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1 JOHDANTO

Talla hetkella laitoshoidon jalkeisté jatkohoitoa tarvitsevien potilaiden hoitomahdol-
lisuuksien puute vaikeuttaa joustavan ja tarkoituksenmukaisen jatkohoidon jarjesta-
misté kaikkialla Suomessa. Ongelma on tunnistettavissa niin erikoissairaanhoidosta
jatkohoitoon siirryttédessé kuin kunnan omissa palveluissa toimipisteista toisiin siir-
ryttdessa. Myos potilaiden lyhytaikaisten terveysmuutosten hoitaminen vaati usein
potilaan siirtdmista yksikoiden valilld. Lyhytaikaisen hoidontarpeen vuoksi esimer-
kiksi tehostetun palveluasumisen yksikosté laitokseen hoitoon siirtyva potilas varaa
kahden hoitoyksikon hoitopaikan. Siirtymiset vievét osan siitd taloudellisesta hyo-
dystd, jota avo- ja kotihoitopainotteisuuden odotetaan tuovan palveluiden jarjestajil-
le. Liséksi siirtymiset rasittavat potilasta ja asettavat hoitoon liittyvan tiedon kululle
haasteita. Ongelman voidaan vain odottaa pahenevan vanhusvaeston maarén lisaan-
tyessd. (Ahoranta & Kettunen 2005, 12; Turunen 2007, 4.) Kunnalliset palveluntar-
joajat joutuvat ratkaisemaan jatkohoidon tuottamiseen liittyvid ongelmia tilanteessa,
jossa palvelurakennemuutos on useimmissa kunnissa kesken ja kuntatalous maail-

manlaajuisen laskusuhdanteen myoté tiukalla.

Kansalliset sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmistavoitteet tukevat laitospaikkojen
merkittdvad vahentamistd ja kodinomaisen sekd potilaan tarpeista lahtevan kotona
toteutettavan hoidon kehittamisté (Sosiaali- ja terveysministerié 2008; Valtioneuvos-
to 2007; 53; Voutilainen, Raassina & Nyfors 2008). Tavoitteena on kehittaa sosiaali-
ja terveydenhuollon tydnjakoa, tydtapoja ja tyon sisaltéd toimivammaksi ja vieda
eteenpdin erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon rajapintojen toimivuutta
kehittdmalla perustason erikoissairaanhoitoa (Ita- ja Keski-Suomen aluejohtoryhma
2009, 20). Suomessa kotisairaalat tai tehostetut kotihoidot tuottavat kotisairaala-
tasoista hoitoa (Visakorpi 2002, 9), jota voidaan l&hinnd pitda peruserikoissairaan-

hoitona.

Kotisairaalatasoisen hoidon kehittdmisella tarkoitan erilaisten, kotisairaala- tai tehos-
tetun kotihoidon tasoisten, kansallisesti kdytdssa olevien hoidon toteuttamiseen liit-
tyvien toimintatapojen sujuvaa ja tuloksellista soveltamista alueellisesti. Kotisairaa-



latasoisen toiminnan kehittamisté tukevat varsinkin naytot hoidon laadun ja potilai-
den hyvien kokemusten puolesta. Kotisairaaloiden potilailla on perinteiseen hoitoon
verrattuna selvasti paremmat mahdollisuudet saada psykososiaalista tukea (Anders-
son, Beck-Friis, Britton, Carlsson, Fridegren, Frst, Strang, Willman & Miller 1999,
22). Kliinisesti tarkasteltuna komplikaatioiden maard nayttaa olevan kotisairaalahoi-
dossa jopa perinteistd vuodeosastohoitoa véhdisempi (Mahomed, Davis, Hawker,
Badley, Davey, Syed, Coyte, Gandhi & Wright 2008; Leff, Burton, Mader, Naugh-
ton, Burl, Inoye, Greenough, Guido, Langston, Frick, Steinwachs & Burton 2005).

Kotisairaalatoimintaa perustelevat myos erot potilaiden toiminnallisuudessa, kogni-
tiivisissa kyvyissa ja eldménlaadussa (Shepherd, Doll, Angus, Clarke, Iliffe, Kalra,
Ricauda & Wilson 2008) sekd mahdollisuudet kotiolojen sosiaaliseen vuorovaiku-
tukseen ja toisaalta yksityisyyteen kotioloissa (Jester & Turner 1998, 6; Visakorpi
2002, 92). Kaotisairaaloiden potilaat, omaiset ja henkilokunta ovat tutkimusten mu-
kaan perinteista sairaalahoitoa saaneisiin verrattuna tyytyvaisempia hoitoon (Anders-
son ym. 1999, 22; Liikka 2006,11; Shepherd ym. 2008; Visakorpi 2002, 96) ja jopa
96 % Liikan (2006) tutkimista kotisaattohoidon lapiké&yneistd omaisista valitsisi koti-

sairaalahoidon uudelleen.

Jatkohoidontarpeeseen on vastattu viime vuosina Kkotiutustiimikdyténteitd kehitta-
malla. Kotiutustiimi toiminnassa potilaan kotiutuminen suunnitellaan ja toteutetaan
moniammatillisia menetelmid hyddyntden. Hoitoa toteuttava tiimi huolehtii potilaas-
ta ja hdnen kotiutumisestaan jopa kaksi viikkoa varsinaisen kotiutumisen jalkeen.
Kotiutustiimit tekevét tiivista yhteistyotd muiden palveluntuottajien kanssa, ja niiden
rooli potilaan hoidossa on arvioiva ja méérdaikainen. Kotiutustiimitoiminnan myota
potilaiden kokema kotihoidon turvallisuus parantuu ja toiminnalla on saavutettu
my0s kustannusvaikuttavuutta. (Kaljunen, Sintonen, Tuukkanen & Laaksonen 2005,
14; Karvinen 2009, 34 - 36.)

Tassa ylempaan ammattikorkeakoulututkintoon liittyvéassa opinnaytetytssa tarkaste-
len sek& kotisairaalatasoisen hoidon etta jatkohoidon alueellisen kehittdmisen mah-
dollisuuksia Pohjois-Karjalan alueella. Tutkimustuloksena esittelen kotisairaalatasoi-

sen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisen mallin. TAm& opinnéytetyd pyr-



kii osaltaan edistamaan terveydenhuollon toimintojen kehittamistd asiakaslahtoi-
semmiksi, toimintatavoiltaan nykyaikaisemmiksi ja vaikuttavammiksi. Tunnistan ja
kuvaan tdssa tyossa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenteiden muutostarpeita

ja sovellan kansallisia suosituksia alueellisiin tarpeisiin.

2 KOTIHOIDON TARVE JA JARJESTAMINEN

Palvelumuotojen kehittdminen ja jo olemassa olevien toimintatapojen tehostaminen
vaatii tietoa palvelunkayttdjista ja heidén tarpeistaan (Kaljunen ym. 2005, 5). Seu-
raavassa on tarkasteltu sekd jatkohoidon etté kotisairaalatasoisen hoidon roolia ja ke-
hittamisen tarvetta niin kansallisen tason l&htokohdista kuin my6s alueellisten nako-

kulmien kautta.

2.1 Kotihoidon jarjestaminen kansallisista lahtokohdista tarkasteltuna

Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistuksella sek& hyvinvointia edistavan pal-
velurakenteen kehittdmisella tavoitellaan hyvinvointipolitiikassa palvelujérjestelman
laadun parantamista, vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta. Samalla korostetaan
teknologian kayttdonottoa ja hyddyntamistd seka palvelujarjestelman parempaa oh-

jausta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 25; Valtioneuvosto 2007, 51 - 52.)

Keskeisend pyrkimyksend on vahvistaa varsinkin perusterveydenhuollon asemaa.
Kotihoidon asemaa halutaan vahvistaa palvelu-uudistuksin ja palvelusetelikokeilua
laajentamalla. Kehitystd tavoitellaan varsinkin kuntoutuksen ja omaishoidon toteu-
tuksessa. (Valtioneuvosto 2007, 51 - 52.) Kuntien vastuuta palveluiden jarjestami-
sesté halutaan vahvistaa. Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuudet kas-
vavat koko ohjelmakauden aikana yhteensé 85,2 miljoonalla eurolla. (It&- ja Keski -

Suomen aluejohtoryhmad 2009, 3.)



Sosiaali- ja terveysministerid sekd johtaa ettd alueellistaa Kaste - ohjelman (2008-
2011) avulla valtakunnallista terveyspolitiikkaa. Kaste - ohjelmaa toimeenpanevat ja
tdydentévat Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluinnovaatiohanke sekd Toimiva ter-
veyskeskus - toimenpideohjelma. Hankkeet tukevat kiinteésti toisiaan. Muita kunnal-
lisen palvelurakenneuudistuksen kannalta keskeisid hankkeita ovat Sosiaaliturvan
kokonaisuudistus (Sata), Terveyden edistamisen politiikkaohjelma sek& Kunta- ja
palvelurakenneuudistus (Paras). (Sosiaali- ja terveysministerio 2009.)

Sosiaali- ja terveysministerio valmistelee uutta terveydenhuoltolakia, jossa sdédetdan
terveydenhuollon toiminnoista ja tehtdvistd seka terveyspalveluiden siséllosta. Ter-
veydenhuoltolaki lisd& asiakkaan mahdollisuuksia valita kayttdmidan terveydenhuol-
lon palveluita. Lailla halutaan vahvistaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don yhteistyoté ja perusterveydenhuollon toimintaa. Perusterveydenhuollon osaamis-
ta ja haluttavuutta asiakkaiden ndkokulmasta pyritdan korostamaan. Riittdva henki-
I6st0 pyritadn turvaamaan tydoloja ja johtamista kehittdmélld. Erikoissairaanhoidon
palvelut tuodaan uudessa laissa lahemmas asiakkaita yhdistamalla samoihin yksikoi-
hin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon perustason toimintaa. Terveyden-
huollon toimintaan tavoitellaan uusia toimintamalleja, jotka ovat asiakaslahtoisia ja
toimivat olemassa olevaa jarjestelmad paremmin. Yksittdisen ihmisen kannalta olisi
tarked, etta han saisi tarvitsemansa terveydenhuollon palvelut oikeaan aikaan ja oi-

keassa paikassa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 14, 19, 80 - 81.)

Kotisairaalatasoisen hoidon toimintamalli sijoittuu erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon rajapinnalle. It4- ja Keski-Suomen aluejohtoryhmd (2009, 20) on
kayttanyt tulevaisuuden visioinnissa rajapinnan palveluista peruserikoissairaanhoito -
nimitystd. Varsinkin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon rajapintojen pal-
veluiden kehittdmiseen koetaan tarvetta. Kehittdmisyhteistyssa ovat mukana julki-
nen sektori, jarjestot ja yritykset. Kehittamistydssa hyddynnetdéan laajasti tietotekni-
sid sovelluksia ja alueelle tavoitellaan kehittyvaksi tietotekniikan pysyvié kehittamis-
rakenteita.
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Kaste - ohjelman tavoitteita mukaillen kotisairaalatasoisen toimintamallin tulisi edis-
t44 hoidon laatua ja vaikuttavuutta seka olla laajasti saatavilla oleva palvelumuoto.
Palvelumuodon tulee osaltaan tasoittaa tai vahent&é erikoissairaanhoidon vaikutta-
vuuden alueellisia eroja. Melkas, Pekkola, Enojarvi ja Makkula (2008, 30, 41) mai-
nitsevat Kkotiutus- ja kuntoutustiimit toivottavaksi palveluiden kehityssuunnaksi, ja
kotisairaalatoiminta nahdaén palveluna, joka pitdisi tuoda asiakkaiden palvelutarjon-
taan. My0s asiakkaan kotona tarjottavaan hoitoon on pyrittava sisallyttdmaan hyvin-
vointia ja terveyttd edistévia ja ennaltaehkdisevié palveluita varsinaisen palvelun li-
séksi. (Voutilainen, Raassina & Nyfors 2008, 18.) Palvelun tulee hyddyntéa tietotek-
niikkaa ja nykyaikaisia ndyttoon perustuvia toimintatapoja. Kaikessa toiminnassa on
pyrittava vahvistamaan ihmisten mahdollisuuksia edistdd omaa hyvinvointiaan seké
kiinnittyd oman elinymparistonsa kehittamiseen. (Ita- ja Keski - Suomen aluejohto-
ryhma 2009, 18)

Kotihoidon on toimittava vuorovaikutteisesti ja joustavasti muiden sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluiden kanssa. Palvelun on tuettava tarpeenmukaisen koti- ja lai-
toshoidon toteutumista vanhustenhuollossa. Juuri palveluiden yksildllisessa ja asia-
kaslahtGisessd integroinnissa onnistumista pidetddn keskeisend (Voutilainen ym.
2008, 23). Henkiloston riittavyyteen ja osaamiseen on panostettava johdonmukaises-
ti. Toimintatapojen tulee tukea niukkojen mutta toiminnalle valttdamattémien amma-
tillisten palveluiden, kuten esimerkiksi ladkarien ja sosiaalihoitajien tydopanoksen op-
timaalista hyddyntamista. (Ita- ja Keski - Suomen aluejohtoryhmé 2009, 6 - 7.)

Toiminnasta on kerattdva johdonmukaisesti palautetta ja palvelua on pyrittava kehit-
tdméaéan palautteen kuvaaman tarpeen suuntaisesti. Palvelun on myds pystyttava vas-
taamaan vanhustenhuollossa saddetyn hoidon tarpeen arvioinnin maaréaikarajoituk-
siin. Se ei voi my6sk&an olla ristiriidassa hoitotakuun toteutumisen kanssa. (Ita- ja
Keski - Suomen aluejohtoryhma 2009, 6 - 7.)

Ik&ihmisten palvelujen laatusuosituksessa (Sosiaali- ja terveysministerid 2008, 30)
linjataan valtakunnallisiksi palvelurakenteen maéarallisiksi tavoitteiksi vuoteen 2012
mennessa, ettd 75 vuotta tayttaneistd 91 - 92 % asuu kotona (itsendisesti tai tarkoi-

tuksenmukaisten sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluiden turvin), 13 - 14 % saa saan-
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nollista kotihoitoa, 5 - 6 % saa omaishoidon tukea, 5 - 6 % on palveluasumisen pii-
rissa ja 3 % pitkdaikaisessa laitoshoidossa (vanhainkodeissa ja terveyskeskusten
vuodeosastoilla). Valtakunnallisesti pitkdaikaislaitoshoitoa hoitoa sai keskimaarin
6,2 % 75 vuotta tayttaneistd vuonna 2006. Tamanhetkisen arvioinnin perusteella ko-
tihoitoa saannollisesti saavien osuuden saavuttaminen on helpompaa, mutta sen ylla-
pitdminen tulevaisuudessa asettaa kunnille todellisia haasteita. (It&- ja Keski - Suo-
men aluejohtoryhma 2009, 7.)

2.2 Kotihoidon jarjestamisen alueelliset lahtokohdat

Pohjois-Karjalan alueelliset erityispiirteet on huomioitava sosiaali- ja terveyspalve-
luita suunniteltaessa. Pohjois-Karjalan alueella kaikkein idkkdimmaén ikaryhman
osuus kasvaa keskimaaraisesti enemman ja nopeammin kuin muualla Suomessa.
Saanndllisen kotihoidon piirissé olevia 75 vuotta tayttaneitd henkildita suhteessa vas-
taavanikéiseen vaestoon on Ita- ja Keski- Suomen alueella keskimaarin suurempi
osuus kuin koko maassa (Ité- ja Keski - Suomen aluejohtoryhmé 2009). Pohjoiskar-
jalaisten terveydentila on keskimaaréista heikompi myos iké&vakioituna. Sairasta-
vuusindeksi on muuta Suomea keskimaaréisesti korkeampi. Joensuun seutu on sel-
vasti maakunnan vetovoimaisinta aluetta. Matalasta taloudellisesta huoltosuhteesta
johtuen palvelujéarjestelman muutokset ovat erittdin ajankohtaisia. (Sisdasiainminis-
terid 2007, 74 - 75.)

Tyottomyys ja erityisesti korkea rakenteellinen ty6ttémyys on maakuntaohjelman
(Siséasiainministerio 2007) mukaan Pohjois-Karjalan kehityksen suurin ongelma.
Pitk&aaikaistyottomyys, nuorten syrjaytymiskehitys ja lapsiperheiden pienituloisuus-
aste ovat alueella kansallisesti vertailtuna merkittdvdn huonoja. Haja-asutus asettaa
palveluiden toteuttamiselle omanlaisensa haasteet. Hyvinvointiin liittyvét puutteet
nayttavat jossakin méaarin kasautuvan maaseutumaisille alueille. Pohjois-Karjalassa
kuitenkin arvostetaan julkisia sosiaali- ja terveyspalveluita. (Ita- ja Keski - Suomen
aluejohtoryhmé 2009, 7 - 8.)
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Alueellinen sosiaali- ja terveyspalveluiden kenttd on muuttunut viime vuosina voi-
makkaasti kuntaliitosten ja yhteistoimintasopimusten myotd. Muutokset sosiaali- ja
terveyspalveluiden jarjestamisessa hakevat yha paikkaansa.

Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin aluetta vuosien 2007 - 2008 tilastojen valossa
tarkasteltaessa voidaan todeta, ettd yli 75 - vuotiaiden prosentuaalinen osuus véestos-
t& oli suurin llomantsissa, Heindvedelld, Kesélahdella ja Lieksassa. Sairastavuusin-
deksi oli suurin Heindvedelld, llomantsissa ja Juuassa. Sosiaali- ja terveystoimen
nettokustannukset asukasta kohden olivat suurimmat Heindvedelld, Radkkyldssé ja
llomantsissa. Kotisairaanhoidon suurimmat kayntimaarat/1000 asukasta olivat sai-
raanhoitopiirin reuna-alueilla kuten Illomantsissa, Valtimolla ja Juuassa. Saanndllisen
kotihoidon piirissé oli vastaavasti eniten asiakkaita Valtimolla, Heindvedell4 ja Kon-
tiolahdella. (Sotkanet 2010.)

Ikaihmisten palveluiden toteuttamisessa on todettavissa kuntakohtaisia eroja. Eroja
tarkasteltaessa on muistettava, ettd kéytetyt palvelut ovat sidoksissa kunnan palvelu-
tarjontaan. Liitteessa 1 on tarkasteltu vuosien 2007 - 2008 Pohjois-Karjalan sairaan-
hoitopiirin alueen kuntien yli 75 vuotiaiden asumisen toteutumista. Kotona asuvia yli
75 vuotiaita oli eniten Kontiolahdella, Heindvedelld, Joensuussa ja Liperissa. Palve-
luasumista on paljon Kontiolahdella ja Polvijarvelld. Tehostettua palveluasumista on
ollut eniten Kesalahdella, R&dakkyléssa ja Valtimolla. Yli 75 - vuotiaita pitkdaikaisen
laitoshoidon asiakkaita oli eniten Polvijarvelld (10 %) ja vahiten Réaakkylassa
(2,2%). (Sotkanet 2010.)

Turunen (2007) on tehnyt Terveydenhuollon Pohjois-Karjalan malli Il - projektiin
liittyvan selvityksen Pohjois-Karjalan sairaanhoidon ja sosiaalityén kuntayhtyman ja
sen jasenkuntien jatkohoitojérjestelyjen tilasta. Tdma kuntakohtainen selvitys siséltaé
my6s mallin jatkohoitoa jonottavien potilaiden hoidon toteuttamisesta ja kotiutuksen
jarjestelyista. Selvityksen perusteella projektin yhteenvetona todetaan, ettd kotiutta-
miskaytantéja on kehitettava laaja-alaisesti. Yhteistyohon pitdd saada mukaan myos
kolmannen sektorin palveluntuottajat. Turhia sairaalasiirtoja on pyrittdva valttamaan.
Tiedonkulkua ja yhteistyoté eri yksikoiden seké kuntien ja erikoissairaanhoidon vé-

lilld on kehitettava. Erityisesti jatkohoitopaikkojen jarjestamiseen ja suorien kotiu-
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tusten kehittdmiseen on panostettava. Kaikki jasenkunnat pitivéat kotiutumis- ja jat-
kohoitokaytantdjen toimivuutta ja kehittdmista tarkeéna.

Turusen (2007, 29) mukaan Pohjois-Karjalan alueelle tarvittaisiin kuntien yhteiskay-
t0ssé oleva jatkohoitopaikka, jota voisi hallinnoida joko erikoissairaanhoito tai jokin
kunnista. Jatkohoitopaikka mahdollistaisi tdménhetkistd toimintatapaa paremmin
varsinkin erikoissairaanhoidon jalkeisen jatkokuntoutuksen toteutumisen. Jatkohoi-
don haasteisiin voitaisiin vastata myds kehittdmalla kotihoitoa ymparivuorokautisen

kotisairaanhoidon tai kotisairaalatoiminnan suuntaan. (Turunen 2008, 17.)

Varsin moneen Turusen (2007) raportissaan esittdmaan kehittdmisajatukseen on Poh-
jois-Karjalan malli Il - projektin péatyttya jo tartuttu. Erikoissairaanhoidossa on pa-
nostettu kotiuttamiseen ja hoitoaikojen lyhentdmiseen. Osa alueellisesta jatkohoidon
kehittamisesté on sitoutunut kansallisiin sosiaali- ja terveysalan hankkeisiin, joiden
tuotoksista voimme odottaa l&dhivuosina ndyttod ja tuloksia sopeutettavaksi pohjois-
karjalaiseen kehittamistyohon.

3 NAKOKULMIA KOTISAIRAALATASOISEEN HOITOON
JA JATKOHOIDON KEHITTAMISEEN

3.1 Kotisairaalatasoiseen toimintaan liittyvia keskeisia kasitteita

Kotisairaala -késitteelld tarkoitetaan kunnan tai erikoissairaanhoidon yllapitdmaa
hoidon toteuttamisen tapaa, jossa akuuttia hoitoa vaativan potilaan sairaalatasoinen
hoito tuotetaan asiakkaan kotiin. Kotisairaalatoiminta korvaa sairaalahoidon ja pe-
rustuu aina asiakkaan vapaaseen valintaan kotisairaalahoidon ja sairaalahoidon vélil-
l4. Kotisairaalahoito eroaa perinteisen kotihoidon tai kotisairaanhoidon palveluista
varsinkin siing, ettd se vastaa potilaidensa akuuttiin hoidontarpeeseen. Kotisairaala-
hoitoon lahettdminen ja sieltd kotiuttaminen perustuvat selviin maariteltyihin kritee-
reihin. Kotisairaalahoidon paatyttya apua jatkuvasti tarvitseva potilas voidaan kotiut-
taa kotihoidon tai kotisairaanhoidon tuelle. ( Jester & Turner 1998, 1.)
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Saarelma (2005, 203 - 204) méarittaa kotisairaalatoiminnan kotona toteutettavaksi
sairaalatasoiseksi hoidoksi, jonka vaihtoehtona on vuodeosastohoito. Toiminta on
ymparivuorokautista. Kotisairaalan potilaat eroavat perinteisen kotihoidon potilaista
siing, ettd ilman ympérivuorokautista kotisairaalahoitoa he vaatisivat valitonté vuo-
deosastohoitoa. Potilaiden kokonaishoidosta vastaa ladkari, ja oirehoito noudattaa
samoja periaatteita kuin sairaalassa. Koti ympdristona on sairaalatyon erityishaaste.
Joustavuus on toiminnalle ominaista. Potilaat voivat ottaa hoitavaan tiimiin yhteytta
milloin tahansa, ja heidan tilanteeseensa puututaan joustavasti ilman, etta heidan tay-

tyy jonottaa ruuhkaisilla péivystysosastoilla.

Andersson ym. (1999, 26) ovat linjanneet kotisairaalatoiminnan potilaan kotona ta-
pahtuvaksi hoidoksi, joka on ld&karijohtoista ja korvaa laitoshoidon. Potilaalla on
kuitenkin aina sairaalahoitoon tahtoessaan oltava siihen mahdollisuus. Kotisairaala-
hoitoa toteutetaan yleensd moniammatillisesti ja tiimityon omaisesti. Sen toteutuk-
sessa hyddynnetéan nykyaikaista teknologiaa. Kotisairaalan toiminta-alue on yleensé
suhteellisen suuri ja hoito on ympérivuorokautista. Hoito vaatii aina potilaan suos-
tumuksen ja yleensd myds omaisen osallistumista. Kotisairaalassa toteutettava hoito
on pé&aasiallisesti palliatiivista hoitoa. Selvat hoidon suunnitelmat lisd&vét potilaan

turvallisuutta ja ovat ndin keskeinen tekija hoidon onnistumisen ndkékulmasta.

Tehostettu kotihoito on tavallisin kotisairaalatasoista toimintaa kuvaava, Suomessa
laajasti k&yt0ssa oleva kasite. Kotisairaalatasoista hoitoa tarkoitetaan myos kéytetta-
essd késitteita palliatiivinen kotihoito tai kotisaattohoito (Saarelma 2005, 203 - 209;
Molander 2002, 3387). Tehostettu kotihoito -ké&sitettd voidaan kayttdd kuvaamaan
kotisairaalan kaltaista toimintaa (Visakorpi 2009, 9). Tehostettu kotihoito tuottaa
palveluja niiden potilaiden tarpeisiin, jotka eivét tarvitse vuodeosastohoitoa, vaan
vaativampaa hoitoa, mit& kotihoitokeskus ja vaestovastuinen terveydenhuolto pysty-
vét tarjoamaan (Alaja 2005, 2). Tehostettu kotihoito tayttdd esimerkiksi Imatralla
(Alaja 2005) varsinaisen kotisairaalatasoisen hoidon tarpeen. Tehostettu kotihoito -
kasitteen yleistymiseen saattaa vaikuttaa kunnallisesti tuotettujen kotisairaalatasois-

ten palveluiden suuri maara.
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Tehostettu kotikuntoutus kuuluu usein osaksi Kotisairaalatasoista hoitoa. T&ll6in
kuntoutuspalvelut tuotetaan kotisairaalatasoisen hoidon tapaan potilaan kotiin. Ta-
vallisimmin tehostetun kuntoutuksen kayttdjat ovat kirurgisen hoidon jalkeen kun-

toutuvia potilaita tai halvauspotilaita. (Andersson ym.1999, 33 - 36)

Ruotsissa kotisairaalatoiminnasta kdytetaan yleisimmin kasitett4 avancerad
hemsjukvard, joka tarkoittaa lahinna tehostettua kotisairaanhoitoa. (Andersson ym.
1999.) Hospital at home -kasite ilmenee yleisimmin kotisairaalaa tarkoittavana eng-
lanninkielisten lahteiden kasitteend. Kotimaisessa kotisairaalatutkimuksessa on myds
usein hyédynnetty tata késitetta (Liikka 2006,6; Visakorpi 2002, 9). Jester ja Turner
(1998, 6) kayttavat hospital level care -kéasitetté tarkoittamaan potilaan kotiin vietya
sairaalatasoista ja kotisairaalamaiseen toimintaan liittyvdd hoitoa. Kotisairaalatoi-
mintaa koskevaa tutkimusta on englanninkielisissé lahteissé tarjolla erittdin runsaas-
ti, ja merkittadva osa tutkimuksesta liittyy kotisairaalatoiminnan taloudellisuuden tut-
kimukseen. Englanninkielisissé lahteissa kasitteet voidaan eritelld myds hoidon jar-
jestdjan mukaan: hospital based home care tai -services ja community based home
care tai -services. Kotimaisessa kirjallisuudessa voidaan kayttad késitteitd kunnalli-
nen - tai sairaalajohtoinen Kkotisairaala (Visakorpi 2002, 9).

Kotisairaalatoimintaa koskevat kasitteet ovat jatkuvassa muutoksessa liittyen tervey-
denhuollon toimintojen uudelleenjérjestamiseen. Kasitteiden hallinta on haasteellista
siindkin mielessd, ettd toiminta on Suomessa varsin paikallisesti jarjestaytynytta ja
toimintatavat seka kasitteiden kéyttod vaihtelevat jopa paikkakunnittain. Kotisairaala-
tasoisella hoidolla tarkoitan tdssa tydssé kaikkia eri tavoin organisoituja ja toteutettu-
ja kotisairaala- ja tehostetun kotihoitotoiminnan muotoja. Kotihoito -kasitetta kaytén
tarkoittaessani yleisesti asiakkaan kotona tapahtuvaa hoitoa ja tdsmaéllisesti yhdiste-
tyn kotipalvelun ja kotisairaanhoidon muodostamaa kotihoitoa. Kotisairaalatasoinen
hoito ja kotiutustiimitoiminta ovat talloin osa kotihoitoa. Kotisairaalatasoista toimin-
taa on edelleenkin Suomessa tutkittu vain véhén, ja suurin osa tutkimuksesta ja ar-
tikkeleista on peraisin 1990 luvulta tai vuosituhannen vaihteesta. Valtaosa kotisairaa-
latasoisen hoidon jarjestdamiseen liittyvasta aineistosta on julkaisematonta (esimer-
kiksi kuntien omat ohjeet). My0s kotiutustiimitoimintaa on tutkittu hyvin véhén

Suomessa. Koponen (2003, 22 - 23) kuvaa vaitoskirjassaan kansainvélisia tehostetun
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kotiuttamisen ja kotiutumisen jalkeisen kotiseurannan toimintatapoja, mutta kaipaa

kattavaa kirjallisuuskatsausta aiheesta.

3.2 Kotisairaalatasoinen toiminta tutkimuksissa tarkasteltuna

Kotisairaalatoiminta on saanut alkunsa Ranskassa 1960 - luvulla, ja toiminta on laa-
jentunut ainakin kaikkialle englanninkieliseen maailmaan. Suomeen kotisairaalamal-
li on tullut Ruotsista, jossa kotisairaalahoidon kéytto lisdantyi voimakkaasti jo ennen
vuosituhannen vaihdetta (Andersson ym. 1999.) Suomen ja Ruotsin samankaltaisten
sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestelmien vuoksi kotisairaalamallin ja siihen liitty-
van tutkimuksen vertaileminen on mahdollista. Kotisairaalatoiminnan laajenemisen
syyt liittyivat 1980- ja 1990- lukujen vaihteessa alkaneeseen sosiaali- ja terveyden-
huollon muutokseen ja pyrkimykseen vahent&é laitospaikkoja. Alkuvaiheessa myos
taloudelliset lahtokohdat olivat usein kotisairaalan perustamisen taustalla. Suomen
ensimmainen Kotisairaala perustettiin Tammisaareen 1995. Tammisaaren kotisairaala

on erikoissairaanhoitojohtoinen. (Visakorpi 2002, 7 - 9.)

Kotisairaalatasoista hoitoa tuotetaan Suomessa tavallisesti tehostetun kotihoidon ni-
mikkeelld. Tehostetut kotihoidot ovat usein kunnallisen jarjestelman yllapitamia.
Myos kansainvalisesti on ollut havaittavissa suuntaus, jossa kotisairaalahoitoa jérjes-
tetddn yha useammin kunnallisesti (Jester & Turner 1998, 2). Tasmallisen tilastoin-
nin puutteen vuoksi kotimaisten toimivien kotisairaaloiden tai kotisairaalatasoista

hoitoa toteuttavien yksikdiden maaré ei ole tiedossa.

Visakorven (2002, 18) mukaan kotisairaalahoidossa ja kotihoidossa ei ole valttamat-
t4 suuria eroja Suomessa. Kotisairaalatoiminta organisoituu monessa kunnassa sa-
malla tavoin kuin kotisairaanhoito. Ero kotisairaalan ja kotisairaanhoidon valilla py-
syy selvand, mikali kotisairaalahoitoa pidetadn selkeésti sairaalahoidon vaihtoehtona
ja kotisairaalahoitoa saa vain la&kéarin lahetteelld. (Visakorpi 2002,18.) Tallgin palve-
lu ja sen kaytto sailyvét tarkoituksenmukaisina sekd palvelun aiheuttamat kustannuk-
set hallinnassa.
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Kotisairaalatasoisen toiminnan tarkoituksena on estéa sairaalaan joutumista tai edis-
t44 nopeaa kotiutumista (Liikka 2006, 9; Saarelma 2005, 203). Kotisairaalahoidolla
voidaan lyhent&d sairaalassaoloaikaa (Sarola 2001, 1874). Kotisairaalatoiminnan
avulla voidaan myos turvata riittdvan korkeatasoisen hoidon toteuttaminen kotiin ti-
lanteissa, joissa potilaan tila muuten vaatisi sairaalahoitoa (Jester & Turner 1998, 1).
Keskeista on myos potilaan toimintakyvyn yllapitdminen ja kehittdminen seké laitos-
tumisen ehkéiseminen. Kotisairaalahoito tukee myds avohoidon ensisijaisuutta (Saa-
relma 2005, 203).

Kotisairaalahoidon tavallisimmat kayttoaiheet ovat kirjallisuuden perusteella saatto-
hoidon toteuttaminen asiakkaan kotona (Saarelma 2005, 203 - 209), ja tehostettu
kuntoutus Kirurgisten toimenpiteiden tai halvauksen jalkihoitona (Andersson ym.
1999, 33 - 36). Kaotisairaaloissa hoidetaan paljon tulehdussairauksia sairastavia poti-
laita (Saarelma 2005, 204), ja kotisairaalan kdyttGaiheena nahtiin myos sairaalabak-
teerien kantajien sairaalatasoinen hoito kotona (Visakorpi 2002, 87). Hyviéd koke-
muksia on myds hengityselinsairauksien, kuten keuhkokuumeen tai keuhkoahtauma-
taudin (COPD) hoidosta kotona (Vilkman, Nyberg, Poussa & Ranta 2001).

Kotisairaalatasoisessa hoidossa tarjottiin yleensa potilaille yohoidon ja ympérivuo-
rokautisen yhteydenoton mahdollisuus (Jester & Turner 1998, 2; Karvinen 2009, 34;
Saarelma 2005, 203; Vilkman ym. 2001, 4388). Joissakin kotisairaaloissa ympari-
vuorokautista hoitoa ei tarjottu tai kaikki potilaat eivat sitd olleet saaneet (Liikka
2006, 35; Visakorpi 2002, 26). Liikan (2006, 35) tutkimuksessa todettiin, ettd ilman
yOhoitoa kotisairaalahoito ei olisi toteutunut.

