna on toiminut aivoriihitydskentely, josta ei juuri-
kaan materiaalia jaa. Kaikki materiaali havitetdan opinnaytetyén valmistuttua silppua-
malla. Vilkan (2015: 47) mukaan tutkijan tehtavana on sailyttaa tutkimusmateriaalia asi-

anmukaisesti ja varmistaa, ettei se joudu vaariin kasiin.

6.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimuskohteet

Kaikkiin kehittdmiskohteisiin ei pystytty vastaamaan toivotusti asiakasprosessin kehitta-
misen yhteydessa. Asiakkaan ndkyminen uudella alueella varhaisemmassa vaiheessa
oli mahdoton toteuttaa tietojarjestelmassé, koska asiakkuus voi olla auki vain yhdella
l&hipalvelualueella kerrallaan. Asiakkuutta ei myoskaan voinut siirtdéd nakymaan kovin
paljon aiemmin, koska asiakkaan toimintakyvyssa saattoi tapahtua muutoksia ja siirto-
kaynnin ajankohta muuttua tai peruuntua esimerkiksi sairaalaan joutumisen vuoksi. Ta-
voitettavuus Kkoettiin tiimin toiminnan aluksi ongelmaksi. Paivavastaavan tyénkuva hel-
potti tata, tiimin yhteyspuhelin oli kyseisella tyontekijalla eik& hénella ollut juurikaan koti-
kaynteja. Myos kotihoidon ohjaajan tavoitettavuus parani jonkin verran, kun ohjaaja sai
sijaisen. Puhelimet kuitenkin edelleen ruuhkautuivat tiettyind aikoina kun sairaalat alkoi-
vat laakarikiertojen paatyttya ilmoittaa kotiutumisista, eikd tahan ldydetty ratkaisua. Toi-
minnassa jouduttiin nailta osin paatymaan ratkaisuun, joka ei taysin muuttanut tilannetta.
Kotiutustiimi on helpottanut kotihoidon ohjaajien ty6ta vahentamalla puheluja ja selvitys-
tyota uusien asiakkaiden osalta. Toisaalta kevaén aikana vaihtuneet kotiutustiimin asi-
akkaiden kriteerit ovat hammenténeet ohjaajia. Kehitetty asiakasprosessi auttaa kotihoi-
dossa tydskentelevid ymmartdmaan asiakuuden etenemisen, vaikka muutoksia asia-

kasohjaukseen tulisi.

Lannen palvelualueen kotihoidon tiimeissa tyota on helpottanut vahentyneet arviointi-
kaynnit ja nopeasti tulevat kotiutukset, varsinkin ilta- ja viikonloppuisin. Uudet asiakkaat
siirtyvat valmiimpana tiimeille ja siirtokaynteja on pystytty sopimaan ja ennakoimaan pa-
remmin. Lisaksi lyhyita ja tilapaisia asiakkuuksia tulee vahemman. Asiakkaat siirtyvat
parempikuntoisina ja kotihoitoon kuulumattomia asiakkaita ei en&a tule alueille juurikaan.
Tiimeille on jAdnyt aiemmin hieman epéaselvéaksi mita kaikkea voi odottaa kun asiakas

siirtyy kotiutustiimista alueen kotihoidon tiimiin. Tiimin toiminnassa on entistd enemman
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kiinnitetty huomiota asiakkaan yksilolliseen toimintakykyyn ja sita kautta siirron aikatau-
luun. Asiakkaat ovat eri vaiheissa toipumistaan ja ei voida olettaa, ettd kaikki mahdollinen
olisi pystytty tekemaan kotiutustiimijakson aikana. Uuden toimintamallin kokeiluun vuosi
on lilan lyhyt aika eika toiminnan hyddynnettavyys ja mahdollisuudet paase viela esille

kokonaisuudessaan.

Hiltunen (2015) toteaa raportissaan kotihoidossa tarvittavan kehittaa erityisesti moniam-
matillista yhteisty6té ja osallisuutta. Eri ammattilaisten yhteisty6lla lisataén erilaisten toi-
mintatapojen kayttoa. (Hiltunen 2015:11.) Asiakasprosessia kehitettaessa havaittiin sel-
vasti suuri hyoty moniammatillisesta yhteisty0std samassa tiimissa. Henkildston oli yh-
teisissa palavereissa helppo konsultoida toisiaan ja sopia tarvittaessa myo6s yhteisia
kaynteja asiakkaiden tilanteen niin vaatiessa. Yhteistydsta muodostui luonteva osa tyota,
vaikka tiimissa eri ammattiryhmilla oli oma roolinsa. Havaintojen perusteella tAma sama
ei toteudu muissa kotihoidon tiimeissa, joissa tiimiin ei kuulu terapia- tai sosiaalialanhen-
kilokuntaa. Jatkossa olisi tarke&a tutkia, kuinka kotihoidolle voitaisiin saada liséa tukea

tiimiin moniammatillisella yhteistyolla.

