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OSAAMISEN VAHVISTUMISTA JA TOIMINTAMALLIEN UUDISTUMISTA

ESIPUHE

Ympirivuorokautisen kotihoidon kehittiminen seudullisena verkostoyhteistyoni
hanke, Kotihoito24 -hanke, toteutettiin vuosina 2008—2011. Hankkeen tarkoitukse-
na oli kehittdd ympirivuorokautista vaativaa sairaalatasoista kotihoitoa vaihtoehdoksi
sairaalahoidolle. Keskeisind kehittdmisalueina olivat kotiuttamisprosessi, kuntou-
tumisprosessi, viestintd, kirjaaminen, omaisten tuki ja saattohoito. Hanke toteutui
monialaisena ja moniammatillisena yli maakunta- ja organisaatiorajat ylittivini ver-
kostoyhteistyéni Kehittimistoiminnassa olivat mukana sosiaali- ja terveysalan julki-
sen, yksityisen ja potilasjirjestdjen edustajia. Hankkeen rahoittivat Pohjois-Karjalan
maakuntaliiton kautta Euroopan aluekehitysrahasto sekd hankkeeseen osallistuvat
kunnat, Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymad, yritykset,
jarjestot ja Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulu.

Kotihoidon kasvava tarve ja rajalliset resurssit olivat haasteena etsittdessd hank-
keessa uudenlaisia tapoja tuottaa palveluja ympirivuorokautiseen kotihoitoon.
Hankkeen kehittimistyon lihtokohtana oli turvata potilaan hoidon jatkuvuus en-
nen kaikkea kotiutus- ja siirtovaiheessa, mutta myds kotihoidossa. Eri toimintaym-
paristoissd potilaan kokonaishoitoa kehitettiin niin, ettd se toteutuisi potilaslihtoi-
sesti, turvallisesti suunnitellusti ja taloudellisesti huomioiden eri toimijoiden vilinen
asiantuntijayhteistyo.

Tissd julkaisussa kuvataan eri nikokulmista hankkeessa mukana olleiden koke-
muksia ympirivuorokautisen kotihoidon kehittimisestd Pohjois-Karjalan maakun-
nan alueella. Julkaisun artikkelit antavat laajan ja monipuolisen kuvan Kotihoito24
-hankkeen kehittimistoiminnan kokonaisuudesta.

Kiitin limpimisti kaikkia Teitd hankkeessa mukana olleet eri organisaatioiden
ja tydyhteisdjen kehittidjdt, esimichet ja johtajat, ohjausryhmin jisenet, opettajat ja
opiskelijat sekid eri asiantuntijat merkittdvistd toiminnasta ja yhteistyostd, joka on
edistinyt ympirivuorokautisen kotihoidon kehittymisti eri kuntien alueella. Toivon
kotihoidon kehittimisty6n jatkuvan edelleen yhtd tavoitteellisesti ja innostuneesti.
Kiitain my6s kaikkia tihin julkaisuun kirjoittaneita seki teitd, jotka olette edesautta-
neet julkaisun valmistumista.

Joensuussa 10. pdivind tammikuuta 2011

Henna Myller
projektipaallikks
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YMPARIVUOROKAUTISEN KOTIHOIDON
KEHITTAMINEN POHJOIS-KARJALASSA

Henna Myller

KOTIHOIDON KEHITTAMISEN TARVE

Terveydenhuollon rakenteiden uudistaminen, taloudelliset tekijit ja toiminnan te-
hokkuus ovat tilli hetkelld valtakunnallisesti tarkastelun kohteena. Kehittimishaas-
teita riittdd niin kansallisesti, alueellisesti, laitoksittain kuin yksikoittdinkin. Haastee-
na ovat ikddntyvin vieston terveystarpeiden mukaisen laadukkaan hoidon saatavuus
ja palvelujen riittdvd miird, sekd tarkoituksenmukaisen viestintd ja hoitoteknologian
kiytto6notto ja hyddyntiminen. Lisiksi haasteena on palvelujirjestelmin kehittimi-
nen siten, ettd toiminnan eri osapuolten, valtion, kuntien, yksityisen ja kolmannen
sektorin toiminta huomioidaan (L169/2007 Kunta- ja palvelurakenteen uudistus,
Sosiaali- ja terveysministerio 2008a, Sosiaali- ja terveysministerio 2008b).