Lahden kotisairaalassa (Visakorpi 2002, 64) hoidettiin tarkasteluvélilla eniten tuleh-
duspotilaita, ja seuraavaksi eniten syopapotilaita ja haavapotilaita. Tavallisimmin ko-
tisairaalan potilaat saivat suonensisdisesti antibiootti- ja Kipuhoitoja sek& neste-, ra-
vinto- tai punasolutiputuksia. Tavallisimpiin kotisairaalan antamiin hoitoihin kuului-
vat haavanhoidot, kotiutuksen turvaamiseksi toteutetut hoidot, diabeteksen hoidot tai
saattohoidot. Espoon kotisairaalassa tavallisin potilasryhméa oli Saarelman (2005,
204) mukaan tulehduspotilaat, ja seuraavaksi eniten hoidettiin palliatiivista hoitoa
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saavia potilaita. My6s Helsingin koillisessa kotisairaalassa hoidetut potilasryhmat
olivat samankaltaisia (Sarola 2001, 1874).

Kotisairaalatoimintaa jarjestetddn soveltuvissa olosuhteissa hyvin monenlaisille poti-
lasryhmille. Yleensa ottaen hoidon ulkopuolelle rajautuvat potilasryhmét, jotka eivét
pysty toimimaan annetuissa rajoissa yhteistydssa hoitavan henkilékunnan kanssa.
Jesterin ja Turnerin (1998, 3) mukaan kotisairaalahoidon toteutumista estavat ainakin
potilaan haluttomuus kokeiluun tai perinteisen sairaalahoidon valitseminen sek& ko-
tisairaalatasoisen hoidon kannalta puutteellinen kotiymparistd (ei puhelinta, muka-
vuuksia tai laheisten tuen puute). Liséksi joidenkin kokeiluun alustavasti sitoutunei-
den potilaiden kohdalla kotisairaalahoidosta jouduttiin pidattdytymaén sairaalassa

ilmenneiden vakavien komplikaatioiden vuoksi.

Sairaalaan hoitoon joutuminen saattaa olla psyykkisesti, sosiaalisesti ja psykologi-
sesti ongelmallista varsinkin lapsille ja vanhuksille (Jester & Turner 1998, 2). Koti-
sairaalatasoisen hoidon vahvuuksiin lukeutuu ndiden ryhmien kohdalla mahdollisuus
viedd kodin lisdksi palvelua palvelutaloihin, tehostetun palveluasumisen yksikdihin
tai jopa laitoksiin.

Ahorannan ja Kettusen (2005, 78 - 82) tutkimuksessa palvelutalojen asukkaat toivoi-
vat padsevansd kunnon akillisesti huonontuessa tutkimuksiin ja hoitoon, mutta jos
hoidon tarve muodostui pidempiaikaiseksi, toivottiin hoitoa kotona palvelutalossa.
Tavallisimpana siirtymisen syynd oli potilaan akuutti sairaus, joka vaati erityishoi-
toa. Hoitopaikan valintaan vaikuttavat potilaan itsenséd lisaksi omaisten ja henkilo-
kunnan mielipiteet, mutta my6s organisaation, kunnan ja yhteiskunnan mielipiteet.
Jos véliaikaisia siirtymisia halutaan valttaa tai jarjestaa esimerkiksi potilaan saatto-
hoito palvelutalossa, tarvitaan henkilokuntaa ja erityisesti terveysalan osaamista.
Né&htiin myos, ettd yohoito tai mahdollisuus sen jarjestamiseen on edellytys huono-
kuntoisimpien potilaiden kotona hoitamiselle. Se, milloin hoidon vuoksi siirtyminen
voidaan valttaa, liittyy tarvittavan lisdhoidon méaraéan. Keskeista palveluiden toteut-
tamisessa ovat yhteisdjen ja palveluntuottajien verkostoitumistaidot, mahdollisuudet
kouluttautua ja jarjestdd muuttuvien tilanteiden vaatimia lisaresursseja. Keskeisia

ovat myos aidot pyrkimykset kehittdd hoitoa asiakaslahtéisemmaksi.
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Myos jonkinlainen kotisairaalan ja laitoshoidon liukuvampi raja palvelisi osaa poti-
laista (Visakorpi 2002, 98). Turunen (2007, 29) esitti selvityksensa perusteella Joen-
suun alueelle sijoittuvan jatkohoito- tai jatkokuntoutuspaikan perustamista. Potilaat
voisivat tarvittaessa siirtya sairaalahoitojakson jalkeen jatkokuntoutuspaikkaan en-

nen omaan kotiinsa kotiutumista.

Kotisairaalatoiminnan taloudellisuutta on tutkittu paljon kykenemattd kuitenkaan
osoittamaan sitd kiistatta sairaalahoitoa halvemmaksi vaihtoehdoksi (Andersson ym.
1999; Shepherd ym. 2008). Joidenkin selvitysten perusteella kotisairaalahoitoa pide-
tdan perinteistd hoitoa edullisempana vaihtoehtona (Leff ym. 2005; Vilkman ym.
2001). Kotisairaalatoiminnan taloudellisuuden tutkimus on haastavaa ja tulokset ris-
tiriitaisia, silla eri maissa toteutettavan kotisairaalahoidon kustannukset eivét erilais-
ten toimintatapojen vuoksi ole kesken&an vertailtavissa. Toiminnan kustannuksiin
vaikuttavat paljon erilaiset paikkasidonnaiset tekijat kuten véalimatkat ja jarjestami-
sen kannalta ndkyméttomat kustannukset (omaisille tai kotisairaanhoidolle hoidosta
aiheutuneet vélilliset ja valittomat kustannukset) joiden vuoksi hoidon kokonaiskus-
tannusten luotettava arviointi on mahdotonta (Ahoranta & Kettunen 2005, 80; An-
dersson ym. 1999, 14; Jester & Turner 1998, 3).

Ahoranta ja Kettunen (2005,75) vertasivat idkkaan potilaan ripulin, tulehduksen, in-
suliinihoidon, psyykenhoidon ja saattohoidon kokonaiskustannusten jakautumista ti-
lanteessa, jossa potilas hoidettiin palvelutalossa tai vuodeosastolla. Tutkimuksen
kohteena olleessa yksikossd ei ollut kéaytettdvissd esimerkiksi kotisairaalatasoisen
hoidon palveluita, eli tarvittava hoito jérjestettiin muilla keinoin. Kaikissa muissa ta-
pauksissa paitsi tulehduksen hoidossa kustannukset olivat asiakkaalle palvelutalossa
hoidettuna vahdisemmat. Talloinkin kunnalle aiheutuneet kustannukset olivat palve-

lutalossa hoidettaessa vuodeosastolle siirtamisté pienemmat.

Myos jatkohoidon jarjestdmiseen liittyvien kokonaiskustannusten hahmottaminen on
vaativaa. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélisia prosesseja tutkineet
Mékeld, Hakkinen, Juslin, Koivuranta - Vaara, Liski, Lyytikéinen ja Laine (2007,
29) toteavat, ettd erikoissairaanhoidon vahentyneet hoitopdivéat eivat parantaneet

padkaupunkiseudun kunnissa kotiuttamisen tuloksia. Asiakaskohtaiseen onnistunee-
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seen kotiuttamiseen tarvittavien hoitopéivien méara lisadntyi samalla, kun asiakkai-
den pitk&aikaishoitoon paatymisen riski suureni. Myo6skaén Villikan (2007, 119)
mukaan lyhyt erikoissairaanhoidon jakso ei taannut vahaisia kustannuksia koko poti-
laan hoitojaksolla. Tulokset korostavat selkeésti jatkohoidon prosessien kehittamis-
tarvetta.

3.3 Kotisairaalatasoisen hoidon vahvuuksia ja haasteita

Kotisairaalatasoisen hoidon toteutuspaikkana toimii aina potilaan itsensa nakdinen
koti. Kotiympéristod muokataan vain potilaan suostumuksella. Potilaan l&heiset ovat
hoidossa avainasemassa, silla heidan avullaan potilas selviytyy hoitokéyntien ja pu-
helinkontaktien véalilla. Sairaanhoitajat pitavat kotisairaalahoidon suurena vahvuute-
na sité, ettd ollessaan potilaan luona tdman kotona he voivat todella keskittya juuri
potilaaseen ja hdnen hoitoonsa (Saarelma 2005, 204 - 206). My0s Visakorven (2002,
69) haastattelemien hoitajien ja potilaiden mukaan kotisairaalahoidon paras puoli oli
hoidon tapahtuminen potilaan kotona. Muina kotisairaalatoiminnan etuina perintei-
seen sairaalahoitoon verrattuna olivat yksiléllisyyden ja itseméardédmisoikeuden ta-
vallista parempi toteutuminen. Sairaalahoitoon verrattuna potilaat pystyivét lepéaa-
main kotona paremmin ja tekemaan kotona itselleen téarkeitd asioita. Myds Anders-
sonin ym. (1999, 18) mukaan kotona toteutettavaan hoitoon liittyva valinnan mah-
dollisuus ja kotisairaalatasoisen hoidon hyvéksi koettu laatu perustelevat kotisairaa-

latoimintaa.

Omaisten rooli on Kiistatta keskeinen kotisairaalatasoisessa toiminnassa. Siind missa
kotiymparistd l&heisineen luo potilaalle hyvat mahdollisuudet toipumiseen, kohdis-
tuu laheisille paineita ja hoitovastuuta. Varsinkin hoidon pitkittyessé tai kotona to-
teutettavan saattohoidon myot& omaisten vasyminen on tavallista (Visakorpi 2002,
75). Hoitovastuu saattaa kasvaa jopa liian suureksi kantaa. L&heisten roolia ja vas-
tuuta on pohdittava huolellisesti jo hoitoa suunniteltaessa. Hoitoon sitoutuvien va-
paa-ajan toteutumista sekd hoitovastuun jakamista pitdd pyrkid tukemaan erilaisin
yhteisollisin, taloudellisin ja sosiaalisin jérjestelyin. (Jester & Turner 1998, 3 - 9.)

Imatralla omaisten tehtavéaé tukemaan jarjestetddn omaishoidon tukitiimin palveluita,
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joilla pyritdén tukemaan omaishoitajien ty6td. Omaishoidon tukitiimi tarjoaa lyhyt-
aikaista hoitoapua ja jarjestdd omaishoitajille ryhmétapaamisia. (Kaljunen, Sintonen,
Tuukkanen & Laaksonen 2005, 15.)

Turvattomuus nayttaytyy uhkatekijéand varsinkin idkkéiden potilaiden kotihoidossa.
Epdvarmuus selviytymisessa vaikeuttaa kotona selviytymistd, vaikka potilaan fyysi-
nen suorityskyky vaikuttaisikin kohtuulliselta. Kotona selviytymista ja riittdvaé hoi-
dontarvetta voi olla my0s vaikeaa arvioida kattavasti sairaalassa oltaessa (Koponen
2003, 116 - 117). Sairaalasta kotiutumisen jalkeiset pdivat ja yot ovat varsinkin
ikdantyneelle kotiutujalle kriittisia (Kiveld, Seittenranta & Jantti 2007, 2 - 4). Kotiu-
tumisnakokulmasta hoidonantajien on tarke&d keskittyd jo sairaalajakson aikana
vahvistamaan perheen siséista huolenpitoa. Samalla omaisten kotiutusvastaisuus, po-
tilaan kotiutumiseen liittyvat pelot ja sairaalaan palaaminen vahenevat. Hoitoproses-
siin panostaminen ja hoidon rajapintojen hallinta edesauttavat hoidon kokonaisuutta,
jatkuvuutta ja laadun paranemista. (Koponen 2003, 116 - 117; Leppéanen 2006, 41.)

Hoitotyontekijoiden kontaktia potilaaseen ja hdnen omaiseensa pitéisi pystya saata-
maan muuttuvan tarpeen ja selviytymisen mukaan. Muutosten kohtaaminen kotona
selviytymisessé ei aina vaadi toiseen hoitopaikkaan siirtdmisté, varsinkin jos muu-
toksiin pystytdén reagoimaan ajoissa (Koponen 2003, 116 - 117; Ahoranta & Kettu-
nen 2005, 78 - 79). Hyva ja luottamuksellinen yhteistydsuhde potilaan ja hoitavan
henkilokunnan, mutta myos eri hoitavien tahojen, valilla mahdollistaa avun tarpeen
optimaalisen arvioinnin. Selviytymisen huolellinen tarkastelu ja puutteellisen kon-
taktin korjaaminen auttaisivat varsinkin niiden potilaiden kohdalla, joilla on jatkuvaa
epavarmuutta kotona selviytymisessadn ja jotka siirtyvét toistuvasti kodin ja sairaa-
lan valilla. Varsinkin hoitopaikkojen valiset siirtymét ovat kohtia, joissa avun inten-
siteettid pitdisi pystya tarvittaessa tehostamaan ja myohemmin keventdméaén. (Kopo-
nen 2003, 116 - 117)
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3.4 Kotiutuminen jatkohoidon turvaamisen keinona

Talla hetkelld laajasti Suomessa kaytossé olevat hyvat kotiutuskaytanteet juontavat
vuosina 1997 - 2007 toteutuneeseen PALKO-hankkeeseen (Palveluja yhteen sovitta-
va kotiuttaminen ja kotihoito). PALKO-hankkeen tarkoituksena oli tutkia hoito- ja
kotiuttamiskaytant6ja kunnissa ja sairaaloissa sekéd kehittdd ja kayttoonottaa hyvia
kéaytantdja kotiutumiseen ja kotihoitoon. PALKO-hanke paneutui asiakkaan jousta-
vaan siirtymiseen hoitopaikkojen valilla, tiedon viiveettomaan kulkuun, ennakoivaan
kotihoidon valmisteluun, palveluiden koordinointiin erityisesti palveluiden rajapin-
noilla, asiakkaan tai potilaan itsemadraamisoikeuden parempaan toteutumiseen ja
alueen hoitomahdollisuuksien ja palveluiden tuntemukseen. Hankkeen tuotoksena
syntynyt PALKO-malli kuvaa asiakkaan onnistuneen siirtymisen kodista sairaalaan
ja sairaalasta kotiin sekd kuvaa hyvad kotona selviytymistd. PALKO-malli keskittyi
varsinkin hoidon siirtymisen rajapintoja ylittaviin kdytantoihin ja rakenteisiin, jotka
edistavat palveluiden ja palvelujarjestelmén asiakaslahtoisyytta. (Hammar 2007, 13 -
14; Perdld, Rissanen, Gréonroos, Hammar, Poyry & Teperi 2003.)

Saario (2004, 36 - 37) kuvaa Kotkan PALKO-hankkeen loppuraportissa hankkeen
myo0té tehtyja uudistuksia Kotkan sosiaali- ja terveystoimessa. Hanke synnytti kotiu-
tushoitajakokeilun, joka on myéhemmin vakinaistunut pysyvéksi kayténteeksi. Saa-
rio kuvaa raportissaan yksityiskohtaisesti potilaan hoitopaikkojen vélilla siirtymiseen
liittyvat tiedontarpeet ja hyvat kaytanteet. Henkiloston valiseen informaation kul-
kuun ja tavoitettavuuteen Kkiinnitettiin aktiivisesti huomiota. Terveyskeskuksen kayt-
t6d Kkotiutusreittind pyrittiin vdhentdmaéan, kotiutusten suunnitteluun ja toteutukseen
sek&d SAS-toiminnan kehittdmiseen panostettiin. Kotkassa kehitettiin niin sanottua
pre- hoitajakaytant6d, jossa ennen suunniteltua toimenpidetta hoitaja paneutuu poti-
laan jatkohoidon vaatimuksiin ja toteutukseen. Lisdksi panostettiin mm. omaishoita-
jien hyvinvointiin. (Saario 2004, 36 - 37.) Kaytdnteet ovat samoja, joita Pohjois-

Karjalassa on tarpeen kehittaa.

Kotiuttaminen nadhd&an kirjallisuudessa yleenséd prosessina, jossa menestyminen pe-
rustuu varhaiseen ja huolelliseen suunnitteluun. Tulevaa hoidon tarvetta sekd kotona

toteutettavan hoidon onnistumisen mahdollisuuksia on ennen kotiutumista tarkastel-
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tava realistisesti ja moniammatillisesti. Kotihoidon ja sairaalahenkiloston keskindi-
nen yhteistyd on kotiutusndakokulmasta erittéin tarkeda (Koponen 2003, 116 - 117;
Leppanen 2006, 41). Kotiutumisen tukemiseksi voidaan pitdd SAP - palavereja (Sel-
vitys, Arviointi ja Palveluun ohjaus) (Kiveld ym. 2007, 4) tai hyodynt&é kotiutushoi-
tajan palveluita.

Kotiuttaminen on yhteistyoté asiakkaan, hdnen omaistensa ja hoitoa jarjestavien ta-
hojen vélill4. Varsinkin asiakkaan itsensa ja hdnen omaistensa kanssa tehtava yhteis-
ty0 on kotiutumisen onnistumisen kannalta olennaista. Yh& edelleen riippuu liikaa
potilaan ja hdnen omaisensa omasta aktiivisuudesta, minka verran heitd otetaan mu-
kaan kotiutumisen suunnitteluun. Hyva kotiutuksen suunnittelu saastéda kaikkien
osapuolten voimavaroja ja alkaa jo potilaan tullessa hoitoon. (Kiveld ym. 2007, 43;
Leppénen 2006, 41.)

Koposen (2003, 17, 22) mukaan potilaan ja omaisen lasndolo koko kotiutusproses-
sissa edistdd yhteistyoté ja sitoutumista. Kotiutuksen aktiivinen suunnittelu néyttaisi
myo0s lyhentévén sairaalahoitojaksoja ja joissakin tapauksissa myds vahentévén sai-
raalaan paluuta. Kotiuttamiseen osallistuneet omaiset olivat kotiuttamiseen tyytyvéi-
simpid. Tyytyvéisyyden ja osallistumismahdollisuutensa myoté heidén valmiutensa
selviytya kotona parani, ja heidan oli helpompaa omaksua auttajan rooli.

Kotiutushoitaja on kotiuttamiseen erikoistunut ammattihenkild, joka toimii potilaan,
omaisten, alueen tyontekijoiden, laitosten ja muiden yhteistyokumppanien vélisena
yhdyshenkilond. H&an osallistuu potilaan tarvitseman hoidon, palvelun ja kuntoutus-
tarpeen arviointiin seka jatkohoidon suunnitteluun. Han neuvoo ja opastaa potilai-
taan, heiddn omaisiaan ja yhteistyokumppaneitaan. Kotiutushoitaja osallistuu tarvit-
taessa potilaan hoitoneuvotteluihin muiden tyontekijéiden liséksi avohuollon asian-
tuntijana. Kotiutushoitajan osaamisessa korostuvat potilaan hoito-ohjelmien ja hoi-
toketjujen kokonaisvaltainen tuntemus, yhteisty6taidot, verkosto-osaaminen, vas-
tuullisuus ja toimintakokonaisuuksien sujuvuudesta huolehtiminen. (Leppénen 2006,
47.)
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Kotiuttamiseen erikoistuneet kotiutustiimit toimivat monissa kunnissa kotisairaalan
tai tehostetun kotihoidon palveluiden rinnalla. Kotiutustiimi edistda laitoshoidosta
kotiutuvien asiakkaiden kotiutumista vastaamalla asiakkaan arjen tarpeisiin ja toi-
mimalla asiantuntijana eri tahojen vélilla. Kotiutustiimi suunnittelee ja jarjestelee ko-
tiutuksen sekd sovittaa yhteen potilaidensa tarvitsemat palvelut. Kotiuttamistiimi-
toiminnan avulla voidaan tukea potilaiden arjessa selviytymista ja hoitaa kotiutumi-
seen liittyvid pelkoja. Potilaiden monenlaisiin jatkohoidon tarpeisiin paneutuminen
edellyttdd aikaa, palveluiden oikea-aikaisuutta, huolellista suunnittelua, jouston

mahdollistamista seké vaihtelevia tydmenetelmié. (Karvinen 2009, 34 - 35.)

Kotiutustiimi tarkastaa kotiutumisvaiheessa potilaan ladkityksen, sosiaalisen tuki-
verkoston, apuvélineiden tarpeen seka ruokahuollon toimivuuden. Yhteistyd omais-
ten kanssa on tdrkeé osa toimintaa. Liséksi kotiutustiimit hyddyntavat moniammatil-
lisessa yhteistyossa fysio- ja toimintaterapeuttien osaamista sekd tekevat yhteistyota
hoitavan la&karin kanssa. Kéytannossa kotiutustiimi kdy aluksi tapaamassa potilai-
taan ndiden kotona. Vdhitellen potilas ja omaiset alkavat luottaa avun helppoon saa-
tavuuteen, ja asiat alkavat hoitua puhelinsoitolla. Nain vastuu kotiutumisesta siirtyy
véhitellen yhd enemman potilaalle itselleen ja hdnen omaisilleen. (Karvinen 2009, 34
-35)

Kotiutustiimin rooli potilaan arjessa on tilapéinen, ja esimerkiksi Jarvenpaassa palve-
lua tarjotaan noin kahden viikon ajan kotiutumisesta. Kotiutustiimin hyva tavoitetta-
vuus on potilaan turvallisuuden kannalta tarke&a. Jarvenpddssa kotiutustiimin poti-
laiden yohoidosta vastaa alueen kotihoidon asiakkaitakin hoitava yopartio. Jarven-
paassa on kokemuksia niin kutsutuista koekotiutumisista: Jos kotiutuminen tuntuu
potilaasta kerta kaikkiaan ylivoimaiselta, kotiutuminen jarjestetddn kotiutustiimin
toimesta sopeutumismielessa ensin pariksi vuorokaudeksi. Kotiutumistiimi osallistuu
jarjestelyn toteutukseen eiké potilas menetd sairaalapaikkaansa. (Karvinen 2009, 34 -
35.)

Vaikka kotiuttamisty6 aiheuttaa kustannuksia, se edistda parhaiten potilaiden kun-
toutumista ja uuteen tilanteeseen sopeutumista (Karvinen 2009, 3). Imatralla kotiu-

tushoitajatoiminnan ja tehostetun kotisairaanhoidon tiimitoiminnan kéynnistyttyé
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voitiin jo ensimmaisend toimintavuonna ndhd&, ettd jonotuspdivien kustannukset

pienentyivat noin kolmanneksella (Kaljunen ym. 2005, 14).

Nykéanen-Juvonen ja Pakarinen (2009, 24) esittivat Outokumpu - Liperin kotiutta-
misprosessia kasitelleessa opinnaytetydssaan, ettd alueelle toivottiin kotiutuspartiota,
joka olisi tukemassa asiakasta kotiutumisen jalkeising paivind”. Myos kotiutushoi-
tajatoiminnan kehittdmisen tarve tunnistettiin. Kotihoidon resurssipulaa pidettiin ko-
tiuttamista hankaloittavana tekijana.

4 TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman opinnédytetyon aihevalinta syntyi oman ideointini tuloksena. Aihevalinta on
hyvin perusteltu ja ajankohtainen, silla uusien palveluiden kehittdminen sosiaali- ja
terveysalalla on ajankohtaista ja suoranaisesti valttaméatonté. Kotisairaalatoiminnasta
kiinnostuin jo vuosia sitten erikoistumisopintoja suorittaessani. Kotisairaalatasoisen
hoidon kehittdmisessa minua kiehtovat varsinkin ammatillisuuden hyddyntdmisen
mahdollisuudet ja palvelumallin asiakaslahtdisyys. Aihevalinnasta kehittyi ylemp&én
ammattikorkeakoulututkintooni hyvin sopiva ja toimiva opinndytetyon toteutus (ks.
Anttila 2008a; Heikkild, Jokinen & Nurmela 2008, 130; Marttila & Lyytinen 2008;
Rantanen 2008).

Tutkimustehtéviksi tdssé opinndytetydssd muodostuivat seuraavat:

1. Kuvataan ja tarkastellaan niité4 toimintatapoja, jotka liittyvat kotisairaala-
tasoisen hoidon jarjestamiseen ja jatkohoidon jarjestelyihin. T&lla tarkoitetaan
sekd toiminnan ohjauksen ja jarjestamisen tasoisia ettd toiminnan toteuttamisen ta-
soisia toimintatapoja. Esimerkkind toiminnan ohjauksen tasoisista malleista on jat-
kohoidon kehittdmisen p&&dmaérien pohjautuminen kansallisen tason tavoitteisiin.
Toiminnan jérjestamisen tasolla mallit ovat palveluiden jarjestamiseen ja uusien toi-
mintatapojen kayttdonottoon liittyvid toimintamalleja. Toiminnan toteuttamisen ta-
solla mallit taas ovat konkreettisia tyoskentelytapoja, menettelytapoja tai kéytantoja.
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Toiminnan ohjauksen ja jarjestdmisen tasoisten mallien kuvaaminen on térkeda
opinnaytetyon luotettavuuden parantamiseksi sekd sen sijoittamiseksi sosiaali- ja
terveydenhuollon todellisuuteen. Toiminnan toteuttamisen tason malleja taas tarvi-

taan toteutuksen suunnittelua ajatellen.

2. Luodaan kotisairaalatasoisen hoidon toteuttamisen ja jatkohoidon kehittami-
sen alueellinen malli. Toisena tutkimustehtavéna oli luoda ensimmaisen tutkimus-
tehtavan tulosten perusteella toimintamalli, joka kuvaa kotisairaalatasoisen hoidon ja
jatkohoidon toteutusta alueellisesti. Mallin luominen edellytti tulosten soveltamista
alueelliseen sosiaali- ja terveydenhuollon arkeen.

5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

5.1 Ymparivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyh-
teistyona -hanke opinnaytetyon toteutusymparistona

Kun opinnédytetyon ideavaiheessa tiedustelin alueellista kiinnostusta sairaalatasoisen
kotihoidon toteutukseen, selvisi, ettd syksylla 2008 oli alkamassa ymparivuorokauti-
sen kotihoidon kehittdmiseen keskittyvé alueellinen hanke. Opinndytetyoni toteutui
itsendisend opinndytetydnd, mutta allekirjoitimme opinndytetydlle toimeksiannon
Ympérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyoné -
hankkeen kanssa (liite 2). Opinnédytetyon prosessin keskeiset piirteet on esitetty liit-
teessa 3.

Ympérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyona

-hanke pyrkii osaltaan vastaamaan moniin Pohjois-Karjalan alueella tunnistettuihin
jatkohoidon tarpeisiin. Hankkeen rahoittajina ovat Euroopan aluekehitysrahasto
(EAKR) ja Pohjois-Karjalan maakuntaliitto. Myds hankkeessa mukana olevat tahot
(liite 4) osallistuvat hankkeen suunnitteluun ja rahoittamiseen omilla rahoitusosuuk-
sillaan. Hanke sitouttaa toimintaansa toimijoita kaikkiaan 49 eri tyoyhteiséstd Poh-
jois-Karjalan alueelta. Hankkeen ajallinen kesto on 1.8.2008 - 31.12.2010. Tavoit-
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teena on kehittdd seudullisena verkostoyhteistyond hankekuntien ymparivuorokauti-
sen kotihoidon palveluja ja palvelurakenteita tehostetun kotihoidon tai kotisairaala-
toiminnan periaatteiden mukaisesti. Toisena tavoitteena on toimijoiden oman osaa-
misen ja osaamisen johtamisen kehittdminen ja vahvistaminen seké organisaatioiden,
jarjestojen, yritysten ja toimijoiden vélisen verkostodialogin kehittdminen siten, etté
kotihoito toteutuu saumattomasti, turvallisesti ja kustannustehokkaasti. (Y mpéarivuo-
rokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyona -hanke 2008)
Pyrin tdmén opinnaytetyon avulla edistiméén Y mparivuorokautisen kotihoidon ke-

hittdminen seudullisena verkostoyhteistyona -hankkeen tavoitteita.

Kotiutuspro-
sessien  ke-
hittdminen

Viestinnén ja
Tehostetun | Ymparivuorokauti- | Kirjaamisen
Kkuntoutumis- | sen kotihoidon kehittéminen
prosessin kehittaminen seu-
kehittaminen | dullisena verkosto-
yhteistyona eli
KOTIHOITO24
-hanke

Omaisten tuen
kehittdminen

Saattohoidon
kehittdminen

Kuvio 1. Ymparivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteis-

tyona -hankekokonaisuus osahankkeineen

Hankkeen toimijat ovat jakautuneet viiteen osahankkeeseen, jotka toiminnallaan
pyrkivét edistdiméan hankkeen tavoitteiden toteutumista (kuvio 1). Toimin hanke-
toimijana Kotiuttamisprosessien kehittdminen -osahankkeessa, joka pyrkii kehitta-
maan alueellisia kotiuttamisprosesseja. Hanketytskentelyssa on noudatettu tiimitydn
periaatteita. Syvenndn opinndytetyoni avulla varsinkin Kotiutusprosessin kehittami-
nen -osahankkeen tiimin ty6td sekd tuotosta. Kotiutusprosessien kehittdminen -

osahankkeen tavoitteet tukevat tutkimustehtéviéni (liite 5).
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Tutkimusluvat (tutkimuslupahakemus liitteessé 6) hain vuoden 2009 aikana kaikista
hankkeessa mukana olevista tydyhteisoista (hankkeessa mukana olevat tahot on mai-
nittu liiteessd 4) ja benchmarking-harjoittelun kohteena olleen VVarkauden kotihoidon
osalta Varkauden kaupungilta. Sain myds luvan nimetd Varkauden kaupungin koti-
hoidon opinndytetyoni raportissa. Lupien hakeminen tapahtui s&éhkopostitse ja vas-
taanottajan niin toivoessa myos kirjallisesti. Kotiuttamisprosessien kehittdminen -
osahankkeen paikalla olleilta osanottajilta kysyin liséksi suusanallista suostumusta
opinnaytetutkimukseen osallistumiseen ensimmaéisesséd tiimin kokoontumisessa
11.12.2008. Kaikki paikalla olleet suhtautuivat opinndytetutkimukseen myotamieli-
sesti ja antoivat suostumuksensa perehtyneesti. Opinnéytetyoni lyhyt esittely oli tii-
mitoimijoiden luettavissa hankkeen sahkdisessd ympéristossa.

5.2 Menetelmalliset valinnat

Tutkimusotteeni oli laadullinen ja toimintatutkimuksellinen. Laadullisen tutkimuk-
sen tavoitteena on kuvailla tutkittavaa ilmiota seikkaperaisesti, saattaa se ymmarret-
tavéksi ja kehittda todellisuutta vastaavasta aineistosta uutta teoriaa (Anttila 1996,
136). Toimintatutkimuksellisuus taas sopi opinnaytetyoni l&dhestymistavaksi, silla
toimintatutkimuksessa ei vain kuvata ja selitetd kaytantod, vaan pyritadn my6és muut-
tamaan sitd. Toimintatutkimuksessa toteutetaan samanaikaisesti sekad tutkimus etta
kaytannon tilanteen tavoitteena oleva muutos. Toimintatutkimus soveltui hyvin
opinndytetyoni toteutukseen, silld sen n&dhddan sopivan parhaiten organisaatioiden
toiminnan kehittdmiseen. Se vaatii toteutuakseen ihmisten aktiivista osallistumista.
(Anttila 2009, 26; Heikkinen & Jyrk&méa 1999, 18; Kuula 1999.) Toimintatutkimuk-
sen keinoin tuotettujen uudistusten hyvéksyminen on usein luontevaa, koska yhteiso
on ollut mukana kehittdmisprosessissa (Gronfors 1985,124).

Toimintatutkimus on soveltavaa tutkimusta, joka tuottaa tietoa toiminnasta ja pyrkii
sosiaalisten kayténtdjen kehittdmiseen. Toimintatutkimuksessa onnistuminen edel-
Iyttéa tutkijan ja yhteison onnistunutta yhteistoimintaprosessia seka tieteellisen tut-
kimuksen menetelmien menestyksekésté kayttod. (Kuusela 2005, 31.)
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Tutkijan ja kaytannon valilla vallitsee toimintatutkimuksessa aktiivinen, vastuullinen
ja oppimiseen perustuva vuorovaikutussuhde, jossa tutkija on osa tutkimuskohdet-
taan. Toimintatutkimuksessa on keskeista saada ryhma aktivoitumaan oman tyonsé
arvioimiseen ja kehittdmiseen (Kuusela 2005 ,81; Syrjalda, Ahonen, Syrjaldinen, Saa-
ri 1994, 35, 43). Toimintatutkimukselle on luonteenomaista menetelmén joustavuus
ja mukautuvuus, joka sallii innovaatiot, vuorovaikutuksen ja tilanteenmukaiset ko-
keilut tutkimuksessa (Anttila 1996, 322). Toimintatutkimus muotoutuu avoimeksi ja
joustavaksi prosessiksi, jonka aikana pyritadn parantamaan vaiheittain toiminnan laa-
tua (Syrjala ym. 1994, 39).

Kaytannossé toiminta etenee suunnittelun, toiminnan, havainnoinnin ja reflektion
kautta suunnitelmallisesti ja paamaarérationaalisesti (Kuusela 2005, 86). Jotta arjen
toimintaan liittyvien tekijoiden ja mekanismien ymmaértaminen olisi mahdollista,
tutkija tarjoaa toimintatutkimukseen osallistuvalle ryhmalle tietoa, teoriaa ja aiempia
tutkimuksia. Tutkija jasentdd ryhmdan tuottamaa tietoa. Tahan liittyen esimerkiksi
toimintatutkimuksen tutkimusongelmat tarkentuvat yleensa vasta tutkimuksen myo-
t4. Tutkimuksen ja suunnittelun edetessé yhté aikaa ovat tulokset tai sovellus arvioi-
tavissa jo tutkimusprosessin aikana. (Kuusela 2005, 75 - 77; Kuula 1999.)

Syklisyys on toimintatutkimuksen kantava rakenne. Aiheiden syklinen tarkastelu
tuottaa toistuessaan uusia nékoaloja aiheisiin (Anttila 2008a, 9; Kuusela 2005, 79).
Toimintatutkimuksessa uusi sykli rakentuu aina edellisen syklin pohjalta, ja tasté
syysta reflektion merkitys toimintatutkimuksessa on keskeinen. Uusi kehitettava
toimintatapa perustuu aina vanhan toimintatavan reflektointiin. Toimijat mygs tarvit-
sevat muutokseen pystyakseen reflektion keinoin tuotettuja perusteluita. (Kuusela
2005.)