Kotiutustiimin moniammatillisuuden tarve nékyy myds sosiaaliohjauksessa. Tiimin asi-
akkaista monella ei ollut lainkaan kontaktia alueen sosiaali- ja l&hitydhon, eika tarvetta
olisi valttdAmatta osattu tunnistaa ilman SosiaaliporrasRAlta ja tiimin moniammatillisuutta.
Asiakkaat eivat usein itse tunnista tarvettaan ja sitd on vaikea havaita sairaalassa tai
yhdella kotikaynnilla. Jatkossa olisikin tarkeaa miettia mita tapahtuu asiakkaille, joilla ei
hoidollista tarvetta kotihoitoon sairaalasta kotiutumisen jalkeen, mutta tarve sosiaalioh-

jaukselle. Kuinka voidaan varmistaa, ettei kukaan jaa ilman tarvitsemiaan palveluita?

Kotiutustiimin tekemé asiakasprosessikuvausta voidaan hyddyntdd mukaillen jatkossa
kotihoidon uusille asiakkaille kaikissa tiimeissa. Lannen kotiutustiimin toiminta on tuonut
selkeasti esille tarpeen kuntouttaa asiakasta kotiutumisen jalkeen ja arvioida palvelujen
tarvetta jatkuvasti. Selked& dataa kotiutuvien asiakkaiden jadmisesté kotihoidon palve-
lujen piiriin ei ole saatavissa kotiutustiimia edeltavasta ajasta, mutta alueen kotihoitotii-
mien palautteen perusteella voidaan toiminnasta arvioida olleen suurta hyotya. Samaan
aikaan jatkunut muutos sairaala- ja pitkdaikaishoidon vuodesijojen vahenemisesséa han-

kaloittaa arviointia, koska asiakkaita hoidetaan entistda enemman kotona.
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Kotiutustiimitoiminnan siirtyessa kokonaan kaupunginsairaalalle 1.1.2017 asiakaspro-
sessi on hyoddynnettavissa muille kotiutustiimeille, mahdollisesti mukaillen, koska kau-
pungin sairaalan toiminta eroaa jonkin verran kotihoidon kotiutustiimista. Kotiutustiimit
paatettiin yhdistdd ennakoiden tulevaa keskitettya palveluohjausta. Pienen yksikén on-
gelmana oli muun muassa haavoittuvuus tydntekijoiden poissaolojen vuoksi. Kaupungin
sairaalan kotiutustiimeja on enemman ja yhteistyon tekeminen tiimien kesken on suju-

vampaa samassa yksikossa.

Kotiutustiimintoiminnan kannattavuutta ja hyodyllisyyttd ei p&&sty lopulta mittamaan
suunnitelluin mittarein. Melko varhaisessa vaiheessa todettiin mittareiden toimimatto-
muus muuttuvissa tilanteissa. Tarkoitus oli vertailla eri mallien kannattavuutta, mutta ta-
h&an sovitut mittarit eivat antaneet riittavia tuloksia. Kotiuttavien yksikdiden toiminta on
muuttunut jatkuvasti ja vertailutietoja samassa tilanteessa ei ollut sellaisenaan kaytetta-
vissa. Voidaankin siis katsoa, ettd subjektiivisesti timien toiminnasta on ollut hydtya ko-
tiuttaville yksikdille, mutta mitd&n tarkkaa rahallista tai muuta mitattavaa tulosta ei ole
kaytettavissa.

Kotiutustiimin asiakasprosessin kehittdmisen kannattavuutta ei paasta seuraamaan tii-
min loppumisen vuoksi. Vasta nykyiseen muotoon kirjattu prosessi ei ehdi olla riittdvan
kauan kaytdssa, etta voitaisiin kysya mielipiteita yhteistydkumppaneilta. Voidaan todeta,
ettd asiakasprosessin kehittdminen on helpottanut tiimin omaa toimintaa ja tydntekijoi-
den tyota. Mutta taman pidemmalle menevia johtopaatoksia on mahdoton tehda. Ham-
mar (2008: 103) katsoo tutkimuksessaan uusien toimintatapojen vievan aikaa ennen

kuin niiden vaikutuksia voidaan arvioida.

Talla hetkelld on tiedossa, ettd keskitetty palveluohjaus alkaa vuonna 2018 Helsingin
kaupungissa. Tahan on tiettavasti tarkoitus yhdistaa ainakin kotiutustiimitoiminta, koti-
hoidon ja sosiaali- ja lahityon palvelutarpeen arviointi. Mallista ei vielé ole olemassa sel-
keda suunnitelmaa, vaan sitd aletaan tehda pian. Tédhan suunnitelmaan voidaan hyo6-

dyntaa kehitettya asiakasprosessia sellaisenaan.
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