Valtakunnallisesti hoidon painopistettd ollaan siirtimissid sairaalahoidosta koti-
hoitoon, miki aiheuttaa erityisid haasteita kotihoidon kehittimiselle. Mahdollisuus
asua kodissaan mahdollisimman pitkdin ja saada tarvitsemaansa hoitoa, hoivaa, mys
vaativaa sairaalatasoista hoitoa tai saattohoitoa kotiin, on myds ikdihmisen toiveiden
mukaista. Uudistamalla kotihoidon palveluja vahvistetaan osaltaan perusterveyden-
huollon asemaan. Merkittdvini asioina kotihoidon kehittimisessd ovat myds kuntou-
tumista edistivin toiminnan ja omaisten tuen mahdollisuudet.

Kotihoitoa on kehitetty maakunnassamme viime vuosina kovasti, mutta ympari-
vuorokautisen sairaalatasoisen kotihoidon kehittdmisen haasteet ovat erityisen ajan-
kohtaisia Pohjois-Karjalassa. Laadukkaan kotihoidon kehittiminen Pohjois-Karjalaan
hanke 2002-2004 ja Palliatiivisen hoidon kehittimishanke 2005-2007 ovat osaltaan
luoneet pohjaa ja osoittaneet ympirivuorokautisen kotihoidon kehittimisen tarpeen
ja kiireellisyyden maakunnan alueella.

Ympirivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyd-
nd -hanke, lyhyemmin Kotihoito24 -hanke, kiynnistyi elokuussa 2008. Hanke on
Euroopan aluekehitysrahaston rahoittamaa, ja rahoitus tulee Pohjois-Karjalan maa-
kuntaliiton kautta. My&s kaikki hankkeeseen osallistuvat kunnat, kuntayhtymi,
yritykset, potilasjirjestot ja Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulu ovat osallistuneet
hankkeeseen omilla omarahoitusosuuksillaan.

Kotihoito24 -hankkeelle on ollut runsaasti perusteluja niin valtakunnallisia suosi-
tuksia ja kehittimisohjelmia (mm. L169/2007 Kunta- ja palvelurakenteen uudistus,
Sosiaali- ja terveysministerio 2008a, Sosiaali- ja terveysministeric 2008b), kun maa-
kunnan vieston terveystarpeista, sairastavuudesta, terveydenhuollon kustannuksista
ja sosiaali- ja terveyspalveluiden uudelleen jirjestimisestd johtuvia. (POKAT 2010,
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Joensuun seudun aluekeskusohjelma 2007-2010). Pohjois-Karjalan maakunnan kun-
tien sosiaali- ja terveystoimen strategioissa 2006-2008 on kotihoidon kehittiminen
on keskeisessd asemassa.

Hankkeen tarkoituksena on ollut kehittdd kuntien sosiaali- ja terveystoimen pal-
velurakenteita turvaamaan ympirivuorokautinen kotihoito maakunnan eri alueilla.
Hankkeessa keskeisid kehittimisalueita ovat olleet kotiuttamisprosessi, kuntoutumis-
prosessi, viestintd, kirjaaminen, omaisten tuki ja saattohoito. Erityisesti kehittimis-
haasteena on ollut varmistaa turvallinen ilta- ja y6hoito ympirivuorokautista hoitoa
tarvitseville potilaille, my6s vaikeasti sairaille potilaille ja saattohoitopotilaille seki
omaisten tarvitsema tuki koteihin. Kehittimistoiminta toteutuu eri tavoin eri han-
kekunnissa; kotihoitoa voidaan tukea poliklinikoilta, vuodeosastoilta, jirjestoistd ja
yrityksistd tai kotihoitoa voidaan toteuttaa yksilollinen toimintamallin mukaisesti so-
veltaen kotisairaalahoidon tai tehostetun kotihoidon periaatteita.