Toimintatutkimuksen toteuttamisen haasteena voidaan pitéa intervention kuvaamista
ja intervention vaikutusten tunnistamista. Ndmé syyt johtavat helposti toimintatutki-
muksen sisallolliseen epéselvyyteen. Jotta sisaltd olisi 16ydettavissg, tutkijan on ky-
ettdva erottelemaan ja kuvaamaan toiminnan ldhtékohdat, suunnitellut toimenpiteet

seka niiden toteutustapa ja prosessista tehdyt johtopéaatokset. ( Kuusela 2005, 76.)
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Perinteisté toimintatutkimuksellista toimintatapaa sovelsin tassa opinnéytetydssé si-
ten, ettd hyédynsin Ympérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena ver-
kostoyhteistydna -hankkeen toiminnan nimissd muodostetuttua Kotiuttamisprosessi-
en kehittdmisen tiimi& toimintatutkimuksellisessa lahestymisessani. En toiminut tii-
min vetdjand, vaan roolini oli sekd opinndytetyon tekijan etté tiiminjasenen rooli. Pe-
rinteisestd toimintatutkimusasetelmasta poikkeaa myos se, ettd opinndytetyoni val-
mistuu ennen kuin tiimitoiminnan padttdminen on ajankohtaista. Tdmé oli tietoinen

valinta, joka perustui opiskeluni ajalliseen kestoon.

5.3 Aineiston hankinta

Opinnaytetyoni aineiston muodostivat osallistuvan havainnoinnin keinoin kerddmani
aineisto seka tutkimuspaivékirja-aineisto. Tutkimuspaivékirja-aineisto sisalsi paiva-
kirjamerkint6ja opinnaytetyoni koko prosessin ajalta sek& Varkauden Kotihoidon
benchmarking- jakson aikana kerédtyn tutkimusaineiston. Tutkimuspéivékirja oli va-
paamuotoinen ja jopa henkilokohtainen kokoelma omia tutkimusaiheisiini liittyvia
pohdintoja ja hanketoiminnasta syntyneitd ajatuksiani. Havainnointiaineisto taas
koostui Ympérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteis-
tyond — hankkeen toiminnasta keratystd aineistosta, eli havainnointiaineisto koostui
hankkeen koulutuksista, opintomatkalta, Kotiuttamisprosessien tiimin toiminnasta
sek& hankkeen hallinnollisen tydryhman tilanteista kerétystd aineistosta. Opintomat-
kalla kerétty aineisto koostui opintokohteissa pidetystd asiantuntijaluennosta. Kirja-
sin opintomatkalla myds tutkimuspéivékirjaa. Valitsin havainnoinnin aineistonke-
ruumenetelméksi tdhan opinndytetyohon siksi, ettd sen toteutus oli erilaisissa aineis-
tokeruutilanteissa vaivatonta ja luontevaa. Havainnoinnin keinoin minun oli mahdol-
lista hyodyntéa aineistonkeruutilanteista saamaani informaatiota mahdollisimman

kokonaisvaltaisesti.

Aineistonkeruu kesti ajallisesti tasan vuoden (9.12.2008 - 9.12.2009) ja aineistonke-
ruutilanteita oli yhteensa 19. Aineistonkeruun ajallinen kesto oli riittdva ja kattava,

silla aineisto alkoi kyllaantya, eli merkintdjen ja uusien asioiden maard véheni vii-
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meisissd aineistoissa. Ensimmaisen tutkimustehtdvan mukaisia pelkistettyja toimin-

tatapoja oli tunnistettavissa aineistosta yhteensa 358.

Aineistonkeruutilanteista Ympérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullise-
na verkostoyhteistyona -hankkeen Kotiuttamisprosessien kehittdmisen tiimin tilan-
teita oli kuusi, koko hankehenkildstolle tarkoitettuja tilanteita 11 (kehittdmispaivét,
koulutukset sekd opintomatka) ja hankkeen hallinnollisen tyéryhman tilanteita kaksi.
Havainnointitilanteet kestivét yleensa 2 - 8 tuntia. Tutkimusaineiston keruutilanteet
olivat kaikki erilaisia, ja tilanteisiin osallistuneet hankehenkildt vaihtelivat jonkin
verran. Havaintoaineistoa kertyi kokonaisuudessaan 110 sivua (rivivélilla 1,5). Ai-

neiston koostuminen on esitetty kuviossa 2.

Hallinnollisen tyéryhman tilanteet 7 %

Opinto-

matka

18 %
Hankkeen
koulutustilai-
suudet 22 %

Tutkimuspéi-
vakirja 23 %

Kotiuttamispro-
sessien kehittdmi-
nen - tiimin tilan-
teet 30 %

Kuvio 2. Havainnointiaineiston koostuminen

Kirjasin havaintoni tutkimusaineistoksi A4-kokoisille ruutulehtion sivuille, joista
erotin 2/3 palstaksi varsinaisille havainnoille. Viimeiseen kolmannekseen oikealta
kirjasin havainnointitilanteessa syntyneet tulkintani. Liitteessd 7 on esilla ote ha-
vainnointimuistiinpanoistani. Kahden sarakkeen jarjestelylld turvasin aineistonke-
ruun alusta saakka sen, etteivét tulkintani sekoittuneet varsinaiseen havaintomateri-
aaliin. Alasuutari (1993, 238) seka Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara (2008, 212) muis-
tuttavat kahdenlaisten muistiinpanojen tekemisen merkityksestd; on tarpeen Kirjata
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sekd havaintoja ettd tulkintoja erikseen. My0s ideat ja hypoteesit on tarpeen Kirjoittaa
muistiin sitd mukaa, kuin ne syntyvat. Erottelin oikean sarakkeen tulkinnat tunnis-
tettavasti aineistossa aina varsinaisen raportin kirjoituksen vaiheeseen saakka, jotta

saatoin eritelld johtopaatokseni aineistosta aineistoa késitellesséani.

Kéaytin osallistuvaa havainnointia aineistonkeruumenetelmana kaikissa havainnointi-
tilanteissa. Havainnoinnin kohteena olivat kaikki hankkeen tilaisuuksiin osallistu-
neet. Noin kolmannes aineistostani syntyi kuitenkin oman tiimini eli Kotiuttamispro-
sessien kehittdmisen tiimin tilanteissa. Liitteessé 6 on lueteltu Y mpérivuorokautisen
kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyona -hankkeeseen osallistu-
neet tahot. Hankkeen toimijat tyoskentelevat Pohjois-Karjalan alueella erilaisissa
hoitotyon tehtévissa: Kunnallisissa toimipaikoissa kuten kotihoidossa tai terveyskes-
kuksessa, palo- ja pelastuslaitoksella, keskussairaalassa seka jarjestoissa tai sosiaali-

ja terveysalan yrityksissa.

Tutkijanrooliini kuului tiimitoimintaan osallistuminen tiimin tdysvaltaisena jasenené.
Havainnointini oli luonteeltaan vapaata ja luonnolliseen toimintaan mukautunutta,
eikd herattanyt tilanteissa huomiota muistiinpanojen tekemistd enempad. Kotiutta-
misprosessien kehittdmisen tiimi suhtautui havainnoimiseen luontevasti. Kirjasin ha-
vaintojani muistiinpanotekniikalla. Havainnoin hanketoimijoiden keskusteluista tut-
kimustehtaviini liittyvid aiheita, kuten keskustelukulkuja ja johtopéatdksia. Havain-
nointiin liittyen saatoin esittad tiimissé tai koulutustilanteessa tarvittaessa tarkentavia
kysymyksid. N&in saatoin jo aineistonkeruutilanteessa muodostaa keskusteluista joh-
topadtoksia ja ajatuskulkuja. Ennen kaikkea sain tiimin keskusteluista arvokasta
ammattilaisten mielipiteisiin perustuvaa, keskusteltavaan toimintatapaan tai kéytan-
toon liittyvaa arviointitietoa. Gronfors (1985, 129) on sitd mieltd, ettd tutkijan oma
kiinnostus aiheeseen auttaa havaintojen tekemisessd. Tutkijan on oltava tietoinen
kiinnostuksensa vaikutuksesta havainnointinsa kohdentumiseen, jotta tdmé voidaan

huomioida analyysivaiheessa.

Havainnoinnin tarkoitus oli tuottaa tutkimuksessani hyddynnettavissé olevaa tietoa,
joka esiintyi sanallisessa muodossa tai oli tulkittavissa asiayhteydestd. Havainnointi-

ni tuotti tilannesidonnaista tietoa, joka olisi muuten jaanyt hyodyntdmatta. Havain-
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noidessani en ollut kiinnostunut ryhman sisdisesté rakenteesta, henkilérooleista tai
toimijoiden persoonallisuudesta. En Kirjoittanut keskusteluja auki tai henkildinyt
keskustelijoita. Yksittéisissa kohdissa aineistossa on mainittu esimerkiksi ajatuksen
ilmaisseen henkilon ammattitehtdva muistiinpanon ymmaérrettavyyden parantamisek-
si. Havaintoihini liittyvat merkinnat jaadvat omaan tietooni eivatké ole tulkittavissa

tutkimustuloksista.

Hyoddynsin opintoihini liittyneen harjoittelun Varkauden Kotihoidossa benchmar-
king-tutustumisena, josta kerasin havaintoaineistoa tutkimuspdivakirjaani. Varkau-
den kotihoito oli luonteva benchmarking-kohde, koska Varkaus on ensimmaéinen ita-
suomalainen kaupunki, jossa toteutetaan kotisairaalatasoista hoitoa. Olin kuullut
Varkauden toimintatavoista hyvéaé palautetta ja kohtuullinen véalimatka vahvisti paa-
tostani valita Varkauden kotihoito benchmarking-kohteeksi. Varkauden kotihoidon
esimies oli valmis ottamaan minut harjoitteluun ja tiesi havainnoinnista opinnayte-
tyohon liittyen. Havainnointi Varkaudessa oli luonteeltaan osallistuvaa havainnoin-
tia. Tavoitteenani oli benchmarkingin keinoin oppia hyvin toimivista kayténteista
sekd kyeté arvioimaan ja vertailemaan eri toimintatapoja. Benchmarkingissa on kyse
omien prosessien ja menetelmien kyseenalaistamisesta niiden edelleen kehittdmisté
ja parantamista varten. Kayténtdjen havainnoiminen ja niista keskusteleminen autta-
vat toimijoita benchmarking-prosessin molemmilla puolilla kehittdmé&an tyotaan.
(Anttila 2007, 138.)

Benchmarking arviointi aloitetaan tunnistamalla itsearvioinnin keinoin oma kehitty-
misen tarve. Seuraavaksi valitaan vertailu- eli benchmarking-kumppani, joka on
usein alueellisesti vahva menestyjd, jonka toiminnassa tarkastelunalainen prosessi
sujuu paremmin. Tamén jalkeen suoritetaan varsinainen benchmarking-kaynti. Vii-
meisend vaiheena arvioidaan tuloksia Kriittisesti ja luovasti ja soveltavasti. Lopuksi
tulos siirretadn soveltavasti oman organisaation, tassé tapauksessa opinnaytetyoni ai-
neiston, kontekstiin. (Anttila 2007, 138; Karjalainen 2002, 5.)

Tutkimuspéivakirjan merkitys aineiston kannalta oli suuri varsinkin Varkauden
benchmarking-matkan ajalta. Kirjasin tutkimuspéivékirjaan ajatuksiani haasteellisis-

ta ja kypsyttelya vaatineista opinndytetyoni tekemiseen liittyvista tekijoista. Tutki-
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muspdivakirjan aineistoa kaytin tietoisena siité, ettd osa sen sisallosté oli omaa tul-
kintaani. Onnistuin tavoittamaan tutkimuspaivékirjassa luontevan Kirjoittamisen ja
pohdinnan tavan. Koska benchmarking-kayntiin liittyvat muistiinpanot oli Kirjattu
tutkimuspaivakirjaan, tutkimuspaivékirjasta muodostui varsinaisia havaintomuistiin-

panoja elamyksellisempi aineisto.

Muunsin kerd&mani havaintomateriaalin mahdollisimman nopeasti, “tuoreessa muis-
tissa ollessa” havainnointitilanteen jalkeen Kirjalliseen, tietokoneella kasiteltdvaéan
muotoon. Nain aineisto oli aineistonkeruun péattyessa jo kokonaisuudessaan puh-
taaksikirjoitettu aineiston analyysia varten. Olin tutkimussuunnitelmassani maininnut
mahdollisuuden hyddyntada jonkin keskeisen osaajan teemahaastattelua keinona tar-
kentaa tai tdydentdd aineistoa. T&han ei kuitenkaan ilmennyt tarvetta, koska tutki-

musaineistoa syntyi maarallisesti ja laadullisesti riittavasti.

Koska olin koko aineistonkeruun ajan hyvin tietoinen tutkimusaineistoni sisallosta ja
koostumuksesta, pidin tarkeana sitd, ettd kykenin arvioimaan tutkimusaineistoa ko-
konaisuutena liittdesséni siihen vuoden ajan uutta kertyvdd materiaalia. Analysoin
tutkimusaineistoa alustavasti jo varsin kauan ennen varsinaista lopullista aineiston
analyysin vaihetta (ks. Hirsjarvi & Hurme 2000, 136). Kotiuttamisprosessien tiimin
tyoskentelyn vaiheet muodostivat opinndytetyoni toimintatutkimukselliset reflek-
tiopisteet. Reflektiopisteissd tarkastelin tutkimusaineiston kokonaisuutta ja aineis-
tonkeruun etenemistd suhteessa tiimityoskentelyn etenemiseen. Suunnan tarkasta-
mista seurasi taas eteneminen tutkimusaineiston keruussa. TAmé& osoittautui luonte-
vaksi kaytdnnoksi, koska Kotiuttamisprosessien kehittdmisen tiimin tavoitteet tuki-
vat omia tavoitteitani. Kaytantd helpotti tutkimusaineistoni hahmottamista kokonai-
suutena samalla, kun pohdimme tiimin kanssa yhdessa asettamiamme tavoitteita seka
niiden toteutumista. (ks. Anttila 2008a, 8.)

Toimintatutkimukselliset reflektiopisteet sijaitsivat ajallisesti noin neljannesvuosit-
tain aineistonkeruun aikana ja sijoittuvat huhti-toukokuulle 2009, syksylle 2009 seka
joulukuulle 2009. Nama on kuvattu kuviossa 3. Kolme nuolta reflektiopisteen koh-
dalla tarkoittavat toisiaan seuraavia syklin vaiheita: havainnointia, reflektointia ja
toimintaa (mukaillen Anttila 20083, 8).



Toimintatutki-
muksellinen
reflektiopiste
joulukuu 2009

Toimintatut-

kimuksellinen
reflektiopiste
syyskuu 2009

AINEISTON KERUU
12/2008-12/2009

Toimintatutki-
muksellinen ref-
lektiopiste
maalis-huhtikuu
2009
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Kuvio 3. Tutkimusaineiston kerda@minen ja toimintatutkimukselliset reflektiopisteet.

5.4 Aineiston analyysi

Tutkimusaineiston analysoinnissa hyddynsin aineistolahtdistd sisallon analyysia.

Kylmén ja Juvakan (2007, 112 - 120) mukaan sisallonanalyysin pé&évaiheet ovat

yleiskuvan muodostaminen aineistosta, pelkistdminen, ryhmittely ja abstraktointi.

Sisallénanalyysi on siis tapa jarjestaa aineisto johtopaatdsten tekoa varten. Hirsjar-

ven ja Hurmeen (2000, 137) mukaan sisallon analysointi on tiivistamistd, luokittelua

ja tulkintaa. Analyysin tehtdva on jarjestdd ja jasentdd aineisto siten, ettd mitéén

olennaista ei jaa pois, vaan aineiston informaatioarvo kasvaa. Gronfors (1985, 145)

kayttéisi analyysistd mieluummin abstraktoinnin ké&sitettd. Analyysi ja synteesi ovat

aineiston tarkastelua kasitteellisella tasolla. Analyyttisen prosessin avulla kerétty ai-

neisto hajotetaan kasitteellisiksi osiksi, ja synteesin avulla ndin kootut osat kootaan

yhteen uudelleen tieteellisiksi johtopaatoksiksi. Laadullisessa analyysissé aineiston

mielenkiintoisimmat kohdat ovat usein analyysin kannalta tarkeimpia (Eskola 2001,

146).
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Luettuani aineistoa ja perehdyttyéni siihen erittelin aineistosta tutkimustehtéviin vas-
taavia ilmauksia alleviivaamalla niitd eri varein. Ilmaukset olivat aineistossa ilmen-
neitd ajatuksia tai lauseita, eivat niinkadn yksittaisia sanoja. Analyysiyksikkoné voi-
daan siis pitaa ajatuskokonaisuutta. Ilmauksien tunnistamisen vaiheessa en vield kar-
sinut aineistoa, vaan jarjestelin sitd (Eskola 2001, 144). Liitin tekstista erottamiini
ilmauksiin tiedon ilmauksen alkuperastd, jonka avulla kykenin palaamaan mydhem-
min alkuperdiseen ilmaukseen. (Kylmd & Juvakka 2007, 112 - 120; Tanskanen
2008; Tuomi & Sarajarvi 2002, 111.)

IImauksien tunnistamista seurasi niiden pelkistaminen. Pelkistdmiselld tarkoitetaan
ilmauksien tiivistdmista niin, ettd niiden olennainen sisaltd séilyy. Pelkistykset taas
voidaan ryhmitelld sisaltonsa perusteella luokiksi. Pelkistettyjen ilmaisujen muodos-
taminen ja luokkiin jarjestdminen oli sisallon analyysin ty6lain ja mekaanisin vaihe.
(Kylmé & Juvakka 2007, 117). Sisallon analyysin etenemisesté on esilla esimerkki
liitteessa 8 (mukaillen Kylmé & Juvakka 2007, 120). Aineiston jérjestaminen ja ana-
lysointi etenivét ndin jasentamallg, tiivistamalld ja selventdmélld kokonaisuutta luo-
kittelun ja oman pdéattelyni avulla. Toimintatutkimukselle on ominaista se, ettd ai-
neiston analyysi ja tutkimusongelmien selkiytyminen tapahtuvat samanaikaisesti
(Syrjéla ym. 1994, 46). Nain tapahtui myos tassé opinndytetyossa.

Syrjalan ym. (1994, 46) mukaan ilmion syvéllinen ymmaérrys on analyysissa onnis-
tumisen edellytys. Aineiston analyysissé tutkija pyrkii jasentamaan tutkimusaineis-
ton omien kaytannon kokemuksiensa ja kirjallisuuden, mutta ennen kaikkea oman
ajattelunsa, pohjalta. Analyysin avulla paadytédén lopulta uuteen synteesiin, joka
muodostaa tutkimustulosten kokonaisuudesta lopulta ehyen, ymmaérrettavén ja loogi-

sen kokonaisuuden.

Pelkistyksien yhdistdmisen, luokittelun ja luokkien auki Kirjoittamisen keinoin sain
aineistosta esiin analyysin ja aiheen kannalta mielenkiintoisia tekijoita. Kokosin ndi-
t& uudelleen kirjoittaen ja yhdistden kokonaisuuksiksi, ja muodostin koko aineiston
varsin laajasta kokonaisuudesta raportissa esitetyn kuusikohtaisen kokonaisuuden.
Liitteessd 8 kuvaan, kuinka tulosluvun rakenne muodostui sisallon analyysin avulla

muodostettujen luokkien ja valiotsikoiden tuloksena.
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Syrjalan ym. (1994, 47) mukaan varsinkin toimintatutkimuksen haasteena nahdaén
se, ettd tulosten tulkinnassa pyséahdytdan kaytannén ongelmien ja niiden ratkaisemi-
sen tasolle. Analyysissa edetessani aloin hahmotella toisen tutkimustehtavan jatko-
hoidon kehittdmisen ja kotisairaalatasoisen hoidon mallia. Mallin laatiminen vaati si-
séllon analyysista poikkeavaa analyysimenetelméaa, silla alueellisten tarpeiden ja olo-
suhteiden huomioon ottaminen vaati ensimmaisen tutkimustehtdvan tuottamien tu-
losten soveltamista. Niinpa hyddynsin toiseen tutkimustehtévéaéan vastatessani aineis-
tolahtdisen siséllon analyysin lisdksi abduktiivista paattelyé.

Abduktiiviseen paattelyyn saattaa antaa sysayksen jokin aineistosta nouseva johto-
lanka, tutkijan oma ajattelu tai intuitio. Abduktiivinen péattely voi olla my6s induk-
tion tulosta. Jos johtolankaan ei 16ydy kyllin selke&d vastausta aineistosta, tutkijan on
systemaattisesti “ongittava” vastaus esille abduktion avulla. Esimerkiksi induktiivi-
sen prosessin tuloksena voidaan saada vain induktiivinen johtolanka asian mahdolli-
sesta merkityksestd. Abduktio -sana tulee englannin kielen kasitteestd abduction, jo-
ka on suomennettuna kaappaus. Abduktion synnyttdma tutkimuksen suunta voidaan
hylatd milloin vain, mutta menetelma mahdollistaa yllattavien tutkimuksellisten
kadnteiden hyoddyntdmisen. Juuri yllattavat kaanteet ovat usein uusien teorioiden
pohjana. (Gronfors 1985, 36 - 37.)

Anttilan mukaan “abduktivisen paattelyn logiikka perustuu siihen, ettei enempaa in-
duktio kuin deduktiokaan voi koskaan lis4t4 dataan edes pienintd havaintoaineiston
sirpaletta (Anttila 2008b, 20)”. Abduktion avulla tutkijan on mahdollista padsta uu-
den teorian jaljille olematta siit4 etukateen tietoinen. Abduktiivista paattelya voidaan
Anttilan (2009, 9 - 12) mukaan hyddyntaa kaytantda palvelevien teorioiden muodos-
tamisessa, kuten tdssa opinnaytetytssa on tehty. Paattelyd varten tutkijalla on jokin
ajatus tai idea, joka liittyy hanen aiempiin kokemuksiinsa ongelman ratkaisun tar-
peesta. Abduktiivinen péattely lahtee empiriasta, hyddyntaa tutkijan taustatietoa, ko-
kemusta sekd aiempaa tutkimusta edetessaan kohti mallintamista. Abduktiivisen
paattelyn hyodyntdminen edellyttda tutkijan havaitsevan aineistostaan ongelman rat-
kaisemisen kannalta olennaisen aineksen. Mallinnus ei siis synny vain entista tarkas-

telemalla vaan oivalluksena tutkijan ymmarryksen kautta. (Anttila 2009, 9 - 12). Ab-
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duktiivisen péattelyn kayttdminen tdman opinndytetyon toisessa tutkimustehtévassa
on kuvattu liitteessa 9.

Alustava jatkohoidon kehittdmisen ja kotisairaalatasoisen hoidon mallinnus syntyi
abduktion keinoin varsinaisesti jo aineiston tyostdmisen aikana, mutta testasin mal-
linnosta aineistoni avulla kyseenalaistamalla koko analyysivaiheen ajan. Hioin mal-
lin esitystapaa ja yksityiskohtia viel& Kirjoittaessani opinnédytetyon raporttia. Bench-
marking-kéynnilla kertynyt tutkimusaineisto oli merkittdvéassa roolissa kotisairaala-
tasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen mallin muodostumisessa. Koin abduk-
tion kayttdmisen luontevaksi mutta tieteellistd lahestymistapaa vaativaksi prosessik-
si, silld pidin tarkeadnd, ettd mallinnus perustui todelliseen aineiston analysoinnin,
taustatiedon ja kokemuksen synnyttdmaan ymmarrykseen. Abduktiivinen pééattely
palveli erityisen hyvin juuri toimintatutkimuksellista, syklista toimintatapaa. Aineis-
tonkeruun ja analyysin osittaisen paallekkaisyyden vuoksi syklisyys mahdollisti mal-
linnuksen alustavan tarkastelun sekd nakdkulmien testaamisen jo aineistonkeruun ja

alustavan analyysin vaiheessa.

Analyysista etenin tutkimustulosten tulkintaan ja mallinnuksen viimeistelyyn. Kirjoi-
tin ja paivitin tutkimusraporttia kaikissa opinnéytetyon vaiheissa. Syrjalan ym.
(1994, 49) mukaan laadullisen tutkimuksen raportoinnissa tarvittava nakemys on
“eldman laatujen ja sdvyjen ymmartamistd”, joka vaatii avoimia ja eldvia ratkaisuja
sekd haastaa lukijan arvioimaan ja toimimaan. Tutkimusraportissa tavoittelin avoin-
ta, luovaa, kdytdannonlaheista ja kerronnallisesti etenevad, mutta tieteellisyyden kri-
teerit tayttavaa kirjallista lopputulosta. (ks. Pietarinen 2002, 66.)

6 KOTISAIRAALATASOISEN HOIDON JA JATKOHOIDON
TOIMINTATAVAT

Seuraavassa on tarkasteltu ensimmaisen tutkimustehtdvan tuloksia aineiston analyy-
sin avulla muokatun kuuden luokan avulla. Ensimmaisessé tutkimustehtdvassa ku-

vattiin ja tarkasteltiin toimintamalleja, jotka liittyivat kotisairaalatasoiseen hoitoon ja
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jatkohoidon toteuttamiseen. Tulosluvun muodostuminen ja otsikointi perustuu sisal-
I6n analyysin avulla muodostettuihin luokkiin, ja on kuvattu liitteessa 8. Kaikissa
kuudessa luokassa on tunnistettavissa toiminnan ohjauksen, jarjestdmisen ja toteut-
tamisen tason toimintatapoja. Luokissa esiintyvat toimintatavat ovat luonteeltaan
realistisia, yleisesti hyvaksyttyja ja monialaisia.

Téassd kuudennessa luvussa tarkastellaan ensin jatkohoidon kehittamiseen liittyvié
toimintatapoja kuten kotiutushoitajakédyténteitd ja kotiutustiimitoimintaa. Seuraavak-
si késitella&n kotisairaalatoimintaan liittyvid toimintatapoja. Tulosten esittely etenee
kotiympéristoon ja omaisiin liittyvien ndkokulmien tarkastelun kautta hoidon tarpeen
ennakoimiseen liittyviin toimintatapoihin ja palveluiden tuottamiseen ja palveluyh-
teistyohon. Hoitohenkiloston ja 1aékéarien ammatilliseen toimintaan liittyvat toimin-
tatavat esitelladn ennen palveluiden kustannuksien ja hinnoitteluun liittyvié toiminta-
tapoja. Tulosten esitysjarjestykseksi valittiin tdméa, koska lukijan on helpointa hah-
mottaa tutkimustulosten kokonaisuutta, kun kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoi-
don kehittamisen tulokset esitetdan ensin. On térkedd huomata, ettd Kotiutumisen
haasteisiin vastaamisen ja kotisairaalatasoisen hoidon (6.1) lukuun on eritelty vain
naihin kaytanteisiin Kiinteasti liittyvat toimintatavat. Kaikki luokat vastaavat ensim-
madiseen tutkimustehtdvain ja kuvaavat osaltaan, millaisia toimintatapoja jatkohoi-
don kehittdmisessa ja kotisairaalatasoisen hoidon toteuttamisessa oli tunnistettavissa.

Suurin osa toimintatavoista liittyi alalukuun 6.5.2 ja lukuun 6.4. Karkeasti voidaan
sanoa, etta suurimpien luokkien siséltd koostui enimmakseen hoitotyon arkisina pi-
detyistd toimintatavoista (esimerkiksi ammatillisen yhteistyon kehittdminen tai tieto-
tekniikan hyddyntaminen). Olen keskittynyt esittdmaén tassa tulosluvussa varsinkin
tutkimustehtdvien kannalta keskeisia toimintatapoja. Tutkimustuloksissa kéytin pal-
velunsaajasta yleisesti termid potilas. Asumismuotojen tai ennaltaehkéisevien palve-
luiden yhteydessa aineistossa puhuttiin asiakkaasta, mutta valitsin potilas-kasitteen
yksiselitteisesti selvyyden vuoksi. Tekstissa kéytetyt aineistolainaukset on kursivoitu
ja esitetty heittomerkkien sisalla. Lukemista helpottaakseni tummensin tuloslukujen
kuusi ja seitsemén kappaleissa ilmeneviad keskeisid kotisairaalatasoiseen hoitoon ja
jatkohoidon toteuttamiseen liittyvia toimintatapoja seka joitakin keskeisia tuloksia.
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6.1 Kotiutumisen haasteisiin vastaaminen ja kotisairaalasoinen hoito

Jatkohoidon tehostettujen palveluiden, kuten kotiutushoitajien tai kotiutustiimitoi-
minnan, potilaat olivat aineistossa paasaantoisesti idkkaita ja usein myds monisairai-
ta vanhuksia. Kotisairaaloiden potilaat olivat hieman nuorempia siten, ettd suurim-
man potilasryhmén varsinaisissa kotisairaaloissa muodostivat padsaéntoisesti alle 65
- vuotiaat. Potilaiden i&std ei voi tdman aineiston kokonaisuuden perusteella tehda
ndin yksiselitteisia johtopaatoksia, silla aineisto sisalsi varsinaisten kotisairaaloiden
ja kotiutustiimien lisaksi sovelletusti jopa molempia toimintatapoja hyddyntévia
toimijoita. Taman opinndytetydn tuloksissa potilaiden ik voidaan méaritella siten,
ettd he olivat paasaantoisesti iakkaitd, ja heidén ikérakenteensa vaihteli jonkin verran
seka toiminnan toteutuksen etté toteutuspaikan perusteella.

6.1.1 Kotiutumisen kehittdminen

Suoralla kotiutumisella tarkoitettiin toimintatapaa, jossa potilas kotiutuu suoraan
sairaalasta omaan kotiinsa eika esimerkiksi terveyskeskuksen vuodeosastolle. Y mpa-
rivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyona -
hankkeeseen osallistuneet kunnat ja hanketoimijat tavoittelivat suorien kotiutumisten
lisddntymistd. Suorien Kkotiutumisten esteind olivat aineiston perusteella potilaan
huono yleiskunto tai kodin syrjdinen sijainti. Kotiutumisen este ei aina ollut suuri:
’Kotiutumisen voi estaa se, ettei kotona ole ruokaa, se, etté ladkkeet pitaisi hakea
apteekista tai se, etta talo pitéisi pystya lammittaméaan™. "Joukossa on luonnollisesti

haasteellisempiakin kotiutettavia™.

’Kotiutushoitajakaytanteiden kehittyminen on selvasti kdynnissa valtakunnallisesti™.
Kotiutumisen haasteisiin pyrittiin vastaamaan monessa kunnassa joko kotiutushoi-
tajakaytanteitéd kehittamalla tai kehittdmalla kotiutustiimitoimintaa. Kotiutus-
hoitajakaytanteilld tavoiteltiin parempaa hoidon sujuvuutta ja yhteistyokaytanteiden
kehittymistd. Aineistossa mainittiin myos toimipaikkakohtainen kotiuttamiskaytan-
teisiin panostaminen: Osastoilla pitéisi olla kotiuttamisvastaava ’siind missa veren-

sokerivastaavakin®.



41

Kotiutushoitajan oli tunnettava toiminta-alueensa palvelut, yhteydet ja kdytannot.
Kotiutushoitajia tyoskenteli yleisesti niin perusterveydenhuollossa kuin erikoissai-
raanhoidossakin. Yhtend jatkohoidon kehittdmisen keinona esitettiin kotiutushoita-
jakaytanteiden kehittdmista erikoissairaanhoidossa. Kotiuttamisen kehittdmista
erikoissairaanhoidossa vaikeuttivat tiedollisten puutteiden liséksi varsinkin hoidon
suunnitelmien muutosherkkyys ja kotiutumisen tarpeen ajankohdan vaikea ennustet-

tavuus: ” kaikki puunkantoa my6ten suunniteltu ja sitten leikkaus perutaan .

Kotiutushoitajan ehdotettiin tyoskentelevan erikoissairaanhoidossa kotiutusten val-
mistelussa ja toisaalta kotiuttavan potilaita ensiavusta aktiivisesti. Paivystyksessa
tyoskentelevén kotiutushoitajan nahtiin edistavan alueellista yhteisty6ta ja tehosta-
van kunnallisten palveluiden hyddyntamistd. ’Kotiutushoitajakaytannon levittami-
nen paivystyksiin sai kannatusta”. Omahoitajan ja kotiutushoitajan valisella hyvéalla
tiedonkululla n&htiin ehkaistavan toimijoiden tyon paallekkaisyyttd. Tiedonkulun
ongelmia ehkaistiin esimerkiksi hyvalla kirjaamisella. Kotiutushoitajakayténteista
nahtiin olevan etua varsinkin péivystyspotilaiden jatkohoidon suunnittelussa. Kotiu-
tushoitajakayténteitd voitaisiin hyodyntdd myos jatkohoidon kehittymisen siirtymé-

vaiheen toimintatapoina.

’Kotiutustiimitoiminta on hoidon katvealueiden hallintaa ja mahdollistaa hoidon
siirtymékohtien jouston. Kotiutustiimitoiminta edisti aineiston perusteella poti-
laan kokemaa turvallisuutta, lisési hoitojarjestelman mahdollistamaa joustoa sek&
ennaltaehkaisi laitostumista ja hoitopaikkakierrettd. Kotiutustiimitoiminnan etuina
nahtiin turvallisuuden ja jatkuvuuden luominen potilaan arkeen. ”’Pimedlla kuten
syksylla ja talvella nayttda palveluille olevan enemméan kysyntdd”. Kotiutustiimit
toimivat aktiivisesti potilaiden kotiuttamista edistddkseen. Nahtiin, ettd kotiutustiimi-
toimintaa tarvittiin lisddntyvésti nopeiden sairaalasta kotiutusten yhteydessa: *’toi-
minta on siirtymassa akuutin toiminnan suuntaan™. Tiimit kdvivat sovitusti vuode-
osastoilla suunnittelemassa potilaiden suoraa kotiutumista. Kotiutustiimit toimivat

yhteistydssa SAS-hoitajien®, kotisairaalatiimien ja vuodeosastojen kanssa. ’Myds

! SAS-hoitajat ovat kunnallisia potilaiden sijoituksista vastaavia hoitajia. Lyhenne muodostuu sanois-
ta selvitys, arviointi, sijoitus. Myds SAP -lyhennetta kdytetdan; tallgin lyhenteend sanoista selvitys,
arviointi, palvelunohjaus. (Kiveld ym. 2007, 4, 18.)
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vastuun jakaminen nahtiin tarkeand; jos potilas on jo vanhastaan kotihoidon asia-

kas, osa kotiutusvastuusta voidaan katsoa olevan kotihoidolla™.

Kaikki kotiutustiimit edustivat kunnallisen toimijan tuottamaa palvelua. Toiminnan
taustalla nakyi usein tilaaja — tuottajamalli. Kotiutustiimitoimintaa toteutettiin kun-
takohtaisesti erilaisin variaatioin. Kunnalliset tehostetun kotihoidon tiimit olivat
omaksuneet kotiutustiimien tehtévia. Yhtendista kotimaista toimintatapaa ei siis ollut
tunnistettavissa. "Eri paikoissa toimintaa on jarjestetty todella joustavasti; ongel-
missa on tavoiteltava tuore ndkokulma ja muotoiltava sen pohjalta joustava tarpee-

seen vastaava toteutus.”