Hankesuunnitelmassa (2008) hankkeen tavoitteena on ollut kehittii seudullisena
verkostoyhteistyond hankekuntien kotihoidon palveluita ja palvelurakenteita tehos-
tetun kotihoidon tai kotisairaalatoiminnan periaatteiden mukaisesti. Tavoite koskee
erityisesti turvallista kotiuttamisprosessia suoraan erikoissairaanhoidosta kotihoitoon
sekd ilta- ja yohoidon kehittimisti. Toisena tavoitteena on ollut kehittdd ja vahvistaa
toimijoiden omaa osaamista ja osaamisen johtamista sekd verkostodialogia eri organi-
saatioiden, jdrjestdjen, yritysten ja toimijoiden vililld niin, ettd asiakaslihtéinen ko-
tihoito toteutuu saumattomasti, turvallisesti ja kustannustehokkaasti. Tavoite koskee
hoitohenkil3ston vaativan sairaalatasoisen kotihoidon osaamista, konsultaatiokiytin-
teiden ja yritysyhteisty6n kehittdmistd.

KOTIUTTAMISPROSESSIN KEHITTAMINEN

Potilaiden hoitopaikasta toiseen siirtyminen oikeaan aikaan ja hoitaminen oikeassa
paikassa ovat tehokkaan sosiaali- ja terveydenhuollon tunnusmerkkeji. Suomessa kes-
kimdiriinen hoitojakson pituus oli vuonna 2005-2006 somaattisessa erikoissairaan-
hoidossa 4 hoitopdivii ja terveyskeskuksen vuodeosastolla noin 30 hoitopiivid. Val-
takunnallisesti yli 65-vuotiaiden hoitojaksot ovat lyhentyneet erikoissairaanhoidossa
ja jatkohoito tapahtuu edelleenkin perusterveydenhuollossa ennen kotiutumista.
(Hammar 2008.) Kokemuksellisen tiedon, mutta myés Hammarin (2008) mukaan
potilaan kotiutuminen tapahtuu usein samana tai seuraavana piivind, kun pddtos
kotiin lihtemisestd on tehty, jolloin kotiutumisen valmistelulle jd4 vain vihin aikaa.
Yleisin kotiutumispdivd on perjantai, mutta kotiutumisia voi tapahtua joskus myds
viikonloppuisin ja iltaisin. Potilaan kotiutumisen jilkeen kriittisimmait ajankohdat
ovat ensimmidiset vuorokaudet, joskus jopa kaksi viikkoa, jolloin komplikaatiot tai
sairaalaan takaisin joutumiset ovat yleisii.

Potilaan nikékulmasta onnistunut kotiutuminen ja kotihoito edellyttavit riittd-
vid apua ja oikea-aikaisia palveluja, jotka tukevat hinen selviytymistdin ja turvalli-
suuden tunnetta. Potilaalle ei useinkaan ole oleellista se, kuka tai miki taho palveluja
tuottaa vaan se, ettd hin saa tarvitsemansa avun ja ettd hin kokee olonsa turvallisek-
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si. Potilaan tarpeisiin vastaaminen vaatii moniammatillisten tyontekijoiden yhteisid
toimintaperiaatteita, saumatonta yhteistyotd sekd viiveetdntd tiedon kulkua. Tami
edellyttad tyontekijoiltd potilaan koko hoito- ja palveluketjun hahmottamista ja
omaa osuutta tissd kokonaisuudessa. Télloin my6s eri ammattiryhmien osaaminen
pystytddn hyddyntimiin parhaalla mahdollisella tavalla asiakkaan hyviksi. (Perild &
Hammar 2003.)