Kotiutustiimit muodostuivat kokeneista hoitotydn ammattihenkildista, ja kotiutus-
tiimitoiminnassa oli usein mukana fysioterapeutti ja palvelunohjaaja. Kotiutustii-
mitoiminta vaati kaiken kotihoidon tapaan konsultoivan ja toiminnasta vastaavan
ladkarin. Kotiutustiimit tutustuivat potilaaseensa yleensé jo tdmén ollessa sairaalas-
sa. Tieto kotiutustiimin tukea tarvitsevasta potilaasta tuli kotiutustiimille yhteistyo-
kumppaneilta, usein sairaalan henkilokunnalta. Potilas tuli kotiutustiimin hoitoon
yleensd hoitajien keskindiselld sopimuksella tarveperustaisesti. Ensitapaamisella
tehtiin potilaslahtdisesti suunnitelma jatkohoidon tarpeesta. Kotiutustiimin toimijat
jarjestelivat apuvélineet, tekniset muutostyot ja tukipalvelut asiakkaan kotiutumista
varten valmiiksi. Kotiutustiimin hoitaja oli kotiutujaa vastassa tdmén saapuessa ko-

tiinsa.

Kotiutustiimin rooli ei ollut varsinaisesti hoidollinen, mutta tilapaiset hoidollisetkin
toimet hoituivat. Potilaan luona k&ytiin sovitusti ja tarvittaessa, ja potilas saattoi ot-
taa kotiutustiimiin yhteyttd kaikkina vuorokaudenaikoina. Potilaan laakitys tarkas-
tettiin kotiuduttua. Laakityksen tarkastamisen merkitysté potilaan kotona korostet-
tiin, sill4 kotona ”paastéan nakemaan, mita ladkkeita potilas todella kayttaa ja mi-

ten”.

Kotiutustiimit tekivéat erittdin paljon yhteisty6ta omaisten kanssa. Palveluja tarjot-
tiin kotiutustiimin toimesta yleensé noin kahden viikon ajan. Jos potilaan hoidon

tarve jatkui vield kahden viikon jalkeen, hanet voitiin kotiuttaa kotihoidon tuelle.
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Talloin hoitovastuu siirtyi kotihoidon aluevastuiselle tiimille. Kotiutustiimit hy6dyn-
sivat palveluissaan laajasti moniammatillista osaamista. Palvelunohjaaja kavi yleensa
potilaan kotona kartoittamassa tilanteen ja hoidontarpeen myds jatkoa silméllapitaen.
Fysioterapeutti tarkasteli kuntoutumisen tarvetta ja laati kuntoutumisen tarpeen jat-
kosuunnitelmat. ’Kotiutustiimitoiminta luo erinomaisen mahdollisuuden potilaan ti-

lanteen kokonaistarkasteluun™.

Kotiutustiimit olivat kehittédneet potilasryhmakohtaisia toimintatapoja, joilla py-
rittiin edistdmaan potilaan suoraa kotiutumista paivystyksestad. Esimerkkind mainit-
tiin keuhkoahtaumatautipotilaat, jotka joutuivat voimakkaan hengenahdistuksen
vuoksi paivystykseen tyypillisesti yoll4. Potilaat paatyivat hengenahdistuksen helpo-
tettua usein vuodeosastoille, koska kotiutuminen y6lla oli hankalaa. Kotiutustiimit
ovat kantaneet nédiden potilasryhmien kotiutusvastuuta kaikkina vuorokauden aikoi-
na. Palvelusta oli hyvida kokemuksia: ”..ndyttoa siitd, ettd vain noin 15 % potilaista
palaa vuodeosastolle kotiutustiimitoiminnan ansiosta”. Kotiutustiimeiltd odotettiin
yha selvemmin myds potilaiden kotikuntoisuuden arvioimista kotiutussuunnitel-

mien laatimisen vaiheessa esimerkiksi erikoissairaanhoidossa.

6.1.2 Kotisairaalatasoinen toiminta

Kotisairaalakasitteen kéayttd naytti liittyvan varsinkin erikoissairaanhoidon ylléapita-
miin palvelumuotoihin, mutta osa kotisairaalatiimeistd oli myds kunnallisten toimi-
joiden yllapitamia. Tehostetun kotihoidon kasitteen néhtiin kuvaavan kotisairaala -
késitettd paremmin potilaan omaa roolia ja vastuuta kotikuntoisuuden tavoittelussa.
Kotisairaalatasoinen ty0 oli sisallollisesti samankaltaista sekd kotisairaalatiimeissa
ettd tehostetun kotihoidon tiimeissd. Kotisairaalatasoista hoitoa toteutettiin kaiken-
ikdisille kotihoitoon soveltuville potilaille. Hoidon paikallinen toteutus muotoutui

hyvin paikka- ja tarveperustaisesti, voimavarat ja jouston tarpeet huomioiden.

Kunnallisen palveluntuottajan jarjestdména toimivat tehostetun kotihoidon tiimit pa-
nostivat kotisairaalatiimeja useammin myds kotiutumisen edistamiseen. Kotisairaa-

latasoisen hoidon jarjestamisen ongelmana pienissa kunnissa ovat usein tilapaiset
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ja ohimenevat tehostetun kotihoidon tarpeet, varsinkin jos kotisairaanhoito ei tee
viikonlopputy6t&™. Todettiin myds, etta ’pienemmilla paikkakunnilla potilaat eivéat

riita tehostetun kotihoidon kaltaisen tiimin toimintaan™.

Tilaaja- tuottajamalli toteutui myods kotisairaalatasoisen hoidon taustalla. Kotisairaa-
latasoinen hoito oli kdynnistynyt aineiston kunnissa hankepohjalta tai itsendisen ke-
hittdmistyon tuloksena. Kotisairaalatasoisen hoidon rooli oli olla tukena avo- ja lai-
toshoidon rajapinnalla, ja kotisairaalatasoisen hoidon ’kayttokohde on perustason
erikoissairaanhoito.” Kotisairaalatasoinen hoito nahtiin vaihtoehtona sairaalassa to-
teutettavalle hoidolle.

Kotisairaalatasoista hoitoa tarjotaan hyvin erilaisissa ja erikokoisissa kunta- ja kau-
punkiympéristdissa. Suomalaisia kotisairaaloita on 13  (Kotka, Pori, Vaasa, Turku,
Jyvéskyld, Kokkola, Oulu, Salo, Tampere ja Helsingisséa 4 kotisairaalaa). Tehostettu-
jen kotihoitojen méaaré ei ilmennyt aineistosta. Pienemmilla paikkakunnilla kotisai-
raalatasoisen hoidon tuottaminen perustui hyvaan ja toimivaan palveluiden vali-
seen yhteisty6hon esimerkiksi kotisairaalatiimin ja kotihoidon tiimien valilla. Koti-
sairaalatasoisen hoidon tuottaminen voitiin organisoida kotiutustiimitoiminnan toteu-
tuksen kanssa jopa samaan tiimiin, joka sitten kaytdnndssa jakautuu vuorossa hoi-
dettavien potilaiden mukaan eri tehtéviin. *..kotisairaalatoiminta pyorii varsin va-

haisin resurssein.

Kotisairaalatasoista hoitoa toteuttavan tiimin vaivaton tavoitettavuus oli tarkeda
toiminnan kannalta. Kaikki kotisairaalatasoista hoitoa toteuttavat tiimit antoivat poti-
laille tiimin yhteystiedot yhteydenottoa varten, jolloin potilaat saattoivat soittaa apua
tarvitessaan tiimille kaikkina vuorokaudenaikoina. Kotisairaalatasoisessa hoidossa
sairaanhoitajien ty0panosta tarvittiin kaikissa vuoroissa. My0s kuntouttava hoito-
ote oli kaikille kotisairaalatasoisille tiimeille yhteista.

Kotisairaalatasoinen “hoito vaatii aina laakarin lahetteen”. Hoidon toteuttaminen
kotiin taas vaati aina potilaan suostumuksen, koska kotona toteutettava hoito vaati
sitoutumista. Potilas allekirjoitti hoitosopimuksen hoitoon tulovaiheessa. Samalla

2 Tieto ilmeni luennoijan esittdméana aineistonkeruutilanteessa
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suoritettiin tulohaastattelu, jossa sovittiin hoidon kdytantéihin ja suunnitelmiin liitty-
vat asiat. Hoitosopimusta voitiin tarvittaessa muuttaa myéhemmin. Hoitoontulokay-
tanteiden tarkoituksena oli rajata hoidon ulkopuolelle ne henkil6t, jotka eivat sovel-
tuneet tai kyenneet sitoutumaan hoitoon esimerkiksi péihderiippuvuutensa vuoksi.
”Potilaaksi ei oteta huumeongelmaisia, jos vaan tiedossa”. Laékari tapasi hoitoon
tulevat potilaat ainakin kerran hoitojakson aikana. Yleensa ladkari tapasi potilaat
hoidon aloitustilanteessa.

Kotisairaalatasoiseen hoitoon siirryttdessa varsinaiset tutkimukset oli tehty ja poti-
laan diagnoosi oli selva. Kotisairaalatasoisen hoidon aikana potilaista otettiin taval-
lisesti verikokeita. Kotoa kéasin tehtiin tutkimuksia varsinkin potilaan sairaudenti-
lan seurannan ja hoidon arvioinnin kartoittamiseksi. Kotisairaalatasoista hoitoa sai-
vat aineiston Kkotisairaalatasoista hoitoa toteuttavissa yksikdissa tyypillisimmin eri-
laisiin infektioihin hoitoa saavat potilaat ja sisatautivaivoista kérsivét potilaat. Myos
veren tiputtaminen anemiasta karsiville potilaille oli melko usein kotona toteutetta-

vaa hoitoa.

Hoitoa tarjottiin aineiston perusteella yleensa enimmilladn puolen tunnin yksisuun-
taisen ajomatkan paahén, mutta joissakin paikoin puolen tunnin ajomatkasta jous-
tettiin sujuvasti kun potilaan kotihoidon tarve oli perusteltu. Hoidon tarjoamisen ra-
joittamista vélimatkan perusteella ”perusteltiin potilas- ja hoitajaturvallisuudella™ ja
“resurssien mielekkaalla kaytolla ja toiminnan tuloksellisuudella™. Liikkumisessa
tiimit k&yttivat joko omaa autoa, kotisairaalan autoa tai leasing-autoa.

Kotisairaalatasoisessa hoidossa hydodynnettiin usein tavallisia hoitoon liittyvié raken-
teita. Kotisairaalan ladkéari tapasi kotisairaalan potilaita iltapdivisin tavalliseen ta-
paan vastaanotolla. Potilaalta kontrolloitiin verikokeita, laadittiin jatkosuunnitelmia
ja arvioitiin hoidon tuloksia. Tdmén jalkeen hoito, esimerkiksi antibiootin tiputtami-
nen kotioloissa, jatkui ladkarin suunnitelman mukaisesti. Myos jélkitarkastukset oli
ohjelmoitu laakérin poliklinikalle. La&karin kotik&ynteihin jarjestettiin tarvittaessa
mahdollisuus, mutta kdytannossa kotikaynteja jarjestettiin lahinnd vakavimmin sai-
raiden potilaiden, kuten saattohoitopotilaiden, luo. Vastaanotto saatettiin jarjestaa

esimerkiksi sahkoisesti etdvastaanottona. Sairaanhoitajan tekemien ladkarikonsul-
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taatioiden kaytanteiden sujuvuus ilmeni tarkeéna tekijana kotisairaalatasoista hoi-
toa toteutettaessa.

Kotisairaalatasoisen hoidon kayttéonoton myoté oli pystytty laajentamaan palvelui-
den tarjontaa ja ottamaan kayttoon uudenlaista joustoa tarjoavia palvelumalleja. Tal-
laisina nahtiin ainakin sairaanhoidon iltakdynnit ja niin sanotut voinninseuranta-
kaynnit. Talla hetkella kaytantd on sellainen, ettei kotipalvelu uskalla jattaa poik-
keuksellisen huonosti liikkuvaa tai kaatunutta potilasta kotiin, vaan toimittaa hanet
seurattavaksi vuodeosastolle”. Voinninseurantakéynneilld tarkoitettiin sitd, etta ti-
lanteen vaatiessa tiimi saattoi kdyd& arvioimassa hoidon tarvetta potilaan kotona.
Kotiin voitiin jérjestaa tiimin toimesta myos tilapdista seurantaa, jolloin potilas valt-

tyi vuodeosastolle siirtymiselta.

Kotisairaalatasoisessa hoidossa hyddynnettiin perinteisen kotihoidon tapaan muita
yhteistydtahoja ja palveluita. Potilaille jarjestettiin tarpeen mukaan tukipalveluita.
”Yhteistyotahot kuten tekninen tuki, apteekki, valinevuokraus tai sairaalapastorit
ovat tarkeitd”. Toimintatavat vaihtelivat paikkakunnittain ja perustuivat aina myos

ammatilliseen tarpeen arviointiin.

Kotisairaalatasoinen hoito toteutui kdytdnndssa usein tehostetun palveluasumisen
yksikdssa tai laitoksessa. Olennaista oli se, ettd potilas sai palvelua kotiinsa. Yksin
asuminen ei ollut aineiston perusteella este kotisairaalatasoisen hoidon toteutukselle,
vaan tilannetta ja kotona selviytymistd arvioitiin monin paikoin joustavasti ja ta-
pauskohtaisesti. Mikali hoidon toteuttaminen ei kaikesta huolimatta onnistunut poti-
laan kotona, potilaalle voitiin jérjestdd hoitopaikka esimerkiksi vuodeosastolle. ”’Po-
tilaallahan on sairaalatasoista hoitoa vaativa tarve”. Takaisin sairaalaan haluavia
potilaita oli kaikissa kotisairaalatasoista hoitoa tuottavissa yksikdissd vain harvoin.
Né&htiin myo6s, ettd jos sairaalaan takaisin haluaminen ei liittynyt hoidettavaan vai-
vaan eiké laitospaikkaa ollut valittomasti saatavilla, potilaan hoitoa oli jatkettava héa-
nen kotonaan. Hoitopaikan vaihdokset tapahtuivat aina la&kéarin luvalla.

Kotisairaalatasoisen hoidon tarpeen paattyessa kotiin tarjottava palvelu loppui. My6s

kotisairaalatasoisen hoidon péattyessa kaytettiin kotiutumisen kasitettd, vaikka tar-
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koitettiinkin k&ytanndssd hoidon péattymistd. Kotisairaalatasoisesta hoidosta koti-
uduttiin usein ilman palveluita (tydikaiset potilaat) mutta myos kotihoidon tuelle. Jos
potilaalla oli jo ennen hoitojaksoa ké&yttssa kotihoidon palveluita, yhteisty6ta tehtiin
oman kotihoidon tiimin kanssa. Yhteisty0 kotihoidon tiimien kanssa oli térkeda
my0s esimerkiksi saattohoidon pitkittyessa. Tuolloin vastuuta voitiin jakaa hoidon-
tarpeen mukaan myds potilaan omalle kotihoidon tiimille.

6.2 Koti hoitoymparistona

6.2.1 Kotihoitoymparisto

Kotia pidettiin potilaan “elaman peruselementtind”, mutta myds palveluntuotannon
lahtokohtana. Kotona asumisella oli hoitohenkiloston mielesta selva potilaita akti-
voiva vaikutus. Koti ymparistona nahtiin “voimaannuttavana”. Hoitohenkilosto pi-
ti kotona sairastamista kokemuksensa perusteella potilaille arvokkaana ja terapeutti-
sena, ja heidan myos koettiin toipuvan nopeammin kotonaan kuin laitosymparistos-
sé. Saattohoitopotilaiden hoidosta saatujen kokemusten perusteella kotihoidosta lai-

tokseen hoitoon joutuneet potilaat olivat usein pettyneita.

Hoitotyén ammattilaiset nékivét kotihoitojen hoitavan yha huonokuntoisempia ja
sairaampia potilaita koteihinsa. Jo kunnallisen kotihoidon piiriin paastdkseen poti-
laan on tarvittava aiempaa enemman apua arjessa selviytymisessd. Hoitotyontekijat
pitivat kotihoidon toteutusta varsin vaativana, jos potilas tarvitsi jatkuvasti apua
enemman kuin 4-5 kertaa vuorokaudessa. ’Sitten tietysti pitdd miettia sitakin, mil-
loin potilas ei enda ole kotikuntoinen. Tolkku pitaa olla pa&ssa molemmin p&in!”

Kodin syrjainen sijainti saattoi muodostua esteeksi tai ainakin rajoitteeksi saada
palvelua omaan Kkotiin. ’Keskustassa menee huonompikuntoinenkin, mutta syrjassa
ei””. Kotiutuminen saattoi muodostua haasteelliseksi varsinkin niille potilaille, joilla
ei sinéll&én ollut sairaalahoidon vélitonta tarvetta, mutta "potilas ei voi kotiutua huo-
non ja usein hoitojaksolla huonontuneen yleiskunnon vuoksi’. Syrjaisesti yksin asu-

van potilaan jatkohoito voitiin joutua toteuttamaan leikkauksen jalkeen esimer-
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kiksi terveyskeskuksen vuodeosastolla, silla ”yksin syrjassa asuville voi olla hanka-
laa saada jarjestetyksi kylliksi apua™. Leikkauksen tai pitkén sairaalahoitojakson
jalkeiseksi vaihtoehdoksi oli joissain paikoin perustettu ”kotikuntouttamisen yksikoi-
ta, joissa hoidetaan padasiassa ortopedisia ja sisatautipotilaita, joiden tavoitteena
on kuntoutua kotikuntoisiksi”. Kotikuntouttamisen yksikkd oli kodinomainen
asunto, jossa potilas saattoi harjoitella kotona asumista parin vuorokauden ajan en-
nen varsinaista omaan kotiinsa kotiutumista. Monet kunnat my6s ostivat kuntoutus-

paikkoja helpottaakseen hoitopaikkapulaa.

Hoitopaikan vaihtamisen nahtiin kuormittavan potilaita. ’Hoitopaikan vaihta-
minen on kuormittavaa vanhukselle, lapselle ja esimerkiksi kehitysvammaiselle™.
Hoitopaikan vaihtamisessa pyrittiin noudattamaan harkintaa varsinkin niiden potilai-
den kohdalla, joilla oli vahva turvallisuuden tarve tai vaikeuksia hahmottaa muutok-
sia. Ongelmia hoitopaikan vaihdoksissa aiheutti myos se, ettei potilasta tunnettu uu-
dessa hoitopaikassa. “"Dementoituvien siirtelyd pyritéan valttdmaan ja huonevaih-
doksiakin tehdaan (palveluyksiktssd) harkitusti”’. "Palvelut pitdisi pyrkia jarjesta-

maan lahempana ihmista”.

Kotiympéristd saattoi olla turvaton ja yksindinen paikka yksin asuvalle potilaalle.
Potilas saattoi tavoitella takaisin hoitoon p&asya turvattomuuden ja yksindisyyden
vuoksi. Turvattomuus lisasi selvasti sairaalaan paluuta ja mikali perustilannetta
el pystytty muuttamaan, turvattomuuden tunne aikaansai kierteen, jossa potilas ko-
tiutui vain lahtedkseen uudelleen sairaalaan. >’Jos potilas ei ole halukas kotiutumaan,
houkuttelu ei yleensa tuota tulosta — tahtoo poikia sairaalaan paluun™. Vaikka poti-
laan tilanne tunnistettiinkin turvattomuudeksi, uutta kotia turvallisempaa hoitopaik-
kaa joutui kéytdnndssa odottamaan. “Turvattomuuden hoito on hyvin tarkeaa!”

Hoidon suunnitelmille laadittiin varasuunnitelmat silt4 varalta, etteivat hoidon al-
kuperaiset suunnitelmat toteutuneet. Esimerkiksi kotisaattohoitopotilaiden osalta so-
vittiin monin paikoin, ettd he voivat sairaalapaikkaa tarvitessaan hakeutua suoraan
kunnalliselle vuodeosastolle. Hoitohenkilostd koki, ettd jo tieto helposti saatavilla
olevasta avusta helpotti potilaiden ja omaisten epdvarmuutta ja suoranaisesti vahen-

si hoidon tarvetta.
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Ymparistolla nahtiin olevan suuri vaikutus potilaan kuntoutumiseen. Kotiymparis-
tosta tunnistettiin paljon tekijoitd, jotka pitivat potilaan peruskuntoa ja toiminnalli-
suutta yll&. Kuntoutumisen ja fysioterapian palveluiden maaraa toivottiin lisat-
tavan kotihoidossa. Kuntoutuspalveluiden kotiin saamisessa nahtiin kehitettavaa.
Fysioterapian kotiin saamisen kéytanteet olivat kuntakohtaisesti erilaisia. Kotona to-
teutettavan ennaltaehkdisevan kuntoutuksen tehtdvand oli harjaannuttaa varsinkin
potilaan tasapainoa ja yllapitaé toimintakykya. Saannolliselld harjoittelulla oli saavu-
tettu tuloksia my6s kaikkein huonokuntoisimpien potilaiden ryhmissé. Kotiin anne-

tun kuntoutuksen nahtiin pitkittavan laitoshoitoon siirtymista merkittavésti.

Kotona asumista tuettiin monin paikoin tarjoamalla apuvéalinevuokrausmahdolli-
suuksia tai teettdmalld kunnan kustantamia pienid selviytymista parantavia muutos-
toita. Potilaiden kayttoon lainattiin myds esimerkiksi sairaalasédnkyja. Potilailla ja
omaisilla, mutta myds hoitohenkildstolld, oli usein tiedollisia epaselvyyksia muu-
tostoiden ja apuvalinepalveluiden hyddyntamisestd. Kuntakohtaisesti vaihtelevien
toimintatapojen vuoksi varsinkaan erikoissairaanhoidosta kotiutuville potilaille ei ai-
na ollut selvaa, mitd apuvélineitd tai kodin muutostoiden palveluita oli saatavilla ja
kuinka palvelua haettiin. ’Erikoissairaanhoidossa ei aina ohjata néitd, kuuluvat pe-

rusterveydenhuollon alaisuuteen... tai tietoa ei ole riittavasti™.

Kotiin varsinaisen hoidon tueksi jarjestetyt tukipalvelut mahdollistivat kotikuntou-
tumisen esimerkiksi halvauspotilaiden jalkihoidossa. Tukipalveluiden jarjestamises-
sé& kohtuus nahtiin kuitenkin viisautena. Laajasti tukipalveluin tuettu kotona asumi-
nen saattoi jopa passivoida kuntoutujan omaa toimintaa. Itse tekemisella nahtiin ole-
van vahva vaikutus toimintakykyyn. Kuntoutussuunnitelmien laajempi kayttoon
ottaminen n&htiin mahdollisuutena edistdd kotikuntoisuuden sailyttdmistd. Kuntou-
tumissuunnitelma laadittiin tavallisesti potilaan, omahoitajan ja fysioterapeutin vali-
send yhteistyona. Myos erilaiset sopeutumisvalmennukset edistivat varsinaisen ko-
tiin tarjottavan hoivan ohella merkittdvasti kotona selviytymistd. Sopeutumisval-
mennusta voitiin toteuttaa myds potilaan kotona, jolloin omaisten osallistumismah-

dollisuudet paranivat.
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Tilapdisen hoivan tarve oli aineiston perusteella monin paikoin ilmeinen, vaikka *’tu-
levaisuudessa lyhytaikaista hoitoa tarjoavat hoitopaikat ovat lisadntymassa léahes
joka paikassa”. ’Lyhytaikaishoivan mahdollisuudet kuuluvat kiinte&sti tdhan paino-
piste kotihoitoon asiaan!”” Vuorohoidon ja intervallihoidon liséksi aineistossa mai-
nittiin usein kunnallisten palveluiden yllapitdméat paivatoimintatyyppiset palvelu-
mallit ja vanhusten péivahoitopalvelut. Levahdyspistetoiminta mahdollisti kotihoi-
dossa olevan vanhuksen hoitoon tuomisen hyvin vahaiselld varoitusajalla esimerkik-
si omaisen asioinnin ajaksi. Tilapdishoitomahdollisuuksien puutteen néhtiin aiheut-
tavan tilanteita, joissa tilapéishoivan tarvitsijat joutuivat luovuttamaan palvelunsa
kuntoutuspotilaiden kayttoon. Tilapdishoitomahdollisuuksien puutetta oli ratkaistu
myos erillisen tiimin avulla, joka mahdollisti kotona kuntoutumisen ja esimerkiksi
omaishoitajien sijaistamisen. Lyhytaikaisen hoivan jarjestaminen edellytti jouston ja
jarjestelyvaran loytamistd. N&htiin, etté erilaisia lyhytaikaisen hoivan palveluita on
tarpeen kehitta4 aktiivisesti, jotta kotona asuminen olisi yha useammalle tulevaisuu-

dessa realistinen vaihtoehto.

6.2.2 Omaiset

Koko potilaan perhe néhtiin jatkohoidon kehittamisen kohteena. ”Omaisen sitoutu-
minen ja hoitoon osallistuminen on hoidon toteutumisen kannalta ollut valttamatto-
myys”. Sosiaalisten tekijoiden nahtiin vaikuttavan merkittdvasti potilaan kokonais-
vointiin. My6s toiminnallisuuden ja yhteisollisyyden kokemukset saivat yleensa
vahvistusta kotona. Hanketoimijoiden keskuudessa néhtiin, ettd “omaisen jattaminen
hoidon ulkopuolelle on kyettava ainakin perustelemaan”. Omaisten kanssa tehtava
yhteisty0 korostui entisestadn potilaan jatkohoitoa suunniteltaessa. Koettiin, ettd
’omaisen parempaa nakyvyytta tarvitaan ainakin hoitopaatoksia laadittaessa, hoi-

topaikanvaihdoksissa ja suunnitelmien rajapinnoissa’.

Omaisilla oli usein halua osallistua hoidon toteutukseen, mutta varsinkin ajallisesti
pitk&kestoisessa hoidossa heiddn voimansa saattoivat uupua niin, ettd hoitovastuu
muodostui jopa kestdméattomén raskaaksi. Hoidon toteutuminen omassa kodissa ai-

heutti omaisille my6s héiriditd. Omaisilla koettiin olevan vaatimuksia hoidon suh-
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teen ja ”joskus he tuntuvat kdvelevan potilaan tahdon yli”” mielipiteineen. Vaikka
hoitohenkil6kunta piti omaisten hoitoon mukaan ottamista tyollistavang, toisaalta yh-
teistyon rakentaminen néhtiin kannattavana. Hyvét kokemukset paransivat omaisten
hoitoon sitoutuneisuutta ja hoitohenkiloston kanssa tehtédvéaan yhteistyéhon liittyvaa

luottamusta.

Omaisia haluttiin kannustaa avoimuuteen ja yhteistydohon. Né&htiin, ettd omaiset tar-
vitsevat riittavat tiedolliset valmiudet osallistuakseen yhteistydhon. Myods omai-
sen ajankayttoon ja esimerkiksi valimatkoihin liittyvat seikat olivat térkeitd hoitoa
suunniteltaessa. Omaista ohjattiin hoitotoimiin, jotta han sai tietoa, kokemusta ja
varmuutta tehtdviin. Nahtiin, ettd esimerkiksi kipulddkkeen annostelutapa kannatti
suunnitella siten, ettd kotona lasnd oleva omainen saattoi antaa turvallisesti ladketta.
“Tieto lisda varmuutta parjata ja ladkkeen antaminenkaan ei vaadi joka karta am-
mattilaista”. Omaisen kokemattomuus ja mahdolliset hoitotoimia koskevat pelot
huomioitiin jo hoidon toteutusta suunniteltaessa. Hoidon kokonaisvastuu sailyi kai-
kissa tilanteissa hoitavalla henkilostolld, ja omainen ohjattiinkin epaselvissa tilan-

teissa ottamaan yhteyttd hoitavaan henkilékuntaan.

Omaisen ja hoitohenkildston yhteiset tavoitteet ja hoitohenkildstolta saatu tuki
auttoivat omaista jaksamaan. °..vaikka omaiset ovat vasyneitd, aina on saatu tsem-
pattua yhteista tavoitetta kohti””. Hoitohenkil6std huomioi omaisen omassa toimin-
nassaan ja kannusti hantd. Myds ~”omaisen toivon vahvistaminen on tarkeda!”. Hoi-
tavan tiimin tukea omaiselle pidettiin merkittdvand. Hoitava tiimi koettiin eréanlai-
sena siltana omaisen ja hoidettavan valilla. Raskaita kokemuksia kuten saattohoi-
tokokemuksia purettiin hoitavan tiimin ja omaisen kesken palaverissa jélkikéateen.
Raskaistakin hoitokokemuksista huolimatta ”omaisen on jaksettava jatkaa omaa

elamaansa”.

Omaisen osallistumisen mahdollisuuksia oli parannettu hyddyntdméalla omaishoidon
tukea esimerkiksi saattohoidon yhteydessa. Omaisten hoitoon osallistumista ja jak-
samista oli tuettu myo6s vertaistukiryhmatoiminnalla ja koulutuksella. Omaisryh-
mille oli jarjestetty liikunnallista kuntoutusta. Varsinkin omaishoitajien lakisaa-

teisten vapaiden toteutumiseen ja heidan kuntoutukseensa panostettiin kunnissa pit-
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kékestoisesti. Omaishoitotyd nahtiin hoitavan omaisen kannalta “erittéin sitovana™.
Tukipalvelut tai jarjestetty tilapaishoiva olivat omaisen kannalta vélttdmétto-
myyksid, jotta omainen péési irtaantumaan hoivatyostaan. Lyhyetkin jarjestetyt pois-
saolot potilaan luota ndhtiin omaishoitajan tai saattohoitopotilaan omaisen jaksamis-

ta edistdvina tekijoin.

6.3 Hoidon tarpeen ennakoimisen kaytannot

6.3.1 Kotikuntoisuuden arviointi

Kotikuntoisuuden arviointi oli tdman tutkimuksen tulosten perusteella jatkohoidon
kehittdmisen keskeisimpid haasteita. Kotikuntoisuuden arviointi johti potilaan jatko-
hoidonsuunnitelmien laatimiseen. Koko jatkohoidon jarjestelyprosessi vaaristyi, jos
jatkohoidon suunnitelmat perustuivat virheelliseen tai vaaristyneeseen kotikuntoi-
suuden arvioon. Potilaan siirtyessa organisaatioiden ja hoitopaikkojen valilla sairau-
den ja toipumisen eri vaiheissa, menetetédan helposti késitys potilaan kotikuntoisuu-
desta ja suorituskyvystd. Ongelmaa syvensi eri toimijoiden keskindinen tiedonpuute
ja se, ettei toisen tyotd tunnettu. N&htiin, ettd erikoissairaanhoidossa on vaikeaa ym-
martad, mitd hoitoa kotiolosuhteissa ja kotihoidon keinoin on mahdollista toteuttaa.
’Mité voisi olla kotikuntoisuuden laadukkaampi méaarittdminen erikoissairaanhoi-

don — perusterveydenhuollon valilla konkreettisesti?”

Epdonnistuneiden tai vaarin perustein tehtyjen jatkohoidon suunnitelmien néhtiin ai-
heuttavan kustannuksia, turhia hoitopaikanvaihdoksia ja epaselvyytta. Varsin
usein potilas siirtyi erikoissairaanhoidosta terveyskeskukseen pariksi péivaksi vain
siksi, etté jatkohoidon suunnitelmat laadittiin terveyskeskuksessa. Taméan toimintata-
van nahtiin kuormittavan terveyskeskuksia ja aiheuttavan potilaalle lisd&ntyvasti hoi-

topaikanvaihdoksia.

Paivystyksellisesti hoidetun potilaan jatkohoitosuunnitelman tekemisté pidettiin eri-
koissairaanhoidon ndktkulmasta toisinaan vaativana. Paivystyspotilaiden jatkohoi-

don suunnittelu tulisikin aloittaa mahdollisimman pikaisesti potilaan tuntevan hoi-
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totyontekijén ja omaisen avustuksella. N&htiin, ettd erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon on kehitettdva keskindistéa yhteistyotaan potilaiden jatkohoidon
suunnitelmien laatimiseksi. Samalla potilaan jatkohoidon suunnitelmat saisivat pa-
rempaa syvyytté ja jatkuvuutta. Organisaatiorajat ylittava yhteistyé hyddyttaisi poti-
lasta ja kaikkia toimijoita sek& parantaisi hoidon prosessien sujuvuutta. Hoitotyonte-
kijoiden keskinéisen yhteistydn ohella voitaisiin samalla lisata palvelujirjestelmaa

koskevaa ymmarrysta.

Leikkaukseen suunnitellusti tuleville potilaille oli otettu kayttéon ennakoivia jatko-
hoidon suunnittelun toimintatapoja (pre-operatiivisia jatkohoidon suunnitelmia).
Tama suunnittelu tapahtui leikkausta edeltavasti siten, etta kaikki jatkohoidon jarjes-
tdmiseen oleellisesti liittyva voitiin huomioida ja jarjestdd ennen potilaan sairaalaan
tuloa. N&in suunnitelmille oli annettavissa ajallista jarjestelynvaraa, ja potilas pystyi
osallistumaan itse jatkohoidon suunnitelmiensa laatimiseen. Kaytantd edisti myos
potilaan sitoutumista suunnitelmallisuuteen. Sairaanhoitajat kokivat pre - operatiivi-
seen suunnitteluun olevan yha kaytettavissa liian véhan resursseja. ’Kotiutusten ke-
hittdmiseen liittyen painopisteen on oltava varsinkin pre-operatiivisessa suunnitte-

lussa™.

Kotikuntoisuuden arvioinnin kehittdminen ja jatkohoitojarjestelyiden sujuvuuden
edistaminen vaativat tyoskentelyd seka paattavalla ettd toimijatasolla. Nahtiin, etté
arviointia olisi mahdollista hyodynt&é potilaan hoidonprosessien kehittamisessa pal-
jon nykyistd enemman. Arviointi nghtiin hyvané kehittdmisen keinona varsinkin po-
tilaan hoidon ylittdessa organisaatioiden vélisi4 rajapintoja. Arvioinnin avulla olisi
mahdollista kehittdd yhteisia prosesseja potilaan nékdkulmasta toimivammiksi.”
Painopistetta pitdisi saada paljon enemman eri toimijoiden toiminnan véliseen arvi-

ointiin™

Parantuvien jatkohoidon ennakoimisen mahdollisuuksien néhtiin olevan sidoksissa
suunnitteluun ja hoitotyon toteutukseen. ’Erikoissairaanhoito tarvitsee kunnallisten
palveluiden tukea hoidontarpeen ja kotikuntoisuuden arviointiin”. N&htiin, etta
ammattitaidolla laadittujen jatkohoidon arvioiden arvostus on nousussa. Tulevai-

suudessa jatkohoidon arvioihin liittyva osaaminen saattaa muodostua tunnustetuksi
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erityisosaamiseksi ja “jatkohoidon tarpeen arvioista saatetaan olla valmiita jopa

maksamaan”’.

6.3.2. Hoidon tarpeen ennakoiminen

Niissa kunnissa, joissa koti- ja jatkohoidon kehittdmisessa oli menestytty, panostet-
tiin kotikuntoisuuden sailyttamiseen ja laitostumisen ennaltaehkaisyyn monialai-
sesti. Hoidon tarpeen ennakoiminen néhtiin oleellisena hoidon laadun kannalta ja
hoidon kokonaisuuden sujuvuutta tavoiteltaessa. Kotiuttamisprosessien kehittdmisen
tiimissa puhuttiin hoidon tarpeen ennakoimisen toimintatavasta: Hoidon tarpeen ar-
vioimisen perusteella hoidon haasteet pyritdan ratkaisemaan monialaisesti ja asiakas-
l&htoisesti. Hoidon tarpeen arviointi tapahtuu mahdollisimman oikea-aikaisesti ja
kuvaa potilaan tilannetta totuudenmukaisesti. ’Jos saadaan aikaan hyva toiminta-
tapa, joka perustuu varhaiseen jatkohoidon tarpeen ennakoimiseen, hoitavien taho-
jen keskinaiseen yhteydenpitoon ja yhteistyohon potilaan eduksi sekd hyvaan palau-

tekaytantoon.. asia ei kuulosta suurelta mutta voi kaytannossa tuoda suuren avun!”

Hoidon tarpeen ennakoimista voidaan pitda ennaltaehkaisyn ylékasitteend. Ennalta-
ehkéisevien palveluiden tarvetta kartoitettiin luontevasti esimerkiksi ik&neuvola-
kéyntien yhteydessd. Nahtiin, ettd ennaltaehk&isevét palvelut ehkaisivat syrjaytymis-
t4 ja yksindisyytta sekd naiden synnyttdmid ongelmia. Ennaltaehkéisevat palvelut
olivat tdssd aineistossa virike- tai ryhmatoimintaa, kuntoutumista ja muuta sosiaalista

yhdesséoloa.

Hoidon tarpeen ennakoiminen néhtiin luontevana osana asiakkaan ja hoitotyonteki-
jan arkista mutta laadukasta hoitosuhdetta. ’Ennakoivan otteen tavoittaminen hoidon
suunnittelussa on erityisen haasteellista varsinkin paivystyspotilaiden kohdalla!”
Hoidon tarpeen ennakoiminen paransi yhteistyotahojen keskindisen jouston mah-
dollisuuksia, koska tilanteisiin voitiin ennakoimalla varautua entistd paremmin.
”Perjantai ei valttamatta ole huono kotiutumispaiva, jos suunnitelmat on hyvin laa-

dittu. Tiedon kulun kehittdminen ja yhteistyokaytanteiden hiominen asiakaslah-
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toisemmiksi néhtiin keskeisind keinoina hoidon tarpeen ennakoivan toimintatavan

kehittdmisessa.

Hoidon tarpeen ennakoinnin ja ennaltaehkaisyn keinoin voitiin hoitohenkilokunnan
kokemusten mukaan vaikuttaa huonokuntoisten kotihoidon potilaiden toimintaky-
vyn tukemiseen. Konkreettisesti hoidon tarpeen ennakoinnin ja ennaltaehkaisyn
keinoin voidaan siis pitkittdad pysyvaan laitoshoitoon siirtymistd. My6s muiden hoi-
toon liittyvien prosessien hallinnan néhtiin edesauttavan asiakkaan kotona asumista.
Esimerkiksi la&dkehoidon asianmukainen ja oikea-aikainen toteutus nahtiin kotona
selviytymisté tukevana toimintatapana. Kotihoidon asiakkaiden toimintakyvyn mit-
taaminen® ja seuranta taas antoivat suuntaa asiakkaiden tilanteen kehittymisesta
kohti tuetumman asumisen tarvetta. Toimintakyvyn mittaaminen helpotti asiakkai-
den tarpeisiin vastaavia hoitopaikkasijoituksia koko kunnallisen sosiaali- ja terveys-
toimen tasolla. Ennaltaehkdisyssa ja hoidon tarpeen ennakoimisessa menestyminen

nahtiin avaintekijoina tulevaisuuden sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottamisessa.

6.4 Hoidon palveluiden tuottaminen ja palveluyhteistyo

6.4.1 Palveluyhteisty0

Kunnallisen sosiaali- ja terveysalan yhteistyotahoina néhtiin yksityiset palveluntuot-
tajat, jarjestotoimijat, yhdistykset, seurakunnat ja vapaaehtoistoimijat. Tiedonkulun
ongelmat, resurssien puute ja byrokratiaan liittyvat ongelmat nahtiin tavallisina haas-
teina yhteistoiminnalle. Keskinaista yhteistyota pidettiin edellytyksena verkostoi-

tumiselle.

Yhteistoiminnan kartoittaminen ja keskindisen viestinnan kehittdminen néhtiin
tarkeind yhteistyon kehittdmisen muotoina. Yhteistyota kehitettiin myds yhteistyo-
neuvotteluissa ja toimijoiden valisen ammatillisen vuorovaikutteisuuden keinoin. Hy-
véan palveluntuottajien vélisen yhteistydon nahtiin véhentdvan yksittaiseltd toimijalta
vaadittavaa tiedon ja osaamisen maarad, koska yhteistydssa toimittaessa ’kaikkea ei

® Aineistossa mainittiin RAVA , MMSE- ja IKI-ADL toimintakykymittarit
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tarvitse tietda tai osata itse”. Yhteistyon keinoin oli myés mahdollista saada tervetul-
lutta joustoa pientoimijoiden toimintaan. Toisaalta yksityisten palveluntuottajien hy-
vat jouston mahdollisuudet olivat ratkaisseet hankalia ja luonteeltaan tilapdisia kun-
nallisen toimijan hoidon jarjestdmisen pulmia. N&htiin, ettd yksityisten palveluntuot-
tajien ja hanketoimijoiden kannattaa panostaa nakyvyyteensa.

Yksityisilla palveluntuottajilla tarkoitetaan tdman opinndytetyon tuloksissa sosiaali-
ja terveysalan yrittdjia. Yksityiset palveluntuottajat tuottavat Pohjois-Karjalassa jat-
kuvasti lisddntyvan osan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista. Esimerkiksi suuri
osa alueen palveluasumisesta oli yksityisten tuottamaa. YKksityiset palveluntuottajat
osallistuivat panoksellaan palveluiden tuottamiseen julkisten palveluiden rinnal-
le. mutta tyollistyivat myds tehtavista, jotka kunnallinen kotihoito oli joutunut
priorisoimaan (verindytteiden ottaminen). Yksityisen palveluntuottajan palveluita
hyddynnettiin kunnallisen kotihoidon toimesta myds potilaiden vahaista avuntarvetta
vaativien toimien hoitamiseen (saunottaminen kerran viikossa). Vahdisen avuntar-
peen kyseessd ollessa ’kotihoito saattoi ohjata potilaan suoraan yksityisille palve-
luntuottajille”. Toisaalta yksityiset toimijat olivat erikoistuneet jonkin hoidon osa-
alueen (esimerkiksi yohoidon) hoidon tuottamiseen. Henkildstén ja varsinkin sai-
raanhoitajien vaikean saatavuuden vuoksi tarvittava sijaisuus oli joskus ostettu yk-
sityiseltd yrittajaltd. Ateriapalveluihin liittyvaltd yksityiseltd ruuan jakelupalvelulta
taas oli ostettu palvelu, jossa ruuan toimittaja antoi potilaalle ateriointiin tarvittavan

avun. Kunnallinen "kotipalvelu sa&sti nain kaynnin”.

Jérjestotoimijat osallistuivat palveluyhteistydhon varsinkin potilaskohtaisissa hoi-
don toteutuksissa. Kotihoidon henkilostolla oli hyviad kokemuksia yhteistyosta jar-
jestotoimijoiden kanssa haasteellisten kotiutusten yhteydessa. Jarjestétoimijat pystyi-
vat tarjoamaan hoitosuhteeseen erityisosaamista ja joustoa, joita pidettiin suurena
vahvuutena. Jarjestéjen vapaaehtoisten tyontekijoiden peléttiin kuormittuvan pitkalli-
sissé hoidon toteutuksissa. Liséksi vapaaehtoisten toiminta néhtiin jossakin méaarin
maantieteellisesti sitoutuneeksi. Yhteistyota julkisen sektorin, yksityisten palvelun-
tuottajien ja hanketoimijoiden kesken pidettiin tarkednd. Y hteisty6ta tarvitaan yhteis-

tyon synnyttdmien etujen ja uusien palvelumallien vuoksi niin palvelujarjestelméan
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kuin potilaidenkin nakdkulmasta. ”Koska palvelua on tarjolla, olisi sitd kyettava
hyddyntadmaan, jotta resurssin yllapito on kannattavaa™.

6.4.2 Hoidon palveluiden tuottaminen ja kehittdminen

Palveluiden jarjestdjan nahtiin tarvitsevan asiakasnakdkulmaa tuottaakseen potilaiden
haluamia ja heid&n tarpeisiinsa vastaavia palveluita. Sosiaali- ja terveysalan palvelui-
den keskeisimpind arvoina néhtiin asiakaslahtoisyys ja kayttajaystavallisyys. Palve-
luilta odotetaan tuloksellisuutta ja vaikuttavuutta. Hyvan palvelun tulisi olla asiak-
kaan nakdkulmasta myods kaytannollista. Palveluiden toteutus tulee harkita siten, ettd
ne ovat ristiriidattomia ja kannustavia. Tamé tarkoittaa sitd, ettd palvelun kayttami-
sen tulee olla asiakkaan kannalta kannustavaa ja myos taloudellisesti jarkevéaa. Laa-
jasti tarkastellen palvelutarjonnan néhtiin rikastuvan néill& keinoin ja muuttuvan yha

paremmin asiakkaiden tarpeisiin vastaavaksi.

Palveluiden muutoskyvykkyytta pidettiin keskeisen tarkedna vahvuutena. Nahtiin,
ettd palveluita oli muokattava jatkuvasti toimivampaan suuntaan ja toisaalta parem-
min potilaiden tarpeita vastaaviksi. Toimivien ja joustavien palvelurakenteiden ylla-
pitdminen vaati jatkuvaa tyostamistd. Uusien palveluiden tai toimintatapojen kéayt-
toonotto edellytti yleensé jo olemassa olevien resurssien integroimista. "Resurssien
vapauttaminen ja kohdentaminen on toimintatavan muutoksessa erittain tarkedaa.”
Uusien toimintatapojen kayttdonotossa hyddynnettiin muualta opittuja kaytantei-
ta ja toimintatavoista jo olemassa olevaa ndyttoa. Toimintatapojen pilotointi esi-
merkiksi hanketyoskentelyn avulla néhtiin yhtena keinona testata toimintatapaa en-
nen sen varsinaista kayttoonottoa. Pilotoinnin toivottiin hoitotyon tekijoiden ryhmas-
s& my0s “’herattelevan hiipuneita palveluita uudelleen.”

Kunnallisiin palveluihin kaivattiin ’kipedsti jarjestelyvaraa ja palveluiden nopeaa
toimintavalmiutta”. Palvelu-uudistuksissa menestyneiden kuntien palvelumalleja
tarkasteltaessa syntyi vaikutelma siitd, ettd joustavuus ja innovatiivisuus oli onnistut-
tu yhdistdméén olemassa olevaan jarjestelyvaraan. Palveluiden ja hoidon rakenteiden

kehittamisté pidettiin hankkeen tilaisuuksissa tarkednd, mutta kehittdmisessa peradn-
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kuulutettiin realistista ndkokulmaa. Kuntien haasteellinen taloudellinen tilanne sa-
neli monin paikoin kehittdmisen rajat. Ensisijaisesti kehittdmisen kohteina n&htiin jo
olemassa olevat palvelurakenteet ja toimintatapojen sisallot. Palveluiden vaati-
mattoman toteutuksen arveltiin helpottavan uusien palveluiden kéytt6onottoa, silla
koettiin, ettd uutta palvelua joudutaan kaytannodssa aina muokkaamaan tarveperustai-
sesti toiminnan kaynnistyttyd. Arviointi nahtiin tarkeédné keinona jo kaynnistyneen
palvelun kehittdmisessa.

Palveluidentarjonnan muodot muuttuvat palveluiden sahk6istymisen myota. Jo talla
hetkelld on k&ytdssd toimintatapoja, joissa asiakas varaa ajan laékarille internetin
kautta. S&hkoisesti tuotetun palvelun etuna nahtiin se, ettei asiakkaan syrjainen
asuinpaikka esta osallistumista tai palvelun saamista. Asiakkaan odotetaankin hyoty-
van sahkoisten palveluiden mukanaan tuomasta tasapuolisuuden lisdantymisesta.

Jaa nahtavaksi, kuinka terveydenhuollossa pystytaan tilanne hyddyntamaan?”

Uudistuvan terveydenhuoltolain odotettiin poistavan vanhan lainsaadédnnon epa-
kohtia. Esimerkiksi julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden ja yksityisten palvelun-
tarjoajien toiminnan odotettiin kehittyvan lakisdateisesti tasavertaiseksi siten, ettd
asiakkaalla on mahdollisuudet samaan hoitoon ja palveluihin asuinpaikasta riippu-
matta. ’Palvelu ei saa eriarvoistaa kayttajiaan”.

Palvelurakenteen tarjoamien mahdollisuuksien n&htiin luovan palveluntarvetta.
Mahdollisuus luo siis kéyttajid. Palvelu-uudistuksiin liittyi varsin merkittava ja pit-
kakestoinen nakyvyyden tavoittelun ja palvelun markkinoinnin tarve. Uuden palve-
lumallin k&yttéonottaneet toimijat arvioivat toiminnan néakyvyyden haasteet mer-
kittaviksi, “’kenties suurimmiksi> toimintansa haasteiksi. ~Tiedottamisen rooli on
toimintatapamuutoksissa hyvin keskeinen™. ”Myos tietojen pdivittdmisen tarve on

jatkuva!”
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6.4.3 Palvelunohjauksen kehittdminen

Varsinkin erikoissairaanhoidossa hallittiin tulosten perusteella osin puutteellisesti
maakunnallinen palveluntarjonta ja sen luomat mahdollisuudet. Hankkeen tiimitoi-
mijat eivat nahneet kaiken maakunnallisen palveluntarjonnan hallintaa edes realisti-
sena, vaan potilaiden tarvitsemat palvelut nahtiin mielekkaané jarjestaa tapauskoh-
taisesti kunnallisen palvelunohjauksen kautta. Kuntien yhdenmukaiset palvelunoh-

jauskaytannot helpottaisivat esimerkiksi erikoissairaanhoidon toimijoiden tyota.

Koti- ja jatkohoitoon paljon panostaneet kunnat olivat kehittdneet merkittavasti pal-
velunohjausta ja sen saatavuutta. Naissa kunnissa jopa “’jokaisella kotihoidontiimilla
on oma palvelunohjaajansa”. Palvelunohjausta oli keskitetty monin paikoin omak-
si palvelukseen. Kunnissa oli otettu kdyttoon niin sanottuja yhden numeron palvelui-
ta, joista asiakkaat ja eri organisaatioiden toimijat saivat vaivattomasti yhteyden pal-
velunohjaukseen. Palvelunohjaus selvitti asiakkaan tarpeen ja jarjesti hénen tarvit-
semansa palvelut ja tukipalvelut. Eri toimijoilla voi olla resursseja, tahtoa ja halua
osallistua potilaan jatkohoidon toteutuksen jarjestdmiseen, mutta yhteyslinkkien
puuttuessa palvelun tarvitsija ja tarjoaja eivat kohtaa. Tietoakin on tarjolla, mutta
kaikesta huolimatta sité voi olla hankalaa saada ainakaan valittdmaan tarpeeseen™.

Palvelunohjauksen kehittdmista perusteltiin silld, ettd tukipalveluiden puute tai nii-
den vaikea saatavuus voi kdytannossa estdd potilaan kotiutumisen. Koettiin myos,
ettd ’palvelumahdollisuuksiakin on tarjolla, mutta eikd palveluista olla valmiita
maksamaan?”” Tukipalveluiksi laskettiin esimerkiksi siivouspalvelut, talonmiespal-
velut (esim. lumityot), kyytijarjestelyt, tekninen tuki ja apteekkipalvelut. Apteekki-
en jarjestamaa ladkkeiden annosjakelupalvelua pidettiin Pohjois-Karjalassa yhtené
tavallisimmin kotihoidon asiakkaiden kayt0dssé olevista tukipalveluista. Tukipalve-
luita tuottivat usein esimerkiksi pitkaaikaistyottomié tyollistavat tahot, urheiluseurat

tai yritykset, joiden kanssa kunta oli laatinut yhteistygsopimuksia.

Tukipalveluiden saaminen vaati usein asiakkaan kannalta paivan tai parin viiveen.
Poikkeustilanteessa, esimerkiksi potilaan kotiutuessa nopeasti, kotihoito oli hoita-

nut tukipalveluntuottajalle kuuluvan kaupassa kadymisen tai polttopuiden kantamisen
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siten, ettd asiakas oli pa&ssyt kotiutumaan sovittuna aikana. Ndissa tapauksissa pal-
velunohjaaja jérjesti heti virka-aikana potilaan kotiin tilannekartoituksen ja tarvitta-
vat palvelut. ”Kotiutuminen kannattaa toteuttaa vaikka erityisjarjestelyin, sill& se on
aina sairaalassa vietettyd lisayota halvempi ratkaisu.” Palveluiden jarjestamisen
nahtiin vaativan luovuutta hyodyntad kaikki kaytettavisséd olevat mahdollisuudet.
Potilaan avun tarve saattoi olla esimerkiksi leikkauksesta kotiutuessa siind méaarin ti-
lapéinen, etté tilanne saatiin hoidettua omaisavun tai naapurien antaman avun turvin.
Joskus syrjassa lahell&d kunnan rajaa asuvan asiakkaan palvelut ostettiin naapuri-

kunnasta.

Palvelut tuotetaan yhd useammin palvelusetelin avulla kustannettuna. Palvelusetelit
ovat kuntakohtaisia maksusitoumuksia, joiden avulla asiakas voi ostaa niitakin pal-
veluita, joita kunnallinen toimija ei itse tuota. Palvelusetelien mydntaminen tapahtui
yleenséd kunnallisten palvelunohjausten toimesta. “Palveluseteleitd mydnnetaan
yleens& henkilokohtaisen hoidon hankkimiseen.” Palvelusetelikaytdnnon nahtiin li-
séavan varsinkin yksityisten palveluntuottajien roolia palvelujarjestelméssa. Hanke-
toimijat olivat sitd mieltd, etta palvelusetelikdytdnndn yleistyminen edistaisi paikal-
listen palveluiden monipuolistumista. Liséksi koettiin, ettd palvelusetelikaytdnnon
kehittdminen ajankohtaisessa palvelurakennemuutoksessa tasaisi palveluiden koti-
hoitopainotteisuuden myoté lisdantyvaa palveluntarvetta.

Palvelusetelikdytanteet olivat vield monin paikoin kehitysvaiheessa. Liséksi palve-
luseteleiden kayttoon liittyi tulosten perusteella selvid tiedollisia epaselvyyksia.
’On helposti epaselvad, keté toimijoita on mahdollista kayttaa, mité palvelu maksaa
ja kuka sen maksaa”. Kunnallisen palvelurakenteen monipuolistumisen ja muuttu-
misen yhd monitoimijaisempaan suuntaan nahtiin aiheuttavan selvid haasteita poti-
laan hoidon kokonaisvastuun hallinnalle. ”Eri palvelunjarjestajien osallisuus yh-
den potilaan hoitoon saattaa synnyttéd hoidon pirstaleisuutta.” Keskitetyn palve-
lunohjauksen nahtiin parantavan my6s hoidon kokonaisvastuun hallintaa ja turvaa-
van potilaan ndkokulmasta palveluiden paremman yhteensopivuuden. Palveluseteli-
kaytannon kehittdmisen odotettiin tasaavan tulevaisuudessa palveluiden tuottamiseen
liittyvaé vastuuta. Palvelusetelikdytéanteiden nahtiin tukevan myos asiakkaan valin-

nanvapautta.
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6.5 Hoitohenkiloston ja ladkarien ammatillinen toiminta

6.5.1 Hoitotyon johtaminen ja esimiestyo

Sosiaali- ja terveydenhuollon johtaminen néhtiin merkittdvana palvelujen kehittami-
sen keinona. Hoitoty6n johtajien toivottiin edustavan muutosprosesseissa myods hen-
kiloston odotuksia ja luottamusta. Yhteiskunnallisen ja alueellisen paatdksenteon tu-
kea alueellisen kotihoidon kehittamiselle korostettiin, sill& eri tasoilla tapahtuvan
paatoksenteon nahtiin ohjaavan voimakkaasti palveluiden kayttoéa ja hoidon
painopisteen muutosta kotihoitopainotteisemmaksi. Sosiaali- ja terveysalan toimin-
tamuutosten taustalla olivat eri kunnissa olleet "’vahvat, kehitysmyonteiset ja innova-
tilviset esimiehet”. Menestyksekké&iden toimintamuutosten suunnitteluprosesseihin

oli panostettu merkittavasti.

Menestyksekké&asti toimintatapojaan kehittdneissd kunnissa oli kuvattu huolellisesti
toimintatapamuutoksiin liittyvat henkiloston tehtdvankuvat. Naissd kunnissa oli
kaytannon tasolla pohdittu sitd, miten organisaatiossa olevaa osaamista kannatti
hyodyntaa. Tehtdvid oli delegoitu muille ammattiryhmille. Toimintatapamuutokset
oli toteutettu henkildston ja potilaiden turvallisuus seka tyontekijan lakiséateiset oi-
keudet huomioiden. Henkildston toimipaikkojen siirrot olivat tavallisia palvelura-
kenteen muutoksissa, mutta suurin osa toimintatapamuutoksissa syntyvista tehtévista
oli luotu nimikemuutoksin. Joissakin paikoin oli palkattu uuttakin henkildstoa.
Henkiloston tehtdvia ja sijoituksia oli pyritty vuosien varrella muokkaamaan organi-

saatioiden sisélla paremmin kotihoidon toteutusta tukevaan suuntaan.

Henkildston hallinnollisesti ja fyysisesti yhtendinen sijainti lisasi toiminnan jousta-
vuuden mahdollisuuksia. Henkildstéresurssien hyddyntadminen tehostui néin esi-
merkiksi tilanteissa, joissa tiimissa oli vajausta sairastapauksen vuoksi. Henkilosto-
resursseja oli vahvistettu tilapéisissa tarpeissa myos henkilost6d muista toimipisteista
lainaamalla. Henkiloston tydkierron tukemista kannatettiin, sill& tyokiertoa pidet-
tiin hyvana keinona perehdyttédéd henkilostoa tehtéviin kaiken varalta. Joissakin kun-
nissa hoitoa oli toteutettu varsinkin tilapaisessa tarpeessa sairaanhoitajien varallaolo-

jarjestelyin. Talloin henkilosto oli vapaaehtoisesti varalla, ja varallaolosta maksettiin
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sovittu varallaolokorvaus. Joissakin paikoin hyddynnettiin myds “lyhyité iltavaralla-
oloja™, jolloin sairaanhoitaja oli iltaisin suunnitellusti varalla muutaman tunnin ajan.
Varallaolojérjestelyt ja joustaminen olivat tavallisia varsinkin viikonloppuisin, jolloin

kotisairaanhoidon palveluita ei ollut saatavilla.

Niissa kunnissa joissa palveluita oli kehitetty voimakkaasti, tavoiteltiin henkiléston
ammattitaidon taysimaaraistd hyodyntamistda. Henkildstovoimavarojen kaytossa
vélteltiin kuitenkin paallekkaisyyttd: ”Useamman hoitajan kannata ajaa tapaamaan
samaa potilasta.” Erityisesti huomiota oli kiinnitetty siihen, ettd hoitotyon resurssit
olivat taysimaaraisesti hoitotyon kaytossa. ..mietitty sitd, mita hoitajan koulutuk-
sella tehd&an ja mita joku muu voi tehda!”” Hoitotyohon vélillisesti liittyvid tehtavid
oli priorisoitu muille ammattiryhmille. Tyon siséllollisen ja tyénjaollisen kehitté-
misen menetelmia oli hyddynnetty monin paikoin laajasti, koska sairaanhoitajien
huono saatavuus vaikutti konkreettisesti toiminnan jarjestamiseen. *Sijaisia varsinkin

sairaanhoitajien sijaisuuksiin on erittdin hankalaa saada”.

Henkiloston koulutuksella oli toimintatapojen kehittdmisesséd merkittéva rooli. Kou-
luttaminen oli alkanut hyvissa ajoin ennen toimintatapamuutoksia. Olemassa olevan
henkilostén osaamisen tasoa oli nostettu lupa- ja tyopaikkakoulutuksen sekd oppiso-
pimuskoulutuksen keinoin. Kannustava tyopaikkailmapiiri néhtiin jatkokouluttautu-

misen kannalta tarkeédné tekijana tyoyhteisoissa.

Kotihoitohenkiloston kehitysmyodnteisyytta ja sitoutumista pidettiin jatkohoidon
kehittdmisen kannalta keskeisend. Toiminta ahtaissa taloudellisissa resursseissa tai
esimerkiksi ennakoitavan lomautusuhan alla vaikutti tyontekijoiden kokemaan tyon
tekemisen kannustavuuteen. Osaamisen kartoittaminen ja hyddyntdminen, tyon
vaativuuden arviointi ja tydssa jaksamisen edistdminen paransivat henkildston si-
toutumista. Tyénohjausta, laadukasta esimiesty6ta ja tyévuorosuunnitteluun pa-
nostamista pidettiin tyohyvinvointia edistavind keinona. Myds “’tydtehtévien palk-

kauksessa on hieman pystytty huomioimaan ty6tehtévien vaativuutta.”

Henkilostd kaipasi kotihoitotyon arvostuksen muutosta ja yleistd kotihoitoa tuke-

vaa asennemuutosta. Asenne- ja arvostusmuutoksen tarve on sekd yhteiskunnallinen
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ettd koskee myos sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoita. Kotihoitoty6 haluttiin néh-
dé arvokkaana ja ihmislédheisend tyond, jossa vaaditaan niin osaamista, ammattitaitoa
kuin asianmukaisia resurssejakin. ”Kotihoitoty6 tarvitsee imagonnousua ja suoranais-

ta brandaysta!”

6.5.2 Hoitohenkildston ammatillinen toiminta

Kotihoitotyd néhtiin ammatillista vahvuutta ja luovuutta vaativana tyond, jota joudu-
taan usein tekemé&an aika- ja resurssipaineiden puristuksissa. Ty6 on perusolemuksel-
taan hyvin asiakaslahtgista ja vaatii asiakkaan kokonaisuuden hahmottamisen ja hal-
linnan taitoja. Kotihoitotydon ammatillisista toimintamalleista aineistossa ilmeni
useimmin juuri vastuullisuuden kasite. Kotihoidon toteutuksessa tavoiteltiin suju-
vuutta, oikea-aikaisuutta ja turvallisuutta. Kotihoitotyssa nahtiin tarvittavan ko-
konaisarvioinnin taitoa. Esimerkiksi ld&kehaittojen tunnistaminen jai kotihoidossa
kaytanndssa hoitohenkildston vastuulle. Henkiloston vahdinen vaihtuvuus edisti tyon
toteutusta ja ilmeni henkiloston mukaan myds potilaiden toiveena. Tehtévien prio-
risoinnissa korostuivat ammatillisuus ja paatdksentekovallan ammatillinen hyodyn-
tdminen. Esimiehet pitivat ammatillisia haasteita kotihoidoissa paésaantoisesti toivot-

tuina, ja hankehenkildstd tunnisti monin paikoin muutospaineita tygssaan.

’Kotihoitotydn vahvuus on ammattilaisten mahdollisuus vaikuttaa omaan tyotahtiin-
sa, tyojarjestykseensa ja tekemisensa tapaan”. Kotisairaalatasoista hoitoa toteuttavat
tiimit nédhtiin itsendisind ja ammatillisesti vahvoina kokoonpanoina, jotka vaikutta-
vat itse toimintansa tapaan joustavasti. Tiimit olivat hyvin itseohjautuvia. Kollegiaa-
lista tukea pidettiin arvossa. Kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksessa oli yleens ta-
pana, etta laakari perehtyi pdivittdin potilasasioihin ja potilasasiakirjoihin kotihoidon
toimistolla yhteisty0ssé sairaanhoitajan kanssa. Potilaiden hoidon seuranta perustui
ndin sairaanhoitajan raportointiin l&akarille. Toimintatapa vaati sairaanhoitajalta vah-
vaa ja monialaista hoitoyén osaamista, hoitotyén kokemusta, vastuullisuuden hallin-
taa ja hyviad yhteistyotaitoja. ’On huomioitava, kuinka ammatillisesti vaativasta ja

vastuullisesta toimintatavasta on kysymys!”
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Kotisairaalatasoista hoitoa toteutettiin kaytdnndssa siten, ettd tiimi jakautui vuoros-
saan hoitamaan eri potilaita. Jos sairaanhoitaja oli vuorossa yksin, han turvautui apua
tarvitessaan kotihoidon aluevastuiseen tiimiin. Kaikissa kotisairaalatasoista hoitoa to-
teuttavissa tiimeissé oli havaittavissa vaihtelua siing, paljonko potilaita oli hoidossa.
”Vaihteleva kuormitus nayttédd olevan toiminnan ominaisuus kunnasta riippumatta”.
"Valilla potilaita on liikaakin, ja valilla on hiljaista.” Hiljaisina hetkina tiimi osallis-
tui kotihoidon aluevastuisten tiimien potilaiden hoitoon tai kierteli paivystyksessa te-
keméssa toimintaa tunnetuksi. Potilaiden vahaistd maaraa perusteltiin myos silla, etta
palvelu on viel& uutta, ja asiakkailla ja toimijoilla ei todenndkdisesti ole viela riitta-
vasti tietoa palvelun hyddyntdmisen mahdollisuuksista™.

Siirtyminen kohti ymparivuorokautista palvelua oli alkanut monin paikoin muutoksel-
la, jossa sairaanhoitajat alkoivat tehda myds iltavuoroa ja / tai viikonlopputy6ta.
”Se, etté harvalukuiset sairaanhoitajat tekisivat kaksivuorotyotd, saattaisi helpottaa
toiminnan jarjestamistd; aikaa vievat tyot (kuten haavanhoidot) voitaisiin suunnitella
pitkin paivad™. Sairaanhoitajien “iltavuoron arveltiin palvelevan parhaiten aikavalil-
la 10-18 tai 12-20°. Hanketyontekijat nakivét sairaanhoitajien tydajan muutokset
hoidon toiminnan kannalta tarpeellisena ja mielekkaana. Talla hetkella monin paikoin
kotihoidon ’pakolliset haavanhoidot hoidetaan viikonloppuisin terveyskeskuksen

vuodeosastolla”.

Yhteistyon ja moniammatillisen osaamisen taidot néhtiin kotihoitotydssa valtta-
mattomiksi. Neuvojen kysymisté pidettiin hanketyontekijoiden ryhmdssa toivottava-
na toimintatapana. Hoitoon osallistuvien toimijoiden keskinaisten konsultaatiokay-
tanteiden parantaminen oli tamén tutkimuksen perusteella tarkedd. ’Konsultaatio-
kaytanteiden kehittdminen on mahdollista vain verkostoitumalla entistéa paremmin”.
Konsultaatiokdytanteiden kehittdmisen tulisi tapahtua ohjauskaynteja toteuttamal-
la (erikoissairaanhoidon henkilosté ohjaa kotihoidon tiimeja esimerkiksi vaativan
kotiutuksen yhteydessd) tai lisddmall& erikoissairaanhoidon sairaanhoitajien po-

liklinikkatoimintaa kunnissa.

Hankehenkilostd naki, ettd ’potilaan siirtyessd hoitopaikasta toiseen hoitotietojen

siirtymisen tulee perustua laadukkaaseen palautteeseen ja ohjaukseen uuteen hoito-
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paikkaan Hoitotyon tiedonkulkuun liittyvista toimintatavoista sdhkoinen toiminta-
tapa heratti hankkeessa ylivoimaisesti eniten huomiota. Toivottiin, ettd hoitotyon
kéaytannon toteutukseen liittyvan ”..kirjaamisen tulee palvella hoitoty6ta.” Henkilds-
ton kokemuksen mukaan sahkdinen kirjaaminen parantaa tulevaisuudessa potilastur-
vallisuutta ja hoitotyén nakyvyyttd. Potilaan hoitoon liittyvé kirjaaminen tapahtuu
tdmén kotona kaytaessa reaaliaikaisesti.

Tietotekniikan ja teknologian hyédyntdmisen hoitoty¢ssa nahtiin suoranaisesti edista-
vén potilaan kotona olemisen mahdollisuuksia. Tietotekniikan turvin voitiin parantaa
potilaan mahdollisuuksia osallistua hoitoon (tietotekniikka viestimisessa ja esimer-
kiksi etdvastaanoton mahdollisuus) ja helpottaa hoitohenkildston tyota ja asiakastur-
vallisuutta (liiketunnistinjarjestelmat ja sdhkoiset turvajarjestelmat). Sahkoisten jar-
jestelmien odotettiin tuovan myos tydaikaan ja hoitotyon kustannuksiin liittyvaa saés-
t0d. ’Kotihoidon asiakkaille asennetaan kannykalla koodilla avautuvat lukot. Taméa
mahdollistaa kotipalvelun asiakkaan turvapuhelinhalytykseen vastaamisen ilman, etta
ensin on haettava asiakkaan avain kotihoidon toimistolta”. Teknologian n&htiin no-
peuttavan hoitotyontekijoiden tyota ja sééstavan tyoaikaa niin sanottujen tarkastus-
kéayntien ja&dessa véhdaisiksi. Hoitoty6ta haluttiin kehittdd ”potilaiden luona tehdyista
tsekkauskaynneista kohti laadukkaampaa ja asiakaslahtéisempaa hoitoty6ta™. Hoito-
teknologia oli usein tullut ja jaanyt k&yttéon kotihoitohankkeiden myoté. Teknologis-
ten apuvalineiden hyddyntamisen nahtiin helpottavan hoitajien ja ladkarien valisia
konsultaatioita ja mahdollistavan osaltaan uusien toimintatapojen kehittamista.