Pohjois-Karjalan maakunnassa kehittimishaasteeksi on muodostunut potilaan
jatkohoitomahdollisuuksien uudelleen tarkastelu ja organisointi, paneutuminen eri-
tyisesti potilaan suoriin kotiuttamisiin erikoissairaanhoidosta. Tdhin ovat johtaneet
kuntien siirtoviivemaksut, jotka hankkeen alkaessa ovat muutamissa hankekunnassa
olleet erityisen korkeat. Erikoissairaanhoidossa vuodepaikkoja on sitoutunut poti-
laille, joiden paikka olisi perusterveydenhuollossa tai kotihoidossa. (Turunen 2007.)
Kotihoito24 -hankkeessa on paneuduttu vaativaa hoitoa tarvitsevien potilaiden ko-
tiutusten asiakaslihtoiseen, turvalliseen ja riittdvadn valmisteluun. Onnistunut koti-
hoito vaatii huolellisesti tehdyn, kokonaisvaltaisen ja oikea-aikaisen kokonaistilanteen
arvioinnin. Té4td on vahvistettu mm. ottamalla kiytt66n kotiutuksen ennakointikiy-
tintd ja paneutumalla hoito- ja palvelusuunnitelma-, kotiutus- tai saattohoitoneuvot-
telujen vahvistamiseen (vrt. Tepponen 2009). Videoneuvottelun avulla on tarkoitus
kokeilla potilaan hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvotteluja maakunnan #irialueille.

Aina ei ole kotiuttavalla taholla ollut tietoa perusterveydenhuollon tarjoamista
hoitomahdollisuuksista, eikd kolmannen sektorin asiantuntemusta ole osattu hydyn-
tdd. Yhteisty6 eri kunnallisten palveluntuottajien vililld on ollut niukkaa ja yhtendisid
kdytintdjd ei juuri ole ollut. Kotihoidon kokonaistilanteen hallinta on ollut haasteel-
lista, kun potilas on tarvinnut apua usealta palveluntarjoajalta Kehittimisprosessin
aikana erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon henkildston tietoisuutta on li-
sitty hankkeeseen osallistujien toimintamahdollisuuksista ja ndin omalta osaltaan on
edistetty suoria kotiutumisia. Tétd on vahvistanut kehittimistyossi verkostoyhteistyd,
jossa yhteisty6td ovat tehneet erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon, hoito- ja
hoivayritysten seki jirjestdjen moniammatilliset toimijat. Myos kuntien sisilld ko-
tiutumista ja kotihoitoa edistdvit ja ylldpitdvit eri palvelujen tuottajat ovat kehitti-
neet yhteistydtdin verkostoitumalla. Sdannélliset yhteistyoneuvottelut ovat avanneet
uusia toimintamahdollisuuksia paikallisille yrittdjille mm. palvelusetelin avulla (ks.
Hartikaisen artikkeli julkaisussa). Hoitohenkilokunnan kotihoitoa tukeva ajattelu on
saanut vahvistusta ja kotihoidon nikeminen ensisijaisena jatkohoidon muotona mah-
dollisimman monelle potilaalle on saanut tukea. Joissakin hankekunnissa kotiutus-
hoitajan rooli on koettu merkittidvini kotiutumisen onnistumisen kannalta ja tihin
vastuutehtdvidin on nimetty hoitajat. (vrt. Hirvonen 2010, Tepponen 2009.)

VIESTINTA JA KIRJAAMINEN

Sairaalasta kotiutusten tiedonsiirrossa on edelleen kehittdmistd. Yhtendinen hoito- ja
palveluketju voi katketa tiedon puutteeseen potilaan siirtyessi erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon tai kotiin ja pdinvastoin kotihoidosta sairaalan vuodeosastol-
le. Potilaan siirtyessd hoitopaikasta toiseen vastuu ja tieto potilaan hoidosta ei viltti-
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mittd siirry saumattomasti vastaanottavalle taholle tai siind on viiveitd, silld useinkaan
kenellikidn ei ole vastuuta asiakkaan/potilaan koko hoidon tai palvelun kokonaisuu-
desta. Puutteellinen tieto tai tiedon saaminen viiveelld aiheuttaa hoitoon katkoksia tai
paillekkiistd ty6td. (Hammar 2008.) Pohjois-Karjalassa tiedottaminen potilaan siir-
tymisestd organisaatiosta toiseen on tapahtunut lihinni puhelimen vilitykselld. Pu-
helimitse tapahtuva tiedottaminen on tuonut esille muun muassa vastuukysymykset
hoito-ohjeista, ulkomaalaistaustaisen hoitohenkiléston kieliongelmat, mutta my6s
kuuluvuusongelmat syrjiseuduilla ovat olleet haittana. Erilaiset nikemykset ja tieto
asiakkaan hoidon tarpeesta seki tietimittdmyys eri palvelujen tuottajien toiminnasta
vaikeuttavat palvelujen yhteensovittamista asiakkaan kannalta parhaalla mahdollisel-
la tavalla. My6s ensihoidossa on ollut puutteita saada tietoa hoidettavista potilaista,
miki on osaltaan hankaloittanut niin kotihoitoa, kun ensihoitoakin.

Pohjois-Karjalan maakuntaan julkiseen terveydenhuoltoon on valittu yhteinen
potilastietojirjestelmd Mediatri. Sen kiyttd6notto ja sisillon edelleen kehittiminen
on aloitettu asteittain vuodesta 2009 eri kunnissa ja Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtymissi. Viimeisend hankkeeseen osallistuvista kunnis-
ta mukaan vuonna 2011 on tullut Joensuun kaupunki. Kotihoito24 -hankkeessa
tavoitteena on ollut luoda maakunnallisesti yhtendinen tiedonsiirronlomake/hoi-
toty6n yhteenveto, missi otetaan huomioon kaikkien organisaatioiden ty6yksikoi-
den erilaiset tarpeet potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Suunnittelussa
on hyddynnetty yhteniisid rakenteisen kirjaamisen periaatteita. Tarkoituksena on
suunnitellun lomakkeen tietojen hyddyntiminen Mediatri -potilastietojirjestel-
min kehittdimisessi. Kotihoito24 -hankkeesta on sihkoisen viestinnin ja kirjaa-
misen asiantuntija mukana Mediatri -potilastietojirjestelmin hallinnoijan organi-
soimassa suunnitteluyhteistyéryhmissi. Tyoryhmissid on paneuduttu akuutteihin
paivystystilanteisiin ja kriittisiin tietoihin potilassiirroissa.

Kun Mediatri -potilastietojirjestelmd on kiytdssa maakunnan terveydenhuollossa
vain julkisella puolella, niin haasteeksi muodostuu ajantasainen tiedonsiirto yksityi-
seen hoito- ja palvelukotiin siirtyvin potilaan tai pelastuslaitoksen ensihoitoa tarvitse-
van potilaan kohdalla. Neuvotteluja on kiyty yksityisten hoitokotien sihkéistd poti-
lastietojirjestelmai ylldpitivin toimijan ja Mediatrin hallinnoijan kanssa. Kyseessd on
erityisesti ajantasainen tiedonsiirto potilaan perustietojen, hoitotyén yhteenvedon,
ladkdrin epikriisin, potilaan lddkehoidon ja kuntoutumissuunnitelman osalta. Talld
hetkelld dokumentoidut potilaan tiedot ovat potilaan siirto- ja kotiutusvaiheessa yk-
sityisiin hoitokoteihin ja pelastuslaitoksen ensihoidon henkilékunnalle tulostettavissa
paperiversioiksi Mediatri -tietojdrjestelmistd. Dokumentointia ja tiedonsiirtoa var-
mistetaan my0ds hankkeessa kehitetylld hiirimatolla, johon on kirjattu potilaan siir-
rossa ja kotiutuksessa huomioitavat tirkeit asiat. Hiirimattoa on jaettu maakunnan
julkisiin ja yksityisiin terveydenhuollon organisaatioihin ja hankkeessa oleviin jir-
jestoihin. Lisiksi ensihoidon sihkéisen dokumentointiin liittyen on sairaanhoitaja-
opiskelija laatinut tyoharjoittelutehtiviniin ensihoidon kenttikirjaamisen tarvemii-
rityksen. Tami pohjatyd on merkittivii kehitettdessd ensihoidon osuutta sihkoisessd
potilastietojirjestelmissi.
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POTILAAN KUNTOUTUMISEN EDISTAMINEN