6.5.3 Laakariyhteistyo

Laakarien rooli oli kiistatta keskeinen kaikissa niissa organisaatioissa, joissa kotihoi-
don toimintatapojen kehittdmisessé oli menestytty. L&akarien rooli ndhtiin tarkeéna
niin toiminnan suunnittelussa, perustamisessa kuin yllapitdmisesséakin. ”Laakaripal-
veluiden turvaaminen on nahtéva edellytyksena jatkohoidon kehittdmiselle ja kotisai-
raalatasoiselle toiminnalle.”” Hanketyontekijat nékivat ladkaripalveluiden saatavuu-
dessa monin paikoin Pohjois-Karjalassa kehitettdvad. Uusien toimintatapojen kehit-

tdmisen ja kayttoon ottamisen nahtiin vaativan ladkarilta sitoutuneisuutta. Koettiin,
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ettd ’viikonloppupaivystysten keskittyminen Joensuuhun on véhentényt entisestaan
potilaan mahdollisuuksia saada hoitoa hoitoa kunnissa™ péivystysaikana. Kotisairaa-
latasoisen hoidon toteutuksissa hyddynnettiin yleensd paivystavien ladkareiden
konsultoinnin mahdollisuuksia. Koettiin, ettd jo tieto 1d&kérin konsultoinnin mah-
dollisuudesta helpotti sairaanhoitajan tyotd. Kotisairaalatasoista hoitoa toteuttavat
tiimit olivat sitd mieltd, ettd hoitajien ladkarille tekemien suorien konsultaatioiden

maara oli viime aikoina ollut nousussa.

Nykyistd helpommista ladkarien valisistd konsultaatiokdytanteista toivottiin tukea
potilaan hoitopaikanvaihdoksien yhteydessa. Laakéarien keskindisten konsultaatiokdy-
tanteiden odotetaan kehittyvan sahkoisten toimintatapojen yleistyessd. ’Sahkoiset
toimintatavat voivat helpottaa myds keskindistéa vertaistuen saamista”. Hanketoimi-
joiden keskuudessa nahtiin tarpeellisena .. kehittd& hoitovastuun siirtamistéa poti-
laan kotikunnan laakéarille hanen kotiutuessaan suoraan omaan kotiinsa.” Niissa
kunnissa, joissa laékéripalvelut ostettiin niitd tuottavalta yritykseltd, pidettiin uusien
toimintatapojen suunnittelua ja toteuttamista normaalia haasteellisempana ladkarien
tyosuhteiden tilapéisyyden vuoksi. L&é&kéarien ja hoitajien vélisen vuorovaikutuksen ja
yhteistyon parantamisen keinoina néhtiin toimipaikkakohtaisten yhteisten pelisaéan-
tojen laatiminen, koulutus, asioista keskusteleminen ja keskindiseen luottamuk-

seen panostaminen.

Paikoin oli sovittu ladkéarien ja kotihoitohenkilékunnan kesken toimintatapoja,
joissa hoitaja esimerkiksi soitti 1&&kérille tai I&hetti potilaan tutkimuksiin valittomasti
havaitessaan potilaalla tietyn ongelman. Joissakin paikoin hoitaja vahvisti tekemaan-
sé tilannearviota esimerkiksi pikanaytteenoton keinoin. Pikandytteenoton kaltaisten
kéaytanteiden koettiin nopeuttavan potilaan hoidon aloitusta ja sééstdvan hoitajien ja

la&karien resursseja.

Laakéarin tekemien potilaskohtaisten hoidon linjausten laatiminen ja niisté tiedot-
taminen n&htiin hoitotoiminnan mielekkyyden kannalta hyvin térkeéksi. Hoidon lin-
jauksilla tarkoitettiin tdssa “ei elvytetd” - paatoksia, palliatiivisen hoidon tai saatto-
hoidon hoitopéatoksiéd. Hoitohenkilostolla oli kokemuksia tilanteista, joissa kotihoi-

dossa palliatiivista hoitoa saava potilas joutui paivystyksellisesti uuteen hoitopaik-
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kaan ja "tutkimukset saatettiin aloittaa pahimmassa tapauksessa uudelleen” vain sik-
si, ettei tieto sairauden laadusta ja hoitopéatdksesta ollut tavoittanut kaikkia hoitojar-
jestelman tahoja.

Kotisairaalatoiminnasta vastaavan laakarin tehtdaviin kuului toisinaan pienié potilaan
kotona hoidettavia ja hdnen tilaansa helpottavia toimenpiteita. Laakarit tekivat myos
hoidon tilannetta Kkartoittavia arviointikdynteja potilaiden koteihin. Hoitohenkilo-
kunta koki, ettd ladkarin litkkuvuus saasti omaisten ja potilaiden resursseja. L&&ké-
rin ja hoitohenkildstén toiminta ndhtiin parhaillaan yhteisty6na, jossa jokainen edisti
omalla toiminnallaan potilaan saamaa hyvéa hoitoa ja koko hoitavan tiimin toimintaa.
Esimerkiksi saattohoitopaatdksen yhteydessa “ladkari keskusteli potilaan kanssa ta-
man kotona lapikayden myos eri hoidon vaihtoehtoja ja ongelmatilanteita, tukien ko-

tona olemisen ja hoitamisen luonnetta”.

6.6 Palveluiden kustannukset ja hinnoittelu

Seké& opintomatkakohteissa ettd hankehenkiloston keskuudessa koettiin, ettd kuntien
kannatti panostaa hyvaan palveluun huonossakin taloudellisessa tilanteessa.
“Hyva palvelu sy6 toimiessaan muita kustannuksia.” Varsinkin tietdmattomyyden ja
kehittdmisestd jattaytymisen nédhtiin synnyttavan pitkélla aikavalilla kustannuksia.
Hoidon prosessien tydstamista ja arviointia tarvittiin jatkuvasti. Sekd hoidon tar-
peeseen viiveelld reagoiminen ettd hoidon viivastynyt aloitus aiheuttivat ylimaaraisia
kustannuksia. Kaytdssé olevat toimimattomat prosessit aiheuttivat vahinkoa niin ta-
loudellisesti kuin inhimillisestikin tarkasteltuina. ’Halpaa ei ole sekdan, ettei uutta
kehiteta!”

Kaikkiin hoidon valintoihin néhtiin liittyvan kustannustekijoitd, joiden tarkasteluun
tarvittiin realistista ja kokonaisvaltaista ndkemysta. Hoitopaikkajonojen syntymi-
nen tiedostettiin kaikkialla kustannustekijéksi, mutta kustannuksia nghtiin syntyvén
my0s hoitotyontekijoiden joustonvaran puutteesta tai epatarkasti laadituista jatko-

hoidonsuunnitelmista.
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Kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksessa esiintyi varsinkin potilaan maksukattokéy-
tanteiden vuoksi ristiriitatilanteita, joissa kotona hoitaminen saattoi tulla asiakkaalle
laitoshoitoa kalliimmaksi. ”Jos vuodeosastolla hoitaminen on kotona hoitamista
halvempaa, on aina ryhma ihmisia, jotka valitsevat hoitopaikakseen vuodeosaston”.
Hoidon jérjestamisen kustannuksiin ja kotihoidon kannustavuuteen oli vaikutettu
muutamissa kunnissa jopa paikallisesti tehdyilla paatoksilla. Esimerkiksi erééssa
kunnassa oli paatetty vastoin yleista kaytantoa, ettd kotisairaalatasoinen hoito kerrytti
potilaan maksukattoa. ’Alueellisella paatoksenteolla voidaan vaikuttaa hoitoon liit-
tyviin valintoihin oleellisesti”. Palvelun hinnoittelun n&htiin tukevan kotihoidon to-
teutusta ja "’hinnoittelulla on pyrittdva ohjaamaan palveluiden kaytt6a™.

Kotisairaalatasoisesti tuotettua hoitoa pidettiin kaikissa sitd tuottavissa tiimeissé
oleellisesti vastaavaa laitoshoitoa halvempana vaihtoehtona. Kotiutushoitajakéay-
tanteiden kehittdmisella ja kotiutustiimitoiminnan perustamisella tavoiteltiin
s&astod. Kotiutustiimitoiminta oli kaikissa sitd toteuttavissa kunnissa potilaalle il-
maista. Ennaltaehkaisevat palvelut (kuten kuntoutuspalvelut) olivat muuan kun-
nassa palveluiden kayttgjille ilmaisia ja ’kotoaan tuleville kunta jarjestaa taksikyy-
dit”. Erddssa kunnassa my0s saattohoito oli saattohoitopaétoksen jalkeen potilaalle

ilmaista.

Kotisairaalatasoisen hoidon kustannukset olivat tiimien mukaan olleet yleisesti nou-
sussa tutkimusten (esimerkiksi verikokeiden ottaminen) lisdéntyessa. Henkilostokus-
tannukset olivat suurin yksittdinen kotona toteutettavan hoidon kustannustekija.
’Henkilostokustannukset ovat noin 70 % toiminnan kustannuksista™. Kotisairaala-
tasoisen hoidon toimintatavan kayttéonottoon liittyvat kustannukset olivat olleet
yleensd tutkimusaineiston kunnissa vahaisid, ja uuden toimintatavan kayttéonotto
olikin useimmissa kunnissa tapahtunut taysin omakustanteisesti. N&htiin, ettd toimin-
tatapojen alustava testaaminen hanketoiminnan pilotoinnin keinoin saattoi aikaan-

saada kunnissa saastoa.

Myos Kilpailuttamisen kaytanteitd tarkastelemalla saatettiin aikaansaada konk-
reettista séastod. Kilpailuttaminen oli joissain paikoin yksityistetty alueellisesti, jol-

loin itse kilpailuttamiseen kaytettdva tydajan saasto voitiin nahda esimiesten tydajan
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séastond. Yhtendistetyn kilpailuttamisen nahtiin mahdollistavan esimerkiksi yhtenéi-
set alueelliset hoitotuotekdytdnnot, jotka taas helpottaisivat osaltaan hoitotydnteki-
joiden tyoté potilaan vaihtaessa hoitopaikkaa. Kilpailuttamiseen liittyen jouduttiin
kuitenkin aina tekemaan kompromisseja, joiden kustannusvaikuttavuus heratti kes-
kustelua puolesta ja vastaan. ”..oli kilpailutettu ja paadytty tuottamaan (palvelu) it-
se.. Nyt kuitenkin ollaan niin ylikuormitettuja, ettei voida ottaa uusia potilaita”.

Kotisairaalatasoinen hoito hinnoiteltiin joko tunti- tai k&yntimaksuperusteisesti.
”Hinta sisélsi hoidon, la&karin kdynnin tarvittaessa, ladkkeet, tippanesteet ja in-
fuusiovéalineet sekd haavatuotteet ainakin viikoksi”. Potilaan kayttdmét reseptival-
misteet eivat yleensa kuuluneet kotisairaalatasoisen hoidon hintaan. Jos potilas oli
vanhastaan kotihoidon kuukausimaksuasiakas, tilapdisesta kotisairaalatasoisesta hoi-
dosta ei saman palveluntuottajan tuottamana aina peritty erillistd maksua. Eri kotisai-
raalatasoisia tiimeja yhdistdvéna tekijana voitiin myods pitaa sité, ettd saman vuoro-
kauden ajalta veloitettiin enintdén kahdesta kdynnistd. Tuntiperusteisen hinnoittelun
katsottiin mahdollistavan henkiloston todellisen tyajan seurannan. Palvelun jérjesta-
jan kannalta oli merkittavaa, kestikd potilaskdynti minuutteja (varsinkin kotiutustii-
min tarkastuskaynnit saattoivat olla luonteeltaan téllaisia) vai parikin tuntia (vaativat
haavanhoidot). Toisaalta taas kdyntimaksuperusteisuutta perusteltiin jouston paran-
tumisella; kayntimaksuperusteinen laskuttaminen ’mahdollistaa sen, ettd potilaalle

voidaan kdyda antamassa jokin laéke esimerkiksi kerran kuukaudessa.”

6.7 Potilas kotihoidon toimintatapojen kentéassa

Liitteessd 10 on graafisesti kuvattu tdman opinndytetyon tulosten muodostama koko-
naisuus potilaan ndkdkulmasta. Potilas ja hdnen omaisensa sijoittuvat toiminnan
keskipisteeseen. Potilas on hoitoonsa eri aiheissa vuorovaikutuksessa kentan tai sen

osien kanssa.

Potilasta ja omaista ympéardivat palvelut niin sanotulla palveluiden kehalla (vih-
reat laatikot). Palveluiden kehalta l6ytyvat kotisairaalatasoisen hoidon toteutus, ko-

tiutustiimitoiminta ja kotiutushoitajakéytanteet. Liite 10 havainnollistaa ndiden pal-
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veluiden sijoittumista palvelujarjestelmaan toimintatapoina, ei itsendisind organisaa-
tioina. Palveluiden kehélle on my6s Kirjattu opinndytetyon tuloksista tunnistettavia
keskeisia jatkohoidon kehittdmiseen tai kotisairaalatasoisen hoitoon liittyvia paino-
pistealueita, kuten hoidon tarpeen ennakointi tai ammatillisuus. Ndma toimintatavat
ovat potilasta lahinna palvelujarjestelmassa ja synnyttavét hénelle kokonaismieliku-
van palveluja tuottavasta organisaatiosta. Palveluntuottajat ja sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelurakenteet sijoittuvat toimintakdytantdjen uloimmalle eli organisaa-
tiotason kehalle. Sek& palveluiden toteutus ettd palvelunjarjestdjat ovat palveluiden

tuottamiseen ja potilaisiinsa liittyen jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskenaén.

7 KOTISAIRAALATASOISEN HOIDON JA JATKOHOIDON
TOTEUTTAMISEN ALUEELLINEN MALLI

Toisena tutkimustehtdvana muotoilin kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon to-
teuttamisen alueellisen mallin. Malli koostuu luvusta seitseman ja liitteen 11 kuvios-
ta, koska liitteen 11 kuviossa ei ollut mahdollista kuvata kaikkia mallin toiminnan
kannalta oleellisia vuorovaikutteisuussuhteita. Kyseessa on tdmén opinnédytetyon pe-
rusteella muodostettu teoreettinen malli, jota ei ndin ollen voida pitéa terveydenhuol-
lon palveluiden jarjestamisen kattavana kuvauksena. Mallin hyddyntdminen vaatii

aina myos sen soveltamista paikalliseen sosiaali- ja terveydenhuoltoon.

Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisen mallin muodos-
tamisessa hyoddynsin aineiston analyysimenetelménd abduktiivista analyysia, joka
yhdisti seké teoriaa ettd tutkimusaineistoa. Abduktiivisen analyysin kayttdminen on
kuvattu liitteessa 9. Tarkastelin aineistoa mallia laatiessani laajasti ja soveltaen.
Hyddynsin mallissa jo olemassa olevia hoidon toteuttamisen toimintatapoja ja sovel-

sin niita perustellusti alueelliseen toimintak&aytantoon.

Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa mallissa yh-
distin kotisairaalatasoisen hoidon palvelut kotiutustiimitoiminnan kanssa. Kotiutus-

tiimin ja Kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksen kuvasin helposti toisiinsa yhdistet-
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tavina palikoina, jotka kuitenkin py6rahtavat pois paikaltaan, jos néité palvelumuoto-
ja tukevat ja ympérdoivét tukirakenteet poistetaan. Kotisairaalatasoisen hoidon toteut-
taminen ja kotiutustiimitoiminta tarvitsevat ympérilleen ehedn ja nykyaikaisen palve-
luverkon. Liitteen 11 alaosan palkit kuvaavat niitd potilaita, jotka hyotyvat kotisai-
raalatasoisen hoidon ja kotiutustiimitoiminnan palveluista. Hoidon tarpeen enna-
koimisen ja ennaltaehkaisyn toimintatavat muodostavat pohjan, jolle palvelut ra-
kentuvat. Kuvion alimmaisena esiintyvat elaméanlaadun ja vuorovaikutteisuuden
nakokulmat huomioidaan ldhtékohtaisesti aina palvelun suunnittelun, toteutuksen ja

arvioinnin yhteydessa.

Paadyin esittdmaan kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueelli-
seen malliin jatkohoidon kéaytanteiden kehittdmistd juuri kotiutustiimitoiminnan
avulla, silla kotiutustiimitoiminnan avulla on mahdollista vastata kotiutushoitajakay-
tanteita tehokkaammin potilaiden kotiutumisen jalkeisiin tuen ja hoidon tarpeisiin.
Kotiutushoitajakaytanteillda on paikkansa ainakin erikoissairaanhoidon jalkeisen jat-
kohoidon suunnittelussa. Kotiutushoitajat ovat téarkeitd yhteyshenkil6itd myos jatko-

hoidon kaytanteiden kehittdjind ja kotiuttamisen asiantuntijoina.

Malli voisi palvella pienehkdn pohjoiskarjalaisen kunnan tarvetta tai kotisairaala-
tasoisen hoidon toimintatavan kayttéonoton vaihetta kunnassa. Mallin toimiminen
edellyttad laajaa paikallista ja alueellista sosiaali- ja terveysalan yhteistyoté ja jatku-
vaa kehitysty6ta toimintatapojen uudistamiseksi. Lahtokohtaisesti toimintamalli si-
joittuu kunnallisen sosiaali- ja terveystoimen alaisuuteen. Mallissa on mahdollista
hyodyntdd kunnallisten toimijoiden lisdksi kaikkia muitakin sosiaali- ja terveys-
alan palveluntuottajia. Kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksen osalta malli voisi
toimia myos yksityisten palveluntuottajien yllapitdmanad asukasmaaraltdén suuressa

kaupungissa.

Erikoissairaanhoidon rooli mallissa liittyy kotiutumisen kaytanteiden kehittami-
seen ja kuntien kanssa tehtdvaan kotiutumista edistdvaan yhteistyohon. Esimerkiksi
kotiutushoitajakdytanteiden kehittdminen voisi hyodyttéda erikoissairaanhoitoa. Eri-
koissairaanhoidossa tulisi kehittdé lagkarien keskindisten ja hoitotyontekijoiden vali-

sid konsultaatiokdytanteitd paremmin kotihoitoa tukeviksi. My6s hoidontarpeen en-
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nakoimisen toimintatapojen (kuten ennaltaehkaisevien toimintatapojen ja pre-
operatiivisten kotiutussuunnitelmien) entistd parempi hyédyntaminen on tulosten pe-

rusteella tarkeaa.

Malli hyédyntdd kunnan hallinnollisesti ja fyysisesti yhtendista kotihoidon raken-
netta siten, ettd esimerkiksi kotihoidon tyontekijoiden tiimitilat ovat kotihoidon tilo-
jen laheisyydessa ja yhteistyon tekeminen tiimien valilla on helppoa. Kotiutustiimi-
toiminta ja kotisairaalatasoinen hoito voidaan yhdistéa jopa samaan tiimiin k&ytan-
non toteutuksen sitd vaatiessa. Tydskentely kotisairaalatasoista hoitoa tuottavassa
tiimissé tai kotiutustiimissd vaatii tyontekijoiltd vahvaa ammatillista kokonaistilan-
teen hallintaa ja “kuules, jarjestellaan!” - tyylistd perusasennetta. Hoitotyontekijat
nauttivat esimiestensé luottamusta, ja he ovat toimivaltaisia mutta vastuullisia toi-
minnassaan. Hoidon jarjestelyssé tavoitellaan joustavuutta, jarjestelynvaraa ja
asiakaslahtoisyytta. Toimintaan tavoitellaan tyon jérjestelyilld sen verran valjyytté
ja joustoa, ettd uudet potilaat ja nopeasti eteen tulevat ongelmatilanteet pystytéén
hoitamaan. Toiminnan mottona voidaan pit&a ajatusta, ettd potilaan jatkohoito ei saa

viivastya jarjestelyiden vuoksi.

Seké kotisairaalatasoisen hoidon henkildsto ettd kotiutustiimihenkilostd hyotyisivat
tiiminvet4jasta tai vastuuhenkilosta, joka kay esimiehen ja hoitotyén johdon kans-
sa saannollistd keskustelua toiminnasta ja sen kehittdmisestd. Tama vastuuhenkild
voi kantaa palvelusta asiantuntijavastuuta ja hyddyntéa osaamistaan henkiléstén kou-
lutustehtévissa. Tiimien henkiléston ammatilliseen kasvuun ja hyvinvointiin vaikute-
taan tyoyhteison kehittdmiseen tahtaavalla sdannollisella toiminnalla kuten esimer-

kiksi tydnohjausta tarjoamalla.

Kotiutustiimien ja kotisairaalatasoisten tiimien arkinen toiminta muodostuu hoitaja-
kohtaisten asiakaskéyntien hoitamisesta. Hoitohenkilokunta tekee jatkuvasti yhteis-
tyota eri tahojen kanssa edistadkseen asiakkaiden jatkohoidon suunnitelmia. Hoito-
henkiloston on kyettavé jakautumaan tehtdviin joustavasti myos asiakkaiden maaran
ja hoitoisuuden perusteella. Esimerkiksi kotihoidon alueelliset tiimit voivat tulla so-
vitusti apuun tilanteissa, joissa kotiutus- tai kotisairaalatasoinen tiimi tarvitsee apua.

Henkilostosuunnittelussa huomioidaan se, ettd kotiutustiimien potilaiden tarpeet
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saattavat painottua ilta-aikaan. Joissakin toteutuksissa seké kotisairaalatasoisen hoi-

don tiimissa ettd kotiutustiimissa toimi vuorossaan vain yksi hoitaja.

Kotisairaalatasoinen hoito vaatii toteutukseensa kaikkina vuorokauden aikoina sai-
raanhoidollisen osaamisen saatavuutta. Yohoidon toteutuksessa sairaanhoitaja toimii
parina kotihoidon muun henkildston kanssa. Kotiutustiimitoiminnassa taas ammatil-
linen kokemus ja asiakkaan kokonaistilanteen hallinnan taidot néyttavét voittavan
varsinaiset sairaanhoidolliset taidot. Sairaanhoitajapula saattaa aiheuttaa mallin pai-
kalliselle toteutukselle ongelmia. Henkiloston saatavuuden vuoksi osa tiimien toi-
minnoista voi olla mieleké&sta myos yksityistdd. Ilman sairaanhoidollista osaamista
kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksessa ei ole kyse peruserikoissairaanhoidon ta-
soisesta hoidosta.

Hoitohenkildston tavoitettavuuteen ja toiminnan joustavuuteen voidaan vaikuttaa
hyodyntdmalla asianmukaista teknologiaa. Kaytanteistd sopiminen on tarked osa
toiminnan suunnittelua. Kaytanteita tarvitaan ainakin hoitohenkilokunnan tavoitetta-
vuuden parantamiseksi ja esimerkiksi tietojen kulun edistamiseksi (sovitaan, kuka
kirjaa mitd ja minne). Hoitohenkil9sto osallistuu toimintatavan kayttdonottoon liit-
tyvaan tiedottamiseen varsinkin toiminnan alkuvaiheessa. Kaikissa kotisairaala-
tasoisen hoidon toteutuksissa tunnistettiin kuormituksen vaihtelua, ja toiminnan
kéayttoonoton vaiheessa vaihtelua voidaan odottaa olevan normaalia enemman. Pal-
velusta tiedottaminen on paitsi kouluttamista ja informointia, myds yhteistyon teke-
misté ja ndkyvyyden tavoittelua. Yhteistyon kehittdmisen merkitysta ei voi koros-
taa mallissa litkaa. Tiimien on aktiivisesti pyrittavd omalla toiminnallaan tekemaan

uutta toimintatapaa tarpeelliseksi.

Kotiuttamistiimitoiminnan ja kotisairaalatasoisen hoidon toimintatapojen valilla on
ké&ytdnnon toteutuksessa suuriakin eroja. Kotiutustiimitoimintaan sitoutunut henki-
16std keskittyy mahdollisuuksiensa mukaan yhteistyohon erikoissairaanhoidon, jat-
kohoitoa jarjestavien kunnallisten tahojen kanssa. Kotisairaalatasoisen hoidon henki-
16st0 tekee yhteistydta samojen tahojen kanssa, mutta yhteistyon ndkékulma on sai-
raanhoidollisempi. Kunnallisen vuodeosaston ja kotihoidon tilanteen seuranta hel-

pottaa kotiutustiimia asiakkaiden hoidon tarpeen ennakoimisessa.
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Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa mallissa hyo-
dynnetdén paljon palvelunohjauksen mahdollisuuksia. Kotisairaalatasoiselle tii-
mille ja kotiutustiimille joko mitoitetaan palvelunohjaajalta riittavasti tydaikaa tai
tiimilla on kaytettdvissadn oma palvelunohjaaja. Palvelunohjaaja kantaa vastuuta
asiakkaan palveluntarpeista ja hédnen etuisuuksistaan. Palvelunohjauksen kautta poti-
laalle voidaan jarjestaa joustavasti myds edunvalvonnan tai sosiaaliohjauksen palve-
luita. Palvelunohjaus tekee laajasti yhteistyotd alueen yksityisten palveluntarjoajien
ja jarjestotoimijoiden kanssa siten, ettd asiakkaan palveluihin voidaan tarjota jousta-
vasti vaihtoehtoja. Palvelunohjauksen kanssa sovitaan uuden palvelumallin kaytto6n
oton vaiheessa palveluiden kayttdmiseen ja myontamiseen liittyvat kéyténteet, joita
voidaan jatkossa joustavasti kehittad. Palvelunohjaus osallistuu roolissaan palvelu-
mallista tiedottamiseen, ja tekee tarvittaessa yhteistyotd erikoissairaanhoitoon ja

kunnan ulkoistamiin hoito- ja kuntoutuspaikkoihin péin.

Seka kotiutustiimin henkilosto ettd kotisairaalatasoisen hoidon henkildstd hyddynta-
vat potilaidensa hoidossa fysioterapeutin osaamista. Varsinaisen kuntoutuksen li-
séksi fysioterapeutti osallistuu jatkosuunnitelmien ja kuntoutussuunnitelmien laati-
miseen ja arviointiin. Fysioterapeutti pyrkii aktiivisesti kehittdmaédn myods kotikun-
toutuksen palvelumallia kunnassa. Fysioterapeutin osaamista hyddynnetadn myos
henkiloston koulutuksessa ja kotihoidon asiakkaiden toimintakyvyn sailyttamiseen

liittyvien toimintakéytanteiden kehittdmisessa.

Ladkaripalveluiden saatavuuden turvaaminen on koko toimintatavan suunnittelun
kannalta olennaista. L&akarin rooli mallissa liittyy hdnen normaaleihin tyotehtéviin-
sé, ja esimerkiksi kotisairaalatasoista hoitoa saavat potilaat voidaan pééasiassa hoitaa
normaalisti vastaanotolla arkisin. Ladkarin tehtdvén osalta toimintatapaan liittyvat
haasteet liittyvét yo- ja viikonloppuhoidon mahdollisuuden tarjoamiseen. Jos kun-
nassa ei ole tuolloin omaa péivystystd, mallin toteutus edellyttda péivystyssopimus-
ten ja kaytanteiden luomista. La&ké&ripalveluiden tarve oli kotisairaalatasoista hoitoa
toteuttavissa kunnissa péivystysaikoina vahéinen, ja tata perusteltiin hoitajien amma-
tillisella hoidon tarpeen ennakoimisen toiminnalla. Mallin kayttdonotto edellytt&da
joka tapauksessa paikallisten yhteistydsopimusten ja konsultaatiokdyténteiden hio-

mista.
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Mallin kayttoonottoon kannattaa liittd4d koulutusta ja esimerkiksi benchmarking-
tyyppisté tutustumista vastaaviin palvelumalleihin. K&ytdnnon toteutuksen nékemi-
nen selventd ja yksinkertaistaa kokemusta palvelusta. Monissa kunnissa uusi palve-
lumalli oli kdynnistynyt hankepohjalta. Toiminnan k&ynnistdminen kannattaa suun-
nitella huolella. Palveluiden lahtokohtien on oltava selvilld jo palvelun suunnittelu-
vaiheessa. Uuteen palveluun liittyvét prosessit kannattaa kuvata huolellisesti. Uudes-
ta palvelumallista kiinnostuneet ammattilaiset sitoutetaan toimintaan suunnittelusta
l&htien, sill& suunnitteluun osallistuminen luo mahdollisuuksia osaamisen hyddyn-
tamiseen ja parantaa sitoutumista. Toiminnan valmistelussa kannattaa hyddyntaa
moniammatillista osaamista, silla ammattilaisten tietdmyksen avulla saavutetaan
todelliset arkiset nakokulmat itse tyon tekemiseen. Esimiestydn rooli on keskeinen

toiminnan suunnitteluvaiheesta lahtien.

Toiminnan arviointi on tarkedd seka palvelua saavan potilaan, palvelua toteuttavan
tiimin kuin varsinaisen palvelunjérjestajankin ndkokulmista. Toimintaa arvioidaan
séanndllisesti ja johdonmukaisesti, ja toiminnan arvioinnissa pyritaan hyddyntdmaan
my0ds muiden paikkakuntien kokemuksia palveluiden toteuttamisesta. Palvelutoimin-
taa pyritddn muokkaamaan arviointitiedon perusteella paremmin eri tahojen tarpee-
seen ja muuttuvaan palveluntarpeeseen vastaavaksi. Palvelumallin joustavuudesta ja

muutoskyvykkyydestd on myos tassa merkittdvaa hyotya.

Taman opinndytetyon tulosten perusteella kotisairaalatasoisen hoidon ja kotiutustii-
mitoiminnan toimintamallia ei kannata suunnitella kéytanteiltdan jyrkéksi. Jousta-
vuus ja tilannekohtainen ammattilaisarvion hyddyntaminen néyttaytyivat kotiu-
tustiimitoiminnassa ja kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksessa hyvin térkeina teki-
JOin&. Tam4 tarkoittaa sitd, ettd henkiloston osaamista kehitetadn erityisesti tyosken-
telyolosuhteiden, koulutuksen, johtamisen ja ammatillisten haasteiden keinoin.
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8 POHDINTA

8.1 Tulosten tarkastelu ja johtopaattkset

Tassa opinndytetydssd olen tarkastellut kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon
kehittdmisen alueellisia mahdollisuuksia. Seitseménnessa luvussa esittelin opinndy-
tetyon prosessin aikana syntyneen sovelluksen, kotisairaalatasoisen hoidon ja jatko-
hoidon toteuttamisen alueellisen mallin. Seuraavassa olen tarkastellut opinndytetyon
tuloksia tutkimustehtavittéin ja suhteessa aiempaan tutkimukseen.

8.1.1 Kotisairaalatasoiseen hoitoon ja jatkohoitoon liittyvien tulosten tarkaste-

lua

Taman opinndytetyon tulosten perusteella kotiutumisen haasteisiin vastattiin kunnis-
sa tavallisimmin panostamalla potilaiden suoraan kotiutumiseen, kehittamall& kotiu-
tushoitajakayténteitd tai varsinaista kotiutustiimitoimintaa. Toimintatapojen painotus
vaihteli siten, ettd varsinkin erikoissairaanhoidon néhtiin hydtyvan kotiutushoitaja-
kéytanteiden kehittdmisestd. Kunnat taas hyotyisivét eniten kotiutustiimitoiminnan
kaltaisesta palvelusta, joka mahdollistaisi potilaan kotiutumisen tukemisen varsinai-
sen sairaalasta poistumisen jalkeen. Kotiutustiimitoiminnan avulla voitiin ennaltaeh-
kaista tehokkaasti potilaiden turvattomuuden kokemusta ja sen aikaansaamaa hoito-
paikkakierrettd. Kotiutustiimitoiminnan tulokset olivat hyvid, silld vain harva kotiu-
tustiimien tuella kotiutuneista potilaista halusi takaisin sairaalaan. Tama tulos oli yh-
télainen kotiutustiimitoimintaa artikkelissaan kuvanneen Karvisen (2009) kanssa.

Kotiuttamisen kehittdmiseksi tarvittiin ennen kaikkea monialaista ammatillista yh-
teistyotd. Monialainen ammatillinen yhteistyo oli Kiistatta keskeinen tuki kotiuttami-
selle kaikessa kotihoidon ja kotisairaalatasoisten palveluiden jarjestdmistd koskevas-
sa kirjallisuudessa (Ahoranta & Kettunen 2005; Jester & Turner 1998; Melkas ym.
2008; Méakinen ym. 2006; Kaljunen ym. 2005; Koponen 2003; Leppénen 2006; Luk-
karoinen 2002; Visakorpi 2002; Voutilainen ym. 2008). Kotisairaalatasoisen hoidon
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toteutukset olivat tdimén opinnaytetydn tuloksissa hyvin paikkakunta- ja tarveperus-
taisesti muovautuneita, eika yhté yhtalaista toimintatapaa ollut tunnistettavissa. Tama
vastaa myos Visakorven (2002, 13) ndkemysta kotimaisesta kotisairaalatoiminnasta.

Koska téssé opinndytetydssa ei tutkittu kotisairaalatasoista hoitoa saaneita potilaita,
tulokset eivat tuo uutta tietoa heidan kokemuksistaan liittyen hoidon toteutukseen tai
laatuun. Potilaiden tyytyvaisyys ilmeni kuitenkin valillisesti useissa hoitohenkildston
ilmauksissa. Henkilostd koki kotihoitotyon olevan kiitollista ja ammatillisesti palkit-
sevaa, vastuullista ja haasteellista tyotd. Hoitohenkiloston tyytyvaisyytté taas kuvat-
tiin muissakin kotisairaalatutkimuksissa (Andersson ym. 1999,22; Liikka 2006, 11;
Shepherd ym. 2008, 8; Visakorpi 2002, 96.)

Kotiympéristd nahtiin parhaillaan potilaan toipumista edistdvand, aktivoivana ja
voimaannuttavana ympéristonad. Hoitopaikan vaihtamisen harkintaa pidettiin viisaana
varsinkin dementoituneiden ja kehitysvammaisten potilaiden kohdalla. Myds Jester
ja Turner (1998, 2) nakivéat kotisairaalahoidon hyddyttdvan vanhusten ja lasten hoi-
don jarjestamistd. Vaikka tdman opinndytetyon tuloksissa kotisairaalatasoisen hoi-
don ja varsinkin kotiutustiimien potilaat olivat paésééantoisesti idkkaita, ei pida unoh-
taa, ettd niin Suomessa kuin maailmallakin kotisairaaloissa hoidetaan potilaita, joi-
den ika vaihtelee "vauvasta vaariin”. (Jester & Turner 1998, 2; Liikka 2006, 8; Sa-
riola 2001, 1874; Visakorpi 2002, 13 - 14.)