Ikdihmisten palveluja koskevassa laatusuosituksessa painotetaan varhaista puuttumis-
ta terveydentilan ja toimintakyvyn heikkenemiseen sekd sairauksien tehokkaaseen
hoitoon ja kuntoutukseen. Kuntoutuspalvelujen sisiltod tulee kehittd, erityisesti ko-
tiin annettavia kuntoutuspalveluja. Laadukas kotihoito on kuntoutumista edistdvaa
ja vastaa asiakkaan fyysisiin, kognitiivisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin kuntoutustarpei-
siin. Kotona annettava asumista tukevan kuntoutuksen tulee painottua juuri kotona
annettaviin kuntoutusmuotoihin. (STM, 2008a.)

Potilaan kuntoutumista edistivissi toiminnassa korostuu terveyslihtdisyys. tavoit-
teellisuus ja moniammatillisuus. Terveyslihtoisyys merkitsee potilaan voimavarojen
arviointia ja tukemista. Tavoitteellisuus nikyy puolestaan hoito- ja/tai kuntoutumis-
suunnitelmaan kirjattuina tavoitteina, joiden toteutumista arvioidaan sadnnollisesti.
Niiden avulla voidaan tukea potilaan ja omaisen aktiivista osallistumista hoitoon.
Omahoitajan tehtdvini on arvioida asiakkaan toimintakykyi, toimia moniamma-
tillisen hoitotiimin koordinaattorina ja laatia hoito- ja kuntoutumissuunnitelmat
yhteistydssi potilaan, omaisten ja muiden hoitoon osallistuvien kesken. Kuntoutu-
mista edistdvi toiminta edellyttdd seki hoitajan tietoja ja taitoja, mutta myds yhteistd
kuntoutumista edistdvii toimintafilosofiaa, johon sitoudutaan. (Vihikangas 2010.)

Kuntoutussuunnitelmista on olemassa erilaisia versioita, jotka sisiltivit mm
toimintakyvyn kuvauksen, sosiaalisen tilanteen ja terapiat. Sairaaloissa, terveyskes-
kuksissa, hoitokodeissa tai jo kotona oleville potilaille ei jirjestelmillisesti laadita
kuntoutussuunnitelmaa. On organisaatioita, tydyhteisojd, joissa on kiytossi litkun-
tasuunnitelma hoito- ja palvelusuunnitelmien lisiksi. Litkuntasuunnitelman laatimi-
nen ja hyodyntiminen on kuitenkin vield satunnaista. Vaarana on, etti potilaan siir-
tyessd organisaatiosta toiseen kuntoutuminen jii kesken puutteellisen tiedon vuoksi.

Kuntoutussuunnitelma tuleekin laatia siind organisaatiossa, jolla on potilaan hoi-
to- ja kuntoutusvastuu. Kuntoutussuunnitelman laatiminen tulisi nihdi prosessina,
jonka tavoitteena on saada aikaan yhteinen sopimus kuntoutuksen tavoitteista, kei-
noista ja arvioinnista. Kuntoutuksen lainsdddantd edellyttid myds kuntoutujan ja /tai
hinen omaisensa mukana oloa kuntoutuksen suunnittelussa. Kuntoutussuunnitelma
tulee laatia kirjallisena. Kirjallista muotoa edellytetddn laeissa, joissa suunnitelma on
peruste etuuksien tai joidenkin palvelujen saamiselle. Kuntoutussuunnitelman sisil-
to midrdytyy ensisijaisesti kuntoutusasiakkaan tarpeiden, organisaation toiminnan ja
kuntoutussuunnitelman kiyttotarpeen mukaan.

Kotiuttaminen ja kotona asuminen edellyttidvit koko hoito- ja palveluketjun ja
siind mukana olevat toimijat toteuttamaan samoja, potilaan kanssa yhdessi laadittuja,
suunnitelmia. Jotta timi onnistuu mahdollisimman joustavasti ja aukottomasti, on
tirkedd olla yhteinen malli kuntoutumissuunnitelmasta ja sithen kuuluvista tirkeis-
td osa-alueista. Talld tavalla luodaan hyvi kiytinne sille, ettd perusterveydenhuolto,
erikoissairaanhoito ja yksityiset hoitokodit ja muut terveyspalveluja tuottavat tahot
tukevat samalla tavalla kuntoutujaa ja timin tavoitteita. Myds apuvilineiden lainaus
ja asunnonmuutostydt tulee olla organisoitu niin, ettd kaikilla hoitoon osallistuvilla
tahoilla on tieto toimintaperiaatteista.
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Kotihoito24 -hankkeen aikana on moniammatillisena yhteistyoni laadittu yhte-
ndinen malli potilaan kuntoutumissuunnitelmaksi. Sen kiyttokelpoisuutta potilaan
hoidon jatkuvuuden turvaamisen ja merkittivyyden kannalta on pilotoitu kolmen
kuukauden ajan erikoissairaanhoidossa, terveyskeskuksissa, hoitokodeissa ja tehoste-
tun palveluasumisen yksikoissi. Pilotoinnin perusteella kuntoutumissuunnitelmaa on
pidetty tirkednd ja merkittdvind kuntoutumisprosessin jatkuvuudelle. Kun suunni-
telma on laadittu ja kirjattu huolellisesti yhdessd potilaan ja hinen omaisen kanssa,
niin tdlloin yhteisty6 on onnistunutta ja tavoitteisiin sitouttavaa. Moniammatillisessa
yhteistyossd ja tiedonsiirron jatkuvuuden turvaamisessa kuntoutumissuunnitelma on
koettu merkittdvina. Sitd on pidetty myds hyvini arviointivilineeni, yhteisen hoito-
linjan muodostajana ja jatkokuntoutumista edistivini. (Hirkénen ym. 2010.) Tar-
koituksena on, ettd hankkeessa laadittu ja pilotoitu kuntoutumissuunnitelma vieddin
sihkoiseen Mediatri -potilastietojirjestelmain.

Apuvilinepalvelut ovat osa laajempaa kuntoutuspalvelua ja niiden suunnittelun ja
seurannan tulee sisdltyd kuntoutussuunnitelmaan aina, kun asiakas tarvitsee apuvili-
neitd. Apuvilinepalveluista tiedottamien on osa kuntien ja kuntayhtymien sosiaali- ja
terveydenhuollon tiedottamista. Tiedottamisen tavoitteena on, ettd kuntalaiset saavat
riittdvisti tietoa sosiaali- ja terveydenhuoltoon liittyvistd apuvilinepalveluista ja siité,
mitid palveluja on saatavilla, mistd palveluja saa ja miten niihin hakeudutaan. Sosiaa-
li- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tulee osata ohjata apuvilineen tarvitsija
sopivan palvelun ja sitd hoitavan ammattihenkilon luo.

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymin alueella on laa-
dittu apuvilinepalveluiden alueellinen palvelusuunnitelma, jossa sovitaan mm. apu-
vilinepalvelujen tyon- ja vastuunjaosta seki alueella vallitsevista apuvilineisiin liitty-
vistd yhdenmukaisista kidytinnoistd. Kotihoito24 -hankkeen aikana on tullut ilmi,
ettei apuvilinepalvelu ole aina tuttua edes paivittdin hoitotyotd tekeville henkilos-
tolle. Epéselvyyttd on mm. joutuuko apuvilineen tarvitsija maksamaan apuvilineistd
ja mitd kautta apuvilineen lainaus tai hankinta tapahtuu. Mitkd ovat apuvilineiden
saannin kriteerit ja minkilaisia apuvilineitd on olemassa. Myos keskussairaalan ja
terveyskeskusten tyonjako apuvilineasioissa ei aina ole selvd. Kotihoito24 -hankkeen
aikana laaditaan kuntien organisaatioihin yhteisty6ssd Pohjois-Karjalan sairaanhoito-
ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymin apuvilineyksikon kanssa tiedotetta maakunnan
apuvilinepalveluista seki kootaan kuntien eri organisaatioiden apuvilineiden vastuu-

henkilét.

OMAISENA TERVEYDENHUOLLOSSA JA
HANEN SAAMANSA TUKI

Omaisilla ja liheisilld on tirked merkitys perheen elimin muutostilanteissa, mm.
perheenjisenen sairastuessa. Terveydenhuollon toimintaympiristot ja toiminta voivat
olla omaisille outoja ja tuntemattomia, jolloin hin tarvitsee tietoa, tukea ja ohjausta.
Omaisten merkitystd ja roolia tulee kehittdd edistimilld omaisen/ldheisen ja hoito-
henkilskunnan vilisti vuorovaikutusta ja yhteisty6ti. (Astetedt-Kurki, Jussila, Kopo-
nen, Lehto, Maijala, Paavilainen & Potinkara 2008.)
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Parhaimmillaan potilaan omainen/ldheinen voi olla henkilskunnan kumppani,
joka osallistuu potilaan hoitoon sopivassa mairin ja on tuki potilaalle (Astetedt-Kurki
ym. 2008). Tdmi vaatii uutta ajatusmaailmaa, kulttuuria terveydenhuollossa. Myos
omainen voi ajatella, ettd hin on toiminnan kohteena, tuettavana eiki aktiivisena
toimijana, timikin on hyviksyttivid ja riittdvaa.

Tuettaessa omaista sairastunut saa paremmat mahdollisuudet selvitd kotona sai-
raudesta huolimatta. Omaisten tuki ei saa olla kuitenkaan erillinen, oma toiminta-
alueensa. Tuen tavoitteena tulee olla sairastuneen omaisen kautta saama hyvi apu,
hoito ja tuki. Ammatillisen hoitotyon lisiksi kotihoidon onnistumiseksi tarvitaan
omaiselle kumppania, joka tuettuna selviytyy kuormittuneesta arjesta. Hin osaa, jak-
saa ja motivoituu hoitavan omaisen tilanteeseen. Niin ajatellen omaisen tuki on osa
hyvii kokonaishoitoa. Kumppanuusverkosto antaa mahdollisuuksia omaiselle saada
tarpeidensa mukaista tietoa, ohjausta, hoitoapua, kodinhoitoapua, vertaistukea, vir-
kistystd ja lepoa.

Pohjois-Karjalan maakunnan alueella on monipuolista ja aktiivista potilasjirjes-
totoimintaa, joiden toimintaedellytykset ovat vahvat ja kehittyvit (Yhteistdi Hyvaa
2007). Kotihoito24 -hankkeessa on tuotu tietoisuuteen potilasjirjestéjen monipuo-
lisia toimintamahdollisuuksia (mm. ammatillisesti ohjattu ryhma-, kurssi- ja vertais-
toiminta, hyvien kiytinteiden toteuttaminen verkostoyhteistyond) ja edistetty ver-
kostotoiminnalla kuntien julkisen terveydenhuollon toimijoiden, yksityisyrittdjien ja
potilasjirjestdjen avointa, kumppanuuteen perustuvaa yhteisty6td.

Ympirivuorokautisen kotihoidon haasteena ovat Pohjois-Karjalan alueella suu-
ret vilimatkat, puutteelliset asumismuodot ja vanhusvieston suuri midrd suhteessa
monen kunnan muun ikiiseen viestoon. Yksityisid palveluja on vield vihin pien-
ten kuntien alueella. Ympirivuorokautisen kotihoidon jirjestiminen taajama-alueen
ulkopuolelle onnistuu vain, jos hoitojirjestelyihin saadaan omaiset mukaan yhteis-
ty6ssd muiden palvelutuottajien, jirjestdjen ja mahdollisen naapuriavun kanssa. Ke-
hittdmailld omaisten tuen toimintamallia voidaan mahdollisesti vilttdd kotihoidossa
olevan laitoshoitoon joutuminen omaisen uupuessa, muuttuvassa hiti- tai kriisitilan-
teessa tai vaikka keinottomuuden vuoksi. Sairaus ei aina aiheuta laitoshoidon tarvet-
ta, vaan laajempi kotihoitoa uhkaava tilannekokonaisuus. Kotihoito