Kotikuntoutuksen jérjestelyihin ja saatavuuteen liittyi tdmén opinndytetyon tulosten
perusteella epaselvyyksid, mutta itse kotikuntoutuksen mahdollisuuksia toivottiin li-
sattavan. Myos Ikaihmisten palveluiden laatusuositus kannustaa erityisesti kotiin an-
nettavien kuntoutuspalveluiden kehittdmistd. (Sosiaali- ja terveysministerié 2008,
20.) Kuntoutumisen toteutus nahtiin I&hinnd kotihoidon toteutukseen yhdistettyna
palveluna, mutta esimerkiksi Ruotsissa tunnetaan kayténteitd, joissa kotikuntoutus
on kotisairaalatasoisen hoidon suoranainen perustelu (Andersson ym.1999, 33 - 36).
Vaikka kuntoutus- ja fysioterapian palvelut ndhddin omana palvelukokonaisuute-
naan, voisi ndiden palveluiden toteutus potilaan kotona noudattaa kotisairaalatasoi-
sen hoidon toteutuksen paapiirteita.
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Kotikuntoisuuden arvioimisen merkitys oli tdmén opinnédytetyon keskeisimpié tulok-
sia. Kotikuntoisuuden arvioinnin merkitys korostui tuloksissa varsinkin potilaan ko-
tiutuessa erikoissairaanhoidosta omaan kotiinsa. Virheellisen kotikuntoisuuden arvi-
oinnin nahtiin lisd&dvéan kotiuttamiseen liittyvaa epéselvyytta ja kustannuksia, mutta
my0s aiheuttavan potilaalle turhia hoitopaikan vaihdoksia. Kotikuntoisuuden arvi-
oiminen mainitaan kotiuttamista koskevissa tutkimuksissa (Koponen 2003, 20 - 21,
Leppénen 2006; 19) lahinnd sairaalasta kotiuttamista valmisteltaessa esiintyvana
kéytanteend. Tassd mielessé taman opinndytetyon kuvaama merkitys kotikuntoisuu-
den arvioimiselle oli laaja. Kotiutustiimien merkitys potilaiden kotikuntoisuuden ar-
vioimisessa nahtiin kehittyvénd ja tulevaisuudessa todennakdisesti yleistyvana toi-
mintatapana. Kotikuntoisuuden arviointiin tarvitaankin jatkossa yhtenevié kayténtei-
t4 ja yleisesti hyvaksyttyd ohjeistusta, mutta myos eri toimijoiden, kuten peruster-

veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon, tiivista ja tavoitteellista yhteistyota.

Ennaltaehk&isevat palvelut ovat kehittdmisen etusijalla 1k&dihmisten palveluiden laa-
tusuosituksessa (Sosiaali- ja terveysministerid 2008, 19). Ennaltaehk&isemiseen liit-
tyvat toimintatavat nékyivat keskeising tuloksina téssa opinndytetytssa. Hoidon tar-
peen ennaltaehkéisyn toimintatavoiksi tunnistettiin kotikuntoisuuden sailyttdmisen
tukeminen, laitostumisen ennaltaehkéisy ja ennaltaehkéisevat palvelut seka potilaille
leikkausta edeltavasti laaditut jatkohoidon suunnitelmat. Ennakoimalla erikoissai-
raanhoidon potilaiden jatkohoidon tarvetta riittdvén ajoissa voidaan helpottaa heidén
jatkohoitoon sijoittumistaan ja kotiutumistaan merkittavasti (Villikka 2007, 112).
Samoin kuin tdman opinnédytetyon tuloksissa myés Voutilainen ym. (2008, 15) ovat
todenneet, ettd ennaltaehk&isyn keinoin voidaan vaikuttaa merkittavasti jopa pitkaai-

kaishoidon tarpeeseen.

Tassa opinndytetydssd palvelunohjaus nahtiin keskeisend keinona hallinnoida ja
koordinoida asiakkaan kayttamia palveluita, mutta myos keinona parantaa potilaan ja
omaisen ymmarrystd hoitoon kuuluvista etuisuuksistaan. Ikaihmisten palveluiden
laatusuosituksessa palveluiden kéyttajille suositetaan tehtévéksi palvelusuunnitelmat.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 20, 30). Potilaalle jarjestettavat palvelut perus-
tuvat kattavaan palveluntarpeen arviointiin. Palveluiden “raataldiminen” potilaan

tarpeisiin paitsi parantaa hoidon laatua, on myos yhteiskunnalle edullisempaa kuin
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rutiininomainen ja kaikille samansiséltdinen palvelu. (Voutilainen ym. 2008, 18).
Palvelunohjauksen kayténteisiin kaivattiin tdssa opinnaytetydssa kuntarajat ylittdvaa
yhdenmukaisuutta. Palvelunohjauksen merkitysta potilaslahtdisemman ja kehittyvan
palvelujarjestelmén kannalta on késitelty lahes kaikissa kotihoitoon ja sen toteutuk-
seen liittyvissa tutkimuksissa (Kaljunen ym. 2005; Koponen 2003; Leppénen 2006;
Lukkaroinen 2002; Makinen ym. 2006, 26; Peréld ym. 2003; Tepponen 2003; Vouti-
lainen ym. 2008).

Tuekseen Kotisairaalatasoisen hoidon toteutus ja kotiutustiimitoiminta tarvitsee t&-
man opinndytetyon tulosten perusteella henkildstojohtamiseen paneutuvaa esimies-
tyon otetta. Esimieheltd vaadittavia ominaisuuksia olivat joustavuus, ammatillisuutta
tukeva asenne ja tyon tekemistd mahdollistava toimintatapa. Hoitotoiminnan perus-
teiden huolellinen luominen ja yhteistyon rajojen sopiminen vapautti hoidon toteu-
tukseen joustavuutta. Toiminta ei siis voi pysyvésti perustua hoitavan tiimin pionee-
rihenkisyyteen, vaan esimiehen tukea tarvitaan palvelutoiminnan rakenteiden vakiin-
nuttamiseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon johtamisen tavoitteiksi on Ikaihmisten
palveluiden laatusuosituksessa asetettu henkiloston osaamisen kehittdminen ja osaa-
misen monipuolinen hyddyntaminen sek& tyon hallittavuuden parantaminen. Myos
se, ettd esimiehen tehtdvand nidhdain laatusuosituksessa toimintatapojen kehittami-
nen joustoa lisadmélld, sopii yhteen tdman opinnédytetyon tulosten kanssa. (ks. Sosi-

aali- ja terveysministerié 2008, 38)

Laakarien rooli kotisairaalatasoisen hoidon k&ynnistdmisessa ja toiminnassa oli kes-
keinen. La&karipalveluiden saatavuus nahd&an tarkedksi myos kotiutustiimitoimin-
nassa (Karvinen 2008, 34 - 36). Laakarin vaihtumiseen liittyi jonkin verran ongel-
mia, jotka taas rajoittivat toimintaa. Jossakin paikoin my@s sairaanhoitajien saata-
vuudessa oli vaikeuksia. Laakéreiden vaihtuminen ja laékarin palveluiden saatavuu-
teen liittyvét rajoitteet néhtiin haitoiksi myds Makisen ym. (2006, 21) tutkimuksessa.
Taman opinndytetyon tuloksissa ilmeni ensimmaistd kertaa kaytantd, jossa potilas
saattoi kdyda hoidon tilannearviossa ld&kérin vastaanotolla samalla kun varsinainen
hoito toteutui kotisairaalatasoisen palvelun myo6té hanen kotonaan. La&karien toimin-
takdytantoja ei tosin ole kuvattu laajasti ja yksiselitteisesti aiemmissa tutkimuksissa.
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Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisen mallin (luvussa
7) kaytantoon soveltamisen keskeiset haasteet liittyvét juuri ladkéarien ja sairaanhoi-
tajien saatavuuteen. Henkiloston saatavuuteen liittyviin haasteisiin vastattiin tulosten
perusteella henkildston toimipaikka- ja lupakoulutuksin ja laatimalla hoitohenkilos-
ton ja ladkarin keskindisia yhteistydsopimuksia. Tilanteeseen voitiin vaikuttaa myos
konsultaatiokéytanteitd kehittdmalla. Seka ladkarien ja hoitajien ettd hoitajien valis-
ten konsultaatiokéyténteiden kehittdminen nahtiin kotihoidon palvelun laatua ja vai-
kuttavuutta parantavana tekijand myos Ikdihmisten palveluiden laatusuosituksessa

(Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 25.)

Kotisairaalatasoisen hoidon ja kotiutustiimitoiminnan lahtokohdat liittyvét oletuk-
seen, ettd hoito tapahtuu potilaan kotona. Tdmén opinndytetyon perusteella potilaat
kavivét kotisairaalatasoisesta hoidon toteutuksesta huolimatta tilannearviossa ladka-
rin vastaanotolla. La&karit tekivat kotikaynteja yleensa vain kaikkein sairaimpien po-
tilaiden luo. Perusteluna la&karien véahaiselle liikkuvuudelle olivat lilan véhaiset re-
surssit, mutta asiaa on kyettava tarkastelemaan kotisairaalatasoisen hoidon toteutuk-
sessa myos potilaan kokeman turvallisuuden, varsinaisen potilasturvallisuuden seka
hoitotyon ammatillisen vastuun nédkodkulmista. Potilaan kokema turvallisuus nahtiin
tassd opinndytety0ssé oleellisena kotisairaalatasoisen hoidon toteutukselle. Potilas-
turvallisuuden hyvé taso taas perustelee koko kotisairaalatasoisen hoidon toimintata-
paa. Hoitotyon ammatillisen vastuun nakdkulmalla tarkoitan hoitotyén ammattilas-
ten kotisairaalatasoisissa tiimeissa kantamaa mittavaa hoidon toteutukseen liittyvéaa
vastuuta. Vastuu on vaarassa siirtyé entisestaan lagkareilta hoitotyontekijoille, mikéli
kotihoidon ladkareiden sitoutumista, kaytettavissa olevia resursseja ja ladkareiden

liikkuvuutta ei pystytd parantamaan.

Hinnoittelu ja paatoksenteko nahtiin palveluiden kayton ohjaamisen keinoina. Lain-
sdadannon puutteiden néhtiin vaikuttavan siihen, ettd hoidon toteutus laitoksessa
saattoi tulla potilaalle kotona hoitamista halvemmaksi (myds Lukkaroinen 2002, 32;
Visakorpi 2002, 97). Myo6s sosiaali- ja terveysministerid kannattaa avo- ja laitos-
hoidon rahoitusjarjestelmien yhdistamista periaatteiltaan yhtélaisiksi (Sosiaali- ja
terveysministerio 2008, 22).
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Kotisairaalatasoisen hoidon kehittdminen tai kotiutustiimitoiminta on mielekasta en-
sinnakin niille potilaille, joilla on selked oma tahtoa tulla hoidetuksi kotona. Toisena
kotihoidon palveluiden tarke&dnd kohderyhména nahtiin potilaat, jotka hyotyvat siit,
ettei hoidon toteutusta varten tarvitse vaihtaa hoitopaikkaa. Vanhusten tehostettu
palveluasuminen ja laitoshoito ovat hyvia esimerkkeja tastd. Lukkaroinen (2002, 31)
kyseenalaistaa vanhuksen siirtdmistd hoitoa varten vuodeosastolle, vaikka vanhuksen
kotina toimiva tehostettu palveluasuminen muistuttaakin palveluiltaan ja kokonais-
kustannuksiltaan laitoshoitoa. Myds Koponen (2003, 117) toteaa, ettei sairaalaan
siirtyminen ole aina valttdméatontd, jos potilaan voinnin muutoksiin reagoidaan koti-

hoidossa ajoissa ja potilasta voidaan auttaa kotihoidon keinoin.

Vaikka kotiutustiimin ja kotisairaalatasoisen hoidon kustannukset nahtiin selvésti
vastaavaa laitoshoitoa halvempina vaihtoehtoina (perustuu hoidon toteutuksissa
tydskentelevien henkildiden mielipiteisiin), kotihoito ei ole kuitenkaan aina ja kaik-
kiin potilaiden hoidontarpeisiin sopiva ratkaisu. Kotihoidon avulla saavutettavat
hyodyt, kuten kuntoutuminen ja sosiaalinen tuki, olivat tdman opinndytetyon tulosten
perusteella saavutettavissa vasta eldmén peruselementtien, kuten turvallisuuden, vuo-

rovaikutteisuuden ja osallistumisen mahdollisuuksien ollessa kunnossa.

Pohjois-Karjalaan on eri yhteyksissa kaivattu uusia palveluratkaisuja varsinkin jat-
kohoidon jarjestdmisen, kuten kotiuttamisen ja kuntoutumisen, helpottamiseksi (Ny-
ké&nen - Juvonen & Pakarinen 2009, 24; Turunen 2007, 28 - 29). Kuntoutumisen
haasteita oli tdmén opinndytetyon tulosten perusteella ratkaistu ostamalla kuntoutus-
paikkoja, kehittdmélld kotikuntoutusta ja sen saatavuutta tai perustamalla erityinen
kotikuntoutumisen yksikkd, missa potilas saattoi harjoitella kotona oloa ennen varsi-
naista kotiutumista. Kotiuttamisen haasteisiin vastattiin kotiutushoitaja- tai kotiutus-
tiimikaytanteitd kehittdmalla seké edistamalld suorien kotiutumisen mahdollisuuksia
laajemmin alueellisesti. Kaikkeen palveluiden kehittdmiseen liittyi hoidon jarjesta-
mistd ymparoivid tekijoitd, jotka edistivat palveluiden muutospyrkimyksid. Néita
ympéroivié tekijoita olivat tassa tyossé esimerkiksi asenteelliset tekijét tai hinnoittelu
ja paatoksenteko palveluiden kayton ohjaamisessa. Jatkohoidon jarjestamiseen liitty-
vien haasteiden ratkaisemiseen tuskin on ainoita oikeita paikallisia ratkaisuja. Palve-

luiden toteutus vaihtelee paikkakunnittain paljon, kuten voitiin todeta. Jatkohoidon



82

jarjestamiseen liittyvét ratkaisut vaativat kuntakohtaista nékemysta palveluiden tar-
peesta ja jarjestdmisestd, palvelumallien kdyttdénoton taitoja ja niihin liittyvia tieto-

ja.

8.1.2 Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisen mal-

lin tarkastelua

Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellinen malli hyédynsi
kokonaisvaltaisesti ensimmaéisen tutkimustehtavan tuloksia ja tutkimuksen teoreetti-
sen osan kirjallisuuskatsausta. Mallin muodostaminen ei olisi ollut mahdollista ilman
pitkakestoista ja laajaa aiheeseen perehtymisté ja benchmarking-tutustumisen myoté
syntynyttd ymmarrysta kotihoidon ja kotisairaalatasoisen hoidon k&ytdnnon toteu-
tuksesta. Vaikka ajankohtaista palveluiden kehittdmiseen liittyvaa tutkimusta oli tar-
jolla runsaasti, kotisairaalatasoinen hoito ja kotiutustiimitoiminta osoittautuivat yll&t-
tavéan tutkimattomiksi alueiksi. Todennakdisesti aihealueiden tutkimattomuus liittyy
niiden paikkakuntakohtaisesta toteutuksesta johtuvaan vaikeaan hahmotettavuuteen

ja toimintatapojen nuoreen ikaan.

Kotisairaalatasoisessa hoidossa korostuivat tiimien vahva monialaista ammatillista
osaamista hyddyntéva ja kuntouttava toimintatapa, jotka nayttavat olevan ominaisia
varsinkin kunnallisesti jarjestetyille tehostetuille kotihoidoille. Namé tekijat ohjasi-
vat luomaani Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellista
mallia toimimaan perusterveydenhuollon alaisuudessa. Myds Visakorven (2002, 17)
mukaan kunnallinen palvelumalli voi hyddynt&dd kunnallisen terveydenhuollon voi-
mavaroja, kuten kotihoitoa ja fysioterapiaa, erikoissairaanhoidon alaisuudessa toimi-
vaa palvelumallia helpommin. Kotiutustiimitoiminnan kehittamista paadyin esitta-
maan malliin siksi, ettd tutkimusaineiston perusteella pelkka potilaiden kotiuttamisen
palvelun kehittdminen ei nayté riittdvan kaikkien kotiutuvien potilaiden kokonaisti-
lanteen ja esimerkiksi turvattomuuden hallintaan. Kotiutustiimitoiminnan avulla po-
tilasta on mahdollisuus saattaa itsendisessa asumisessa selviytymiseen. My6s Leppa-
sen (2006, 26) tutkimuksessa esitettiin kotiutustiimin tai kotisairaalatasoisen tiimin

hoitavan alueellisesti potilaiden kotiutukset tulevaisuudessa.
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Perustelen esittdméni mallin ympdrivuorokautista toteutusta tdmén opinnédytetyon tu-
loksien, kaytanndn tarpeen ja aiemman kotisairaalatutkimuksen (ks. sivu 16) tuella.
Myos Ikdihmisten palveluiden laatusuositus taas perustelee palveluiden kehittdmisen
padpainon olevan ymparivuorokautisen kotona asumisen mahdollistavissa palveluis-
sa (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 25). Tamén opinnaytetydn tuloksissa ympé-
rivuorokautista toteutusta perusteltiin silla, ettd kotisairaalahoito oli vaihtoehtoista
potilaan sairaalahoidolle, ja ettd kyseessa oli peruserikoissairaanhoidon tasoisen hoi-
don” toteutus. Kotiutustiimitoiminnalla taas pyrittiin tukemaan potilaiden kotona sel-
viytymistd turvallisuuden luomisen keinoin, jolloin yohoito on n&htéavé hoidon tur-
vallisuutta lisdavéna tekijand. Vaikka kaikki kotiutustiimien potilaat tai kotisairaala-
tasoista hoitoa saavat potilaat eivat tarvitsisi yéhoitoa, heille on pystyttava tarjoa-

maan siihen mahdollisuus.

Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa mallissa esi-
tin, ettd malli tarvitsee toimiakseen eheén ja nykyaikaisen palveluverkon. Organisaa-
tioiden téytyy siis panostaa yhteistyon kehittdmiseen niin organisaation sisalla kuin
ulkopuolellakin. Organisaation siséisid yhteistydkumppaneita olivat muut organisaa-
tiossa toimivat palvelut ja henkil6t. Organisaation ulkoisia yhteistybkumppaneita
olivat t&ssé opinndytetyossa esiintyneet yksityiset palveluntuottajat, jarjestotoimijat
tai toiset kunnat. Palveluverkkoa taas hallitaan mallissa palvelunohjauksen keinoin.
Palvelunohjauksella tarkoitan tdssa Mékisen ym. (2006, 26) kuvaamaa potilaan ko-
konaisvaltaista palvelunohjauksen toimintatapaa. Keskustelussa potilaan ja hanen
omaistensa kanssa palvelunohjaus pyrkii tarjoamaan potilaan kayttoén “etuuksien ja
palveluiden paketin”, joka perustuu potilaan todelliseen kokemukseen palveluiden
tarpeesta ja kotona selviytymisestd. Niilt4 osin kuin potilas ei taytad kunnallisten pal-
veluiden mydntamiseen liittyvia kriteereitd, hanelle tarjotaan avoimesti mahdollisuus

saada palvelu muualta.

Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellinen malli perustui
kotisairaalatiimin ja kotiutustiimin toimijoiden ammatillisen kokonaistilanteen hal-
linnan taidoille. Mallissa tiimit kuvattiin itsendising ja toimivaltaisina ja tiimien toi-

minnassa korostuivat joustavuus ja asiakaslahtdisyys. Tiimien toiminnassa panostet-

* Termin alkuper4 It4- ja Keski-Suomen aluejohtoryhméa 2009, 20. Mainittu myds tulosluvussa 6.1.2.
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tiin palvelualttiin ja jarjestelyn mahdollisuuksia korostavan ammatillisen asenteen
kéayttoon. Asennetyon tarve tunnistettiin merkitykselliseksi kotihoidon kehittdmisel-
le. Asennemuutosta nahtiin tarvittavan seké yhteiskunnallisesti ettd hoitohenkiloston
keskuudessa. Kunnallinen hoidon tuottamisen asenne kaipaa uudistumista kun terve-
yspalveluiden tuottaminen hajaantuu tulevaisuudessa yha useammalle palveluiden

tuottajalle ja palveluiden laadun merkitys korostuu (Makinen ym. 2006, 4).

Erikoissairaanhoidon rooli on mallissa merkittava, ja sen merkitys jatkohoidon jar-
jestelyiden toteuttamisessa liittyy varsinkin toimintojen kehittdmiseen. Lahtokohtai-
sesti peruserikoissairaanhoidon palveluiden kehittdminen vaatii kiinteda alueellisen
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteisty6td. Erikoissairaanhoidon
rooli jatkohoidon alueellisessa kehittdmisessa voisi muodostua kuntien peruserikois-
sairaanhoidon palveluiden kehitysty6td koordinoivaksi. Erikoissairaanhoidon tarpeet
jatkohoidon sujuvaan jarjestdmiseen ovat joka tapauksessa sidoksissa kuntien val-
miuksiin jarjestaa potilaiden jatkohoitoa.

Pohjois-Karjalan alueen kuntien palveluntarpeiden erityispiirteet nakyvat kotisairaa-
latasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa mallissa toiminnan pie-
nimuotoisena toteutuksena ja tietoisena joustavan toimintatavan korostuksena. Toi-
von, ettd malli toimii keskustelun heréttdjand ja synnyttda kunnissa pohdintaa koti-
sairaalatasoiseen hoitoon ja kotiutustiimitoimintaan liittyvastad palveluntarpeesta.
Varsinaisen mallin kaytt6on ottamista tarkeampaa olisi omaksua mallissa kuvaamani

palveluiden jérjestdmisen kokonaisndkemys.

Kuvasin luvussa seitseméan mallin toimintaan, kdyttdonottoon ja kehittdmiseen liitty-
vid toimintatapoja, koska halusin korostaa niiden merkitystd mallin toiminnan kan-
nalta. Mallin toimintaan, kayttéonottoon ja kehittdmiseen liittyvida toimintatapoja
olivat esimerkiksi koulutus, arviointi ja palvelun kayttdonottoon liittyvé tiedottami-
nen. N&ma toimintatavat olivat k&ytdssa varsinkin niissé kunnissa, jotka olivat kéyt-
toonottaneet ja kehittdneet menestyksellisesti vastaavia palvelumuotoja.

Tepponen (2009, 136) esittad tuoreessa vaitoskirjassaan kotihoidon suppean ja laajan

sisallon. Kotihoidon suppealla siséllolla han tarkoittaa henkilokohtaisen hoivan pal-
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veluita, kodinhoidon tehtévié ja virka-aikana tapahtuvia sairaanhoidollisia tehtavia,
jotka siséltavat myos ladkarin palvelut. Hanen kuvaamansa kotihoidon laaja sisélto
taas pitéa sisallaan paljon samoja aineksia, jotka esiintyvét tdmén opinnaytetyon tu-
loksissa ja kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa
mallissa. Kotihoidon laaja sisaltdé yhdistdd kotihoidon suppean sisallon perustehta-
viin myds ennakoivan ja ehkdaisevan toiminnan palveluita, tukipalveluita, gerontolo-
gisia sosiaalityon palveluita, kuntoutuspalveluita, palveluiden ympérivuorokautisen
saatavuuden, tehostetun kotihoidon palvelut sek& sairaalasta kotiuttamisen tuen pal-
velut. Tepponen (2009, 135) nakee, ettd kotihoidon palveluiden suppean ja laajan
tarjonnan erot syntyvat toteutuspaikkakohtaisesti henkiloston osaamisen, asenteiden,
tyomotivaation ja henkiloston mitoituksen (paljonko potilaita suhteessa tyontekijoi-
hin) eroista. MyG6s johtamis- ja organisaatiokdyténteet seka kotipalvelun ja kotihoi-
don yhdeksi kotihoidoksi integroituminen voivat johtaa siihen, ettd kotihoitoa tarjo-
taan joko sen suppeasta tai laajasta siséllollisestd ndkokulmasta.

Kotisairaalatasoisen hoidon ja kotiutustiimitoiminnan palvelumuodot sijoittuvat talla
hetkell& perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valiselle harmaalle alueelle,
joka ei ole totutusti minkdan organisaation ominta toiminta-aluetta. Tamén hankalan
sijainnin lisaksi kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon prosessit saattavat koos-
tua jopa usean eri organisaation ja toimijan prosesseista. Kotisairaalatasoisen hoidon
ja jatkohoidon toteuttamisen malli hyotyisi prosessiajattelusta, jossa potilaan kulkua
palvelujarjestelmassé tarkasteltaisiin yhden, eri organisaatioille ja toimijoille yhtei-
sen potilaan prosessin kautta. Talla hetkell& eri organisaatiot hiovat omia palvelu-
kohtaisia prosessejaan ja valitettavan usein varsinkin potilas karsii ndiden prosessien
yhteensopimattomuudesta. Palveluiden toteuttamiseen liittyva ajattelu ja palveluita
tuottavat organisaatiot muuttuvat hitaasti, ja myos harmaa alue on ylitettava. Palve-
luiden kehittdjien kannattaa olla kehityksen edelld sek& potilasprosessikohtaisessa
ajattelussa ettd harmaiden alueiden prosesseihin liittyen. (Melkas ym. 2008, 47; Mé&-
kinen 2006, 48 - 49)
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8.2  Opinnaytetytn luotettavuus

Olen seuraavassa arvioinut opinndytetyoni luotettavuutta hyddyntden Kylman ja Ju-
vakan (2007, 127 - 134) esittamia laadullisen tutkimuksen yleisi& luotettavuuskritee-

reitd. Nama kriteerit ovat uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirretta-

vyys.

Olen tdméan tydon myotéd perehtynyt laajasti erilaisiin kotisairaalatasoisen hoidon to-
teuttamisen tapoihin ja jatkohoidon kehittdmiseen liittyviin toimintatapoihin. Y mpa-
rivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyona -
hankkeen ymparisté kotihoidon ammattilaisineen oli opinnédytetydn kannalta vakuut-
tava ympadristd. Hanke loi ajoituksellisesti ja opinndytetyon tavoitteiden kannalta hy-
vén tilaisuuden itsedni jo vuosia kiinnostaneen aiheen tydstdmiseen ja opinndytetyon
toteuttamiseen. Ylemmén ammattikorkeakoulututkinnon opinnaytetydltda odotetaan
konkreettista tyoelamalahtoisyytta ja tutkimuksellista perustaa, mutta myds kehitta-
misosaamista sekd organisaatio- ja yhteiskuntaosaamista. Nama tekijat ovat hyvin
edustettuina tdmén tyon aihevalinnassa ja toteutuksessa. Pystyin tiivistamaan aihee-
seen luontevasti myos sosiaali- ja terveysalan kehittdmisen ja johtamisen nékokul-
man. (Rantanen 2008, 127 - 133.)

Opinnaytetyon aihe oli hyvin laaja, ja sen rajaaminen tuotti haasteita. Jouduin muok-
kaamaan aihetta ja tutkimustehtdvia aineiston perusteella. Lopputuloksena tutkimus-
tehtdvat kuvasivat aineiston kokonaisuutta laajasti, perustellusti ja realistisesti.
Opinnaytetyon tulokset olivat yhtenevida aiemman tutkimuksen kanssa ja erityisesti
Tepposen (2009, 136) vaitoskirjassaan kuvaaman kotihoidon toteutuksen laajan si-
séllon” yhtenevét tulokset paransivat tdmén opinndytetyon tulosten luotettavuutta.
Tulosten yhtenevaisyyden vaikutus luotettavuuteen kannusti minua erityisesti, silla
minulla oli tilaisuus tutustua Tepposen tuoreisiin tuloksiin vasta opinnaytetyoni Kir-

joittamisen loppuvaiheessa.

Menetelmdvalinnat tukivat hyvin opinndytety6té ja toimintaani opinndytetyon teki-
jand. Toimintatutkimuksellisuus menetelmand paransi opinnaytetyén luotettavuutta,

silla toimintatutkimuksellisuus asettui toteutukseen aiheen ja sen asetelman kannalta
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varsin luontevasti. Kuvasin opinndytetyon asetelmaa (toimijoita ja havainnointiym-
paristdja) sen verran kuin niiden kuvaaminen oli eettisesti arvioituna mahdollista.
Tama paransi tutkimuksen tulosten siirrettdvyyttd. Tutkimusjérjestelyt eivét ole kui-

tenkaan ympariston tai aineistonkeruun kannalta toistettavissa.

Havainnointi menetelmana vaati minulta keskittymisté ja omien havaintojeni kriittis-
t4 tarkastelua. Tunnistin jo aivan havainnoinnin alkuvaiheessa havainnoinnin haas-
teeksi sen, ettd omat uskomukseni pyrkivat padtyméan havainnointiin kapeuttaen si-
t4. Tiedostin my0s sen, ettd havainnointitilanteisiin osallistuneiden ammattilaisten
henkilokohtaiset uskomukset saattoivat paatya havaintoihin ja tutkimuksen tuloksiin.
Tatd ehkaisin tarkastelemalla esimerkiksi havaintojen madria: yhtaldisten ana-
lyysiyksikdiden maaré paransi tuloksen luotettavuutta. Havainnointiin keskittymi-
nen, pohdinta ja havaintojen Kriittinen tarkastelu esimerkiksi tutkimuspéivékirjassa
helpottivat objektiivisuuttani havaintojani kohtaan. Havainnointi oli mielenkiintoi-
nen ja kokonaisvaltainen aineistonkeruumenetelma. Oli kiehtovaa todeta, ett& jos eri-
laisella taustalla ja elamankokemuksella varustettu henkil6 olisi havainnoinut puoles-

tani, koko opinnéytety6 olisi muodostunut toisenlaiseksi.

Tutkimuspéivakirjan hyddyntdminen paransi menetelmén uskottavuutta, silla pystyin
hyodyntdmaan tutkimuspdivakirjan siséltamia kuvauksia varsinkin luvun 7 mallissa.
Havaintoaineiston kirjaaminen kahteen eri sarakkeeseen (havainnot vasemmalle,
omat tulkintani oikealle) paransi mahdollisuuksiani eritelld omat tulkintani aineistos-
ta. Kéytantd paransi tutkimukseni reflektiivisyyttd. Aineiston laadun tarkkailu ja
toimintatutkimuksellisten syklien hyddyntdminen tutkimusaineiston kerd&misessé
(ks. 5.3) auttoivat minua tutkimusaineiston kokonaisuuden hallinnassa ja paransivat
osaltaan opinndytetyoni luotettavuutta. Opinndytetyon pitka ajallinen kesto ja tutki-
musaineiston luonteva kerddmisen tapa vahvistivat sen luotettavuutta. Vuoden kesta-
neen aineiston keradmisen aikana aihe ja havainnointimenettelyt tulivat tutuiksi. Li-

séksi aineisto ehtii jasentyé luontevasti. (Anttila 2008a, 8.)

Olen tavoitellut hyvaé laadullisen tutkimuksen vahvistettavuutta kuvaamalla tarkasti
tutkimuksen toteutukseen ja vaiheisiin liittyvat tekijat. Yhteinen kehittdmistehtava

Kotiuttamisprosessien kehittdmisen tiimin kanssa paransi luotettavuutta. Opinnayte-
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tyon kielellinen validiteetti vahvistui siitd, ettd aineiston keradminen tapahtui koti-
hoidon ammattilaisten keskuudessa. Tiimin jasenten vahva ammatillinen tausta vai-
kuttaa myos luotettavuutta parantavasti, vaikka Anttila (1996, 63) muistuttaa toimin-
tatutkimuksen siséisen ja ulkoisen validiteetin karsivan rajoittuneen ja usein myos
epéedustavan otoksen vuoksi. Realistisesti tarkasteltuna toimintatutkimuksen tulok-
silla on merkitysté l&hinné kyseisessé kaytannon toteutuksessa. (Hirsjarvi ym. 2008,
226 - 228.)

Vaikka yhteistydomme Kotiuttamisprosessien tiimin kanssa oli hyvaa, olisi opinnay-
tetyon toteutukseen ja toimintatutkimuksellisuuteen liittyva keskustelu voinut olla
sdanndllisempéé ja avoimempaa. Tama liittyi siihen, ettd toimin tiimin jasenend, eika
tiimi ollut muodostunut opinnaytety6tani varten. Tiimin kanssa puutteelliseksi jaanyt
tutkimuksellinen vuorovaikutus korjautuu hieman sill4 tosiasialla, ettd vain noin

kolmannes tutkimusaineistosta oli tiimin tilanteista kerattya.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa myods se, kuinka objektiivisesti
tutkija pystyy tarkastelemaan aihetta (Hirsjarvi ym. 2008, 226 - 228). VVahainen ko-
kemukseni kotihoitotyostd saattaa osaltaan heikentdd luotettavuutta, mutta toisaalta
objektiivisuuteni aiheen tarkastelussa osoittautui selvéksi vahvuudeksi. Erikoissai-
raanhoidon kokemus auttoi kliinisen osaamisen yhdistamisessa kotisairaalatasoisen
hoidon suunnitteluun. Toiminnan ja sen kaytanteiden tarkastelu mahdollistui néin
tuoreesta nakdkulmasta. Nama tekijat vaikuttivat myos tutkimuksen uskottavuutta

vahvistavasti.

Pyrin tietoisesti vahvistamaan ymmarrysténi kotiin jérjestetyn hoidon todellisuudesta
ja perehdyin aiheeseen mahdollisimman laajasti. Benchmarking-matka Varkauden
kotihoitoon vastasi erittdin hyvin tavoitteeseensa ja paransi ndin osaltaan myos opin-
naytetyon luotettavuutta. Kotiutustiimitoiminnan kuvaaminen opinnéytetyon teoreet-
tisessa osassa asetti varsinkin kotiutustiimitoiminnan toteutuksen osalta haasteita.
Vaikka kotiutustiimitoiminnan toimintatavat ovat valtakunnallisesti voimakkaasti
kehittyvid, ne ovat hyvin tuoreita eikd niita ole juurikaan tutkittu. Tdman vuoksi ko-
tiutustiimitoiminta esiintyy tassad opinndytetydssa lahinné tutkimustulosten kautta.

(ks. Saaranen - Kauppinen & Puusniekka 2006.)
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Aiheen sitominen yhteiskunnallisesti laajaan kontekstiin edistad tutkimuksen luotet-
tavuutta. Tavoittelin luotettavuutta ja realismia opinndytetutkimuksen tuloksissa ja
varsinkin luomassani mallissa. Olen koko opinndytetyon prosessin ajan Kiinnittanyt
tietoista huomiota terveeseen kriittisyyteen kaikessa tyoskentelyssani ja muistuttanut
itselleni, ettd opinndytetyon tekijana vasta perehdyn tutkimuksen tekemiseen. (vrt.
Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) Tdma parantaa osaltaan tutkimukseni ref-
lektiivisyyttd (Kylma & Juvakka 2007, 129).

Opinnaytetyon aihe oli niin ajankohtainen, ettd pari vuotta kestdneen opinndytetyo-
prosessin alkuvaiheessa tehdyt kirjallisuushaut ehtivét jo vaatia paivittamista. Opin-
ndytetyon ajankohtaisuus vahvistaa sen luotettavuutta, mutta tdman opinndytetytn
hyddyntdmisen elinkaari ei todennékdisesti ole pitké.

8.3 Opinndaytetyon eettiset nakdkulmat

Opinnaytetyoni aiheeseen liittyy laht6kohtainen oletus siitd, ettd jatkohoidon ja koti-
sairaalatasoisen toiminnan kehittdminen on alueellisesti sekd mielekasta ettd tarpeel-
lista. Kotiutustiimitoiminnan tai kotisairaalatasoisten palveluiden kehittamista voi-
daan perustella esimerkiksi sill, ettd palvelumallit ovat laajasti k&yt6ss& maassam-
me. Olen pyrkinyt tarkastelemaan tutkimukseen liittyvad materiaalia kriittisen tasa-
puolisesti sen hyodyt ja haitat huomioiden. Lisaksi olen kiinnittdnyt raportoinnin

huolellisuuteen huomiota koko opinnédytetyon ajan. (Kylma & Juvakka 2007,154.)

Opinndytetyon toteutus ei synnyttdnyt huomattavia eettisia ongelmia. Kaikki hank-
keessa toimivat olivat mukana ammattinsa ja tydnantajansa edustajina, eik& toimija-
tiimid muodostettu tdmén opinndytetyon tarpeita varten. Opinndytetyohon osallistu-
minen ei aiheuttanut osallistujille vaivaa tai ylimaéaraisia kuluja. Tutkimusluvat haet-
tiin ja saatiin kaikista hankkeeseen sitoutuneista tyoyhteisoista. Hankehenkilosto tie-
si tutkimuksesta, ja suurin osa heisté antoi perehtyneesti suostumuksensa hankepéi-
vassa 11.12.2008. Havainnointi ei aineistonkeruumenetelmana henkildinyt osallistu-
jia eikd aiheuttanut toimijoille haittaa. Arkaluontoisia tai arveluttavia henkilokohtai-
sia asioita ei havainnoitu. Tutkimusaineiston analyysissé ja tutkimusraportin Kirjoit-
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tamisessa suojelin tietoisesti tiedonantajia ja hanketydhon osallistuneiden persoonal-
lisuutta. Aineiston hyddyntaminen ja sdilyttdminen tapahtuivat asianmukaisesti.
(Kylm& & Juvakka 2007, 143 - 155.)

Y mpérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyona
-hanke toimi opinndytetydn toimeksiantajana, mutta talla opinnéytetyo6lla ei ole tilaa-
jaa. En siis hyotynyt opinndytetyon tekemisesté taloudellisesti. Opinndytetyon aihet-
ta pidettiin hankkeen piirissd tarkednd ja opinndytetyo lisasi osaltaan hankkeen tuo-
tosta. Opinndytetyon laaja alueellinen lupahakumenettely ja opinnéytetyon toistuva
esilla olo hankkeen yhteydessé toivat opinndytetyolle nakyvyyttd, joka paransi osal-
taan opinndytetyohon liittyvan toiminnan eettisyytta. (Makinen 2006, 79)

Opinnaytetyoni tdhtaa sosiaali- ja terveydenhuollon painopistemuutosten mukaisesti
kotihoidon merkityksen ja toteutuksen lisd&ntymiseen. Vaikka tulosten perusteella
nayttaa siltd, ettd kotihoidon toteutus on vastaavaa laitoshoitoa edullisempaa, hoidon
toteuttaminen kotona ei ole kaikille potilaille kaikissa tilanteissa sopiva ratkaisu. Jat-
kohoidon ja kotihoidon palveluiden kehittdmistd ei voida perustella ensisijaisesti
kustannuksiin tai hoidon resursseihin liittyvilla syilla. Kotihoidon kehittdmisen pe-
rustelut liittyvat hoidon kokonaisvaltaisuuden ja potilaslédhtdisyyden kehittymiseen.
Kotihoidon palveluiden kehittdminen vaatii tuekseen koko palvelujarjestelman muu-
tosta kotona hoitamista tukevaksi, silla yksittaiset palveluiden kehittdmispyrkimyk-
set eivat riitd luomaan palvelujarjestelmaan siind tarvittavaa riittdvaa joustoa. (An-
dersson 1999, 39; Gylling 2002, 70 - 77.)

Palvelun on menestyékseen tarjottava potilaalle hanen tarvitsemaansa hyotya. Tur-
vattomuus, yksindisyys ja pitkat valimatkat nahtiin myds tdmén opinnéytetyon tulok-
sissa uhkina kotihoidon toteutukselle. Potilaan nakokulmat ohittamalla kotiuttamisen
hyoty jaa kaikkien osapuolten ndkdkulmasta tilapéiseksi. Vastoin tahtoaan kotiutetun
potilaan turvattomuus vahvistuu hoitojarjestelmaa kohtaan koetulla epaluottamuksel-
la, ja epéluottamuksen kokemusten jalkeen on entistd vaikeampaa rakentaa hyvéa
hoitosuhdetta potilaaseen. Jatkohoito on turvallista ja potilaslédhtoistd, kun potilaan
tarpeista huolehditaan kokonaisvaltaista ammatillista arviota hyddyntden (myos
Ahoranta & Kettunen 2005, 78).
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Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa mallissa ela-
manlaatu ja yhteisollisyys on kuvattu kuvion alla sitd kokoavana elementtind. El&-
manlaatu ilmeni téssé opinndytetydssa turvallisuuden, hoitopaikan vaihtamisen har-
kinnan ja sosiaalisten suhteiden luoman turvan tavoitteluna. Elaménlaadun kéasitteel-
I& haluan muistuttaa mallissani siitd, ettd potilaan tarpeita ei voida ohittaa jarjesta-
malla h&nen tarvitsemansa palvelut elamanlaadun perusléhtékohdista piittaamatta.
Tdassa opinndytetydssa tunnistetut hoidontarpeen ennakoimisen ja kotikuntoisuuden
arvioimisen toimintatavat tukevat elaménlaadun ja yhteisollisyyden turvaamisen vaa-

timusta.

Potilaan eldaménlaadun ja yhteisdllisyyden turvaamisen ei pitdisi olla yksin sosiaali-
ja terveyspalveluiden tehtadva. Ihmisten osallistumiseen ja sosiaalisiin kontakteihin
on pyrittdva luomaan mielekké&itda mahdollisuuksia kaikissa el&mén vaiheissa siten,
ettd yha harvempi syrjaytyisi. Jarjestotoimijoilla ja esimerkiksi seurakunnilla on pit-
kat perinteet yhteisollisyytta tukevien palveluiden jarjestajind. Tat4 yhteisollisyyden
kokemusta, kaytannollisia ja arkisia toimintatapoja seké& uudenlaisiakin palvelumal-

leja tarvitaan syrjaytyneisyyden ja vanhusvaeston maaréan lisadntyessa.

Jatkohoidon kehittdminen on nahtévé ensisijaisesti hoitotydon ammatillisena haastee-
na. Hoitotyontekijat osallistuvat kdytanngssé aina potilaan kotikuntoisuuden ja hédnen
kotiutumisvalmiuksiensa arviointiin. Hoidon kotona toteuttamisen mahdollisuuksien
tarkastelu yhteistydssa potilaan ja hanen omaisensa sekd hoidon toteutukseen osallis-
tuvien tahojen kanssa parantaa hoidon jatkuvuutta ja luo mahdollisuudet hoitoon si-
toutumiselle. Samalla hoidon laatu ja hoitoon liittyva eettisyyden toteutuminen pa-

rantuvat.

Omaista ei voida ohittaa potilaan jatkohoidon jérjestelyissa. Myds tdmén opinnayte-
tyon mukaan omaisilla on hoitoon sitoutuakseen oltava riittavat tiedolliset ja taidolli-
set valmiudet osallistuakseen hoito koskevaan paatoksentekoon. Ihmisten yksilolliset
ja tilannesidonnaiset valmiudet omaksua asioita vaihtelevat suuresti. Myds haasta-
vasti kdyttaytyva omainen pyritddn saamaan mukaan hoitoon ja yhteistydhon. Apuna
tassa tyossad voidaan kayttada eri ammattilaisten osaamista.
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Hoidon toteuttaminen potilaan kotona ei vadhenna l14akérin tai hoitohenkiloston vas-
tuuta vaan muuttaa heidédn kantamansa vastuun luonnetta. Kotisairaalatasoisen hoi-
don toteutus ei siis Kilpaile perinteisen sairaalahoidon kanssa paremmuudessa, vaan
namé toimintamuodot on nahtéva toisiaan tdydentévind. Taman nakdkulman siséis-
tdminen vaatii asennety6td ja aikaa seka tuekseen potilaiden hyvid kokemuksia. Pal-
veluiden kayttajien on voitava luottaa saavansa laadukkaita palveluita hoitopaikasta
riippumatta. Palveluiden tuottajien taas on uudistettava palvelurakenteita potilaiden

tarpeita vastaaviksi.

8.4 Opinnaytetydn hyddynnettavyys ja jatkotutkimusaiheet

Alueellisesti tunnistettua kotihoitopainotteisuuden tarvetta kuvaa hyvin se, etté laaja
joukko alueellisia toimijoita on sitouttanut Ympérivuorokautisen kotihoidon kehit-
tdminen seudullisena verkostoyhteistydna -hankkeeseen resurssejaan usean vuoden
ajaksi. Hanketoiminnalla tavoitellaan alueellisen kehittymisen kdynnistymista ja ko-
tihoitoa tukevan ajattelun vahvistamista. Myos hankkeeseen liittyvalla tutkimustyol-
& on nayttoon perustuva vaikutus organisaatioiden ajattelussa. Kehittdmistyohon
osallistuminen ja esimerkiksi tutkimusluvan mydntdminen sitouttaa organisaatioita
konkreettiseen kehittdmistoimintaan. Opinnaytety6lld voidaan katsoa olevan merki-
tysta paitsi kayténteiden kehittdmisessd, myods organisaatioiden yhteisiin tavoitteisiin
sitouttamisessa. (Marttila & Lyytinen 2008, 154.)

Kotiutustiimitoiminnan ja kotisairaalatasoisen hoidon palvelumuotoihin liittyvien
késitteiden ja toimintatapojen jasentymattémyys vaikeutti tdman opinndytetyon to-
teutusta. Todenndkdisesti samat vaikeudet estavat kotisairaalatasoisen toiminnan
suunnittelua kaytdnndn tasolla. T&méa opinndytetyo tarjoaa kotisairaalatasoisesta hoi-
dosta ja kotiutustiimitoiminnasta kiinnostuneille tiedollista tukea toimintatapojen

hahmottamiseksi.

Toivon, ettd opinndytetydn tuottama tieto edistdd myods kotihoidon kehittymiseksi
tarvittavaa asennetyotd. Olen tavoitellut opinndytetyoni tuloksena syntyneessé koti-
sairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisessa mallissa konkreet-
tisuutta ja realismia siten, ettd malli muodostuu kehitystyota tekevien kannalta ym-
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marrettavaksi. Konkreettisuus voi edistdd mallin tai sen osien hyddyntamista kehit-
tdmisen apuvélineend, mutta malli on ndhtévé tdman opinnéytetyon teoreettisena tu-
loksena. Sité ei ole laadittu tilauksesta eikd sen soveltamiselle kdytannon toteutuk-

sessa ole suunnitelmia.

Opinnaytetyoni kaltainen laaja ja ajankohtainen kehittdmistehtdva synnyttaa vaivat-
tomasti jatkokehittdmistarpeita. Potilaiden kotikuntoisuuden arvioinnin kehittdminen
ja vakiintunut toteutus organisaatioiden vélill& ilmenivét selvénd jatkokehittdmisen
tarpeena. Vaikka itse kotiuttamista ja sen kaytanteitd onkin tutkittu, varsinkin péivys-
tyksellisesti hoitoon péatyneiden potilaiden kotiuttaminen ja erikoissairaanhoidon
Iyhenevien hoitojaksojen vuoksi nopeutunut kotiuttaminen vaativat Kkotiuttamisen
kéaytanteiden nykyaikaistamista ja kattavien prosessikuvausten laatimista. Myos laa-
kérien keskindisten vastuunsiirron toimintatapojen ja konsultaatiokdytanteiden kehit-

tamisté tarvitaan.

Kotiutustiimitoiminnassa tapahtunut nopea kehitys synnyttad selkeitd tutkimukselli-
sia tarpeita. Kotiutustiimitoiminnan kaytanteiden, toiminnan laadun ja tuloksellisuu-
den tutkimusta ei kdytdnnossé ole saatavilla. Sama koskee my6s palvelunohjausta
voimakkaasti uudistuvana ja monimuotoisena palvelumuotona. Varsinkin peruster-
veydenhuollon jérjestdma Kkotisairaalatasoinen toimintatapa tarvitsee toteutuksen ta-

poihin ja toiminnan tuloksellisuuteen liittyvad kotimaista tutkimusta.

Hoitotyon koulutukseen ja k&ytdnnon toteutukseen kaivataan parempaa toimijoiden
valistd vuorovaikutteisuutta ja toisen tyon ymmarryksen kautta syntyvaad keskindisté
ammatillista arvostusta. Palvelujarjestelman kokonaisuuden hahmottamisen puutteet
ilmenivat niin t&ssé tydssa kuin Koposen (2003, 116 - 117) tutkimustuloksissa hoito-
henkiloston kehittamistarpeena. Hoitohenkiloston puutteellinen kyky hahmottaa pal-
velujérjestelman kokonaisuutta aiheuttaa paitsi taloudellisia, mutta my6s mité suu-
rimmassa madrin inhimillisia ja hoidon laatuun liittyvid paineita. Palveluiden laatu
ohjaa joka tapauksessa palveluiden kayttdd myos sosiaali- ja terveysalalla. Koen ole-
vani tdman opinndytetyon myota tarkedalld asialla tavoittelemassa laadukkaampia ja
nykyaikaisempia alueellisia palveluita.
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Kotihoidon kehittdminen kotiutustiimitoiminnan tai kotisairaalatasoisen toiminnan
suuntaan tarkoittaa paitsi palvelurakenteiden kehittdmistd, myds paremman kotihoi-
totyon laadun tavoittelua. Kaikkialla kotihoidoissa ymmarretdan esimerkiksi turvat-
tomuuden vaikutus kotona selviytymiseen, mutta kotiutustiimitoiminnan keinoin
avuntarpeeseen on mahdollista vastata entistd tehokkaammin. Kotiutustiimitoiminta
korostaa hoidon turvallisuuden merkitystd, jatkuvuutta, moniammatillista yhteistyota
ja palvelun tuomaa joustonvaraa: kaikki asioita, joihin perinteisesti toteutettu koti-
hoito kykenisi, jos silla olisi ké&ytettavissdén toimintaan tarvittava jousto ja resurssit.
Tilanne on sama kotisairaalatasoisissa palveluissa ja esimerkiksi kotisaattohoidossa.
Kotihoitojen asiakkaiden huonokuntoisuuden vuoksi kotihoidot ovat monin paikoin
tilanteessa, joissa arjen hoitoty6 vie uuden kehittdmiseen tarvittavat voimavarat ja

resurssit.

Uusien toimintatapojen kehittdmisessa on siis kysymys myds sosiaali- ja terveysalan
byrokratian hallitsemisesta ja perinteisesti jahmeiden organisaatioiden muutosky-
vykkyyden parantamisesta. Uudet palvelut, kuten kotiutustiimitoiminta ja kotisairaa-
latasoinen toiminta, ovat organisaatioiden kotihoidon kehittymispyrkimysten pionee-
reja. Vuosien padstd voimme arvioida, muodostuuko néistd palveluista sosiaali- ja
terveysalan pysyvid rakenteita. L&dhtokohtaisesti néissé palvelumalleissa korostuvat
sekd asiakaslahtdisyys ettd joustavuus ja ne edustavat alallaan pdivitettyad ajatteluta-

paa.
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Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin alueen kuntien yli 75 — vuotiaiden asumispalveluiden toteutuminen

A B C D E F G H I

yhteensd yhteensd yhteensd yhteensd yhteensd  yhteensd yhteensd yhteensd

2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Heinévesi 92,9 93,8 0 0 1,4 1,4 5,7 4,8
llomantsi 89,5 87,8 4,2 4,1 1,2 2,4 91 9,7
Joensuu 91,4 91,1 3,6 3,7 2,1 3 6,4 59
Juuka 88,9 87,9 0 0 58 54 53 6,7
Kesélahti 86,7 86 2,7 3 8,8 10,1 4,5 4
Kitee 88,8 89,5 0 6,7 6,7 4,4 3,7
Kontiolahti 95,2 95,7 9,4 9,5 0 4,6 4,3
Lieksa 90,1 89,1 1,4 34 4,6 6,5 6,3
Liperi 89,9 90,7 0 0 2,9 2,6 7,1 6,7
Nurmes 89 86,6 54 33 4,8 7,1 59 6,2
Outokumpu 88,2 88 0 3,5 3,2 8,2 8,7
Polvijarvi 90 89,6 5,8 6,6 0 10 10
Raakkyla 88,5 87,1 1,9 2 8,5 10,1 3 2,2
Tohmajarvi 90,1 88 6,4 8,5 34 33
Valtimo 84,5 84,5 0 0 8,3 9 7,1 6,3

B-C: Kotona asuvat 75 vuotta tayttaneet, % vastaavanikaisestd vaestosta

D-E: Ik&antyneiden tavallisen palveluasumisen 75 vuotta tayttaneet asiakkaat 31.12., % vastaavanikaisesta vaestostéd

F-G: Ik&éntyneiden tehostetun palveluasumisen 75 vuotta tayttaneet asiakkaat 31.12., % vastaavanikdisesta vaestosta

H-1: Pitk&aikaisessa laitoshoidossa vanhainkodeissa tai terveyskeskuksissa olevat 75 vuotta tayttaneet 31.12., % vastaavanikéisestd véaestostéd

©; THL, Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2005 - 2009

ToNI
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Opinnaytetyon toimeksianto

A
A OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTO

POHJOIS-KARJALAN
AMMATTIKORKEAKQULLI

SOPIJAOSAPUOLET:

TOIMEKSIANTAJA Ympirivuorokautisen kotihoidon kehittiminen seudullisena
verkostoyhteistyoni - hanke

Yhteystiedot: Henna Myller; projektipiillikké P-K:n amk, Tikkarinne 9, 80200 Joensuu,
050 4387548

Sdhkdpostiosoite:henna.myller@pkamk.fi

OPISKELIJA Mari Hirvonen, PKAMK, YAMK TJYS07

Yhteystiedot: mari.hirvonen@pkssk.fi, puh. 050 345 8824

TOIMEKSIANTOSOPIMUS:

Opinniytetyd kisittelee kotisairaala kotisairaalatasoisen hoidon alueellista kehittdmisti.

Menetelmini kiytetidn laadullista toimintatutkimuksellista otetta.

Osapuolet ovat tiniin sopineet toimeksiannosta seuraavaa: (esim. rahoitus. aikarajat.

tekijanoikeudet)

Opiskelija voi kopioida hankkeen kustannuksella opinndytetyshon liittyvda materiaalia Tikka-
rinteen monistamon koneella tai vaihtoehtoisesti saada kopiopaperia.
Tarvittavat opinnéiytetydhon liittyviit (kehittimistiimin tapaamiset Joensuun ulkopuolella) mat

kat opiskelija voi laskuttaa halvimman kulkuneuvon mukaisesti.

Opiskelija luovuttaa valmiin opinndytetyon viimeistiin keviilld 2010 hankkeelle,
Ikpl paperiversiona muovikansissa ja siihkdisesti/muistitikulla. Opiskelija antaa luvan laittaa

opinniytetyé Moodle - oppimisympéristéon hankkeessa olevien toimijoiden kiyttéon. Val-

miin opinniytetydn opiskelija esittelee hanketoimijoille erikseen sovittavana ajankohtana.

Opinndytetyon ohjaajana PKAMK:ssa toimii Erja Moore
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Ympérivuorokautisen hoidon toteuttaminen seudullisena verkostoyhteistyona
-hankkeessa mukana olevat tahot:
(helmikuussa 2009)

Heindveden kunta

llomantsin kunta

Joensuun kaupunki, sosiaali- ja terveystoimi

Kontiolahden kunta

Lieksan kaupunki, sosiaali- ja terveyspalvelukeskus

Liperin kunta (Outokumpu), sosiaali- ja terveystoimi
Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymé
Sosiaali- ja terveyspalvelukeskus Helli — liikelaitos / Kiteen kaupunki
Hoitokoti Apilarinne, llomantsi

Hoitokoti Omena Oy, llomantsi

Hoitokoti Pikkupiha tmi, Tohmajarvi

Hoitokoti Piritta Oy, Joensuu

Hoitokoti Tanhuttila Oy, Lieksa

Johanneskoti Oy, Heindvesi

Kiteen Kanervikkola — koti Oy, Kitee

Kuntoutus-, koulutus- ja asuntosaatio (Levéniemen
toimintakeskus), Heinévesi

Mummon Turva Oy, Joensuu

Pohjois-Karjalan Pelastuslaitos / Ensihoitopalvelut

Tuuliharjun Hoiva Oy (Hyvinvointikeskus Tuuletar), Uimaharju
Joensuunseudun Omaishoitajat ja L&heiset ry.

Pohjois-Karjalan Dementiayhdistys ry.

Pohjois-Karjalan Syépayhdistys ry.

Asiantuntijoina yhteisty6ssa:
Perhehoitokoti Mielikki, Joensuu
Lieksan Pietari — Apteekki, Lieksa
Hoito- ja viestuntateknologian yrityksia
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Osahankkeen tavoitteet. Ymparivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullise-
na verkostoyhteistyond -hankkeen Kotiuttamisprosessien kehittdminen -osahanke:
Kouvalainen ym. 2008

OSAHANKKEEN TAVOITTEET

Osahankkeen tavoitteet ovat jakautuneet neljaan eri paatavoitteeseen ja niiden alai-
siin osatavoitteisiin. Osa tavoitteista liittyy suurelta osin k&ytdnnon hoitotyén toimin-
taan, johon meilld on selkedt mahdollisuudet vaikuttaa, mutta joukossa on mygs suu-
rempia tavoitteita, joihin pdasemiseksi tarvitaan johtotason péaatoksia ja osallistumis-
ta. Koska haluamme kehitt&a todellisia kotiutuskaytantoja ja kotihoitoa, tavoitteem-

mekin tukevat sité, vaikka niiden toteutuminen onkin haasteellista.

Tavoite 1. Tietoisuus perusterveydenhuollon toimintamahdollisuuksista lisdantyy

erikoissairaanhoidossa ja tdmé tulee edistdmaan suoraa kotiutusta

Osatavoitteet ovat:

- Perusterveydenhuollossa toimivat palvelurakenteet, tehtdvakuvaukset ja kuntien

palvelut selkeytyvét erikoissairaanhoidon toimijoille

- Luodaan séhkdinen, organisaatiorajat ylittdva hakemisto perusterveydenhuollon
tarjoamista hoitomahdollisuuksista ja yhteystiedoista

Tavoite 2. Kotihoito on ensisijainen jatkohoidon muoto mahdollisimman monelle
Osatavoitteet ovat:

- Avataan potilaan kotihoitopolku eri toimijoiden valilla

- Luodaan kotisairaalatasoisen hoidon toteuttamisen malli. (opinnaytetyo)

- Kotihoitoa tukeva ajattelumalli ja sitd tukeva eri hoitavien tahojen asenne vahvistuu

hoitoyksikoissa (ladkarit, hoitajat, potilaat ja omaiset)
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- Palliatiivisessa projektissa esille tulleiden hyvien hoitokéyténteiden tietoinen kéyt-
toonotto lisdéntyy kaikissa yksikdissa (mm. saattohoitopééatos, hoitopalaverit)
- Ennakoivan kotiuttamiskaytannén huomioiminen hyvissa ajoin ennen varsinaista

kotiutusta

Tavoite 3. Potilaan turvallinen siirtyminen

Osatavoitteet ovat:

- Aukoton tiedonkulku siirtoyksikdiden ja hoitavien tahojen vélilla (esim. hoitolinjat
ja hoitovastuu)

- Palautekaytannon laadullinen yhtendistyminen ja ohjaussisallollinen kehittyminen

tukevat potilaan onnistunutta siirtymista eri hoitoyksikoiden valilla

Tavoite 4. Ymparivuorokautinen kotihoito mahdollistaa kotihoidon onnistumisen
Osatavoitteet ovat:

- Selkeét konsultaatiokaytdnnot tukevat kotona tapahtuvaa hoitoa (mm. tukiosasto)
- Kotihoidon osaaminen tukee kotona tapahtuvaa hoitoa

- Joustavuus, potilaslahtdisyys ja mahdollisuus hoitajan oman asiantuntemuksen
kayttoon ja paatoksentekoon mahdollistavat potilaan kotona parjadmisen

- Kotisairaanhoitajien varallaolo/paivystys — toimintamallia kehitetd&n kunnille ym-
parivuorokautisen kotihoidon jérjestamisen tueksi

- 3-sektorin ja yksityisten hoivapalvelun tarjoajien asiantuntemus tulee tutuksi ja
heidén toiminta tukee tarvittaessa kotona tapahtuvaa hoitoa
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Tutkimuslupahakemus

Vastaanottaja 14.02.2009

Mari Hirvonen
sairaanhoitaja, xx
XXX XXX XXX.fi
PUh. XXX XXX XXXX
0S. XXXXXXXXXX
XXX XXXXXXXXXX

TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Suoritan ylempad ammattikorkeakoulututkintoa Pohjois-Karjalan Ammattikorkeakou-
lussa ja haen tutkimuslupaa tutkintooni liittyvalle opinndytetydlle. Teen opinnédytetyo-
ni toimeksiantona Ympérivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkos-
toyhteistyona -hankkeelle. Haen tutkimuslupaa organisaatiostanne, sill4 hanketyos-
kentelyssé on mukana teidan toimijoitanne.

Sairaalahoidolle vaihtoehtoisen hoidon seké tehostetun kotihoidon tasoisen jatkohoi-
don tarve on Pohjois-Karjalan alueella ilmeinen. Kotisairaalatasoisen hoidon jarjesta-
misell& tarkoitan ndiden erilaisten toimintatapojen sujuvaa ja tuloksellista soveltamista
alueellisesti. Olen erityisesti kiinnostunut terveydenhuollon toimintojen kehittdmisesta
asiakaslahtoisemmiksi, toimintatavoiltaan nykyaikaisemmiksi ja vaikuttavammiksi.

Opinnaytetyénani luon kotisairaalatasoisen hoidon toteuttamisen alueellisen mallin.
Tutkimusotteeni on laadullinen ja hyédynnén tydssani toimintatutkimuksellista otetta.
Aineiston keraan hankkeen piiristd monimenetelmaisesti. Aineisto koostuu soveltuvin
osin kaikesta hankkeen tuottamasta materiaalista sek& osallistuvan havainnoinnin kei-
noin hanketyoskentelystéd sek& benchmarking -kdynnin aikana kerdamastani materiaa-
lista. Liséksi kaytan aineistonani tutkimuspéivékirjaa. Aineiston analysoin aineistolah-

toisesti. Hyodynnan aiheen tarkastelussa laajasti Kirjallisuutta sekd kotimaista ja kan-
sainvélisté tutkimusta.

Tutkimussuunnitelma on ohessa liitteend. Tutkimuslupahakemukseen voitte vastata
séhkopostitse tai kirjallisesti.

Y hteisty6terveisin

Mari Hirvonen
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Esimerkki aineiston analyysista: Ylaluokan 6.5.3 Laakariyhteistyd muodostuminen

ALKUPERAIS-
TEKSTIN AL- PELKISTETYT ILMAUKSET RYHMITTELY ALA- RYHMITTELY
LEVIIVAUKSET LUOKKIIN YLALUOKKIIN
XXXX XX XXX lyadkarin sitoutuminen toimintaan tarkeaa
XXX XXX XXX la&kérijohtoisuus ] o

oiminnassa Laakarin rooli toimin-
XOXXXXXXXXX ¥azdkarin rooli keskeinen menestyvassé toiminnassa nan kannalta
XXXXX XXX XX |_1gakarin rooli toiminnan suunnittelussa tarkea
XXXXXXXXXX |_iakarin rooli toiminnan perustamisessa tarkeé
XXX XXX XXX _laekarin rooli toiminnan yll&pitdmisessé tarkea
XXX XXXXX L] laakarin tehtavdan kuuluu vastuu toiminnasta
XXXXXXXX \ﬁ‘éékérin tehtévédan kuuluu vastuu potilaiden hoidosta
XXXXXXXX iléékéreiden keskindisen tiedonkulun kehittdminen sahkgisten konsultaatiok&y-

tnteiden avulla
XXX XXXXX adkareiden keskindisen yhteistyon kehittdminen
XXXX oitovastuun siirtymisen kehittdminen ladkareiden vélilla LAAKARI-
XXXXXX |44kérin sitoutuminen kotiuttamistoimintaan tarkeaa Laakarien toiminnan YHTEISTYO
XX ""laakareiden ja hoitohenkildstén valisen yhteistyén menettelyista sopiminen kehittamisen keinoja
XXXXXXXXXX ®ikamittarien kayttaminen hoidon aloituksen nopeuttamiseksi
XXX XXXX &akarien ja hoitohenkiltston valisten yhteistydsopimusten tekeminen
XXXXXX aakrien ja hoitajien valisten tydnjakosopimusten tekeminen
XXXXX wl&akari mukana potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamisessa
XXXXX q&akarin laatimat hoidon linjaukset térkeitd potilaan jatkohoidon kannalta
XXXXXX Jaakarit maérittelevat kotisairaaloiden potilasaineksen
XXX XXXXX (daakiri tapaa kaikki kotisairaalan potilaat jossakin vaiheessa
XXXXXX Igdkari voi tavata potilaan tdmén kotona
XXX X XXX &akari kiertaa kotisairaalan potilaat papereiden perusteella péivittain
XXXXXX bwl&akarin lilkkuvuus edistdd potilaiden ja omaisten resursseja ) o
XXXXXXX ennaltaehkaiseva ote laakérin toiminnassa Laakarien toimintata-
XXXXX aakarin rooli hoitohenkildkuntaa konsultoiva poja hoidon toteutuk-
XXX aakari arvioi potilasta sessa
XXXXXXXXX _ladkari tekee toimenpiteitd
XXX XXX X XXX ;éékéri keskustelee odotettavissa olevista ongelmista
XXX XXXXX 148kéri tarkistaa ladkelistat sadnnollisesti
XXX XXXXXX %ﬂjéﬁkﬁri ennaltaehkéisee ladkehaittojen syntymista toiminnallaan

XXXXXXX
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Tulosluvun rakentuminen

YLALUOKAT
(toisen tason alaotsikot: 6.x.x)

TULOSLUVUN ALAOTSIKOT
(ensimmaisen tason alaotsikot: 6.x)

TULOSLUVUN YLAOTSIKKO

Kotiutumisen kehittdminen

Kotisairaalatasoinen toiminta

Kotiutumisen haasteisiin vastaa-
minen ja kotisairaalatasoinen toi-
minta

Kotihoitoympéristo

Omaiset

Koti hoitoymparistona

Kotikuntoisuuden arviointi

Hoidon tarpeen ennakoiminen

Hoidon tarpeen ennakoimiseen
liittyvat toimintatavat

Palveluyhteistyo

Hoidon palveluiden tuottaminen ja
kehittaminen

Palvelunohjauksen kehittdminen

Hoidon palveluiden tuottaminen ja
palveluyhteisty6

Hoitotyon johtaminen ja esimies-
tyo

Hoitohenkiloston ammatillinen
toiminta

Ladkariyhteistyo

Hoitotyon ja ladkarien ammatilli-
nen toiminta

Palveluiden kustannukset ja hin-
noittelu

Palveluiden kustannukset ja hin-
noittelu

KOTISAIRAALATASOISEN
HOIDON JA JATKOHOIDON
TOIMINTATAVAT
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Abduktiivisen analyysin kayttdminen Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon toteuttamisen alueellisen mallin luomisessa
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Potilas kotihoidon toimintatapojen kentéssa

Lainsaadanto, suositukset,
ja asetukset

Sosiaali- ja terveydenhuollon johtaminen

. . Kustannukset ja
Tutkimus, N&yton tuotta- hinnoittelu
minen
T " Kotisairaalatasoinen
aakariyhteistyo :
Asenteet y y s hoito
7 h — Hoidon prosessien
,” kotiympéristo Kotiutustiimitoiminta ja ja uusien toiminta-
y kotiutushoitajakdytanteet tapojen kayttoon-
// ‘\ otto
. \
Teknologia hoidossa : ASIAKAS / |
\ POTILAS )
\
Palveluyh- . .
\\ OMAINEN /| teistyo y Kunnallinen sosiaali- ja
N e terveydenhuolto
Hoidon tarpeen ennakoiminen S~ 7
A \t'\ll'\ 57 Palvelunohjaus
mmatillisuus ; . :
Tukipalvelut Yksityiset palveluntuottajat
Jérjestotoimijat

Yhdistykset
Seurakunnat
Vapaaehtoistoimijat

0T aur



Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon kehittamisen alueellinen malli

Sosiaali- ja terveysalan palveluita

Palvelunohjaus Ladkaripalvelut

Johtaminen ja esimiestyo

Fysioterapia . Tietotekniikan ja
o Kotisairaa- teknologian hyo-

K_otl_hmdon Iatf_:lsmsen dyntaminen

tiimit hoidon

Kuntoutuspalvelut o

Palveluiden asia-
kaslahtdinen kehit-

SAS-hoitajat o
. L - tdminen
Hoidon tarpeen ennakoimisen ja ennaltaehkaisyn toimintatavat

Vuodeosasto Eritasoinen Kotonaan Tilapdista hoi- Omaiset
ja palvelu- tuetusti asu- toa tarvitsevat ja
laitoshoito asuminen vat potilaat potilaat omaishoitajat

Eldmanlaatu ja vuorovaikutteisuus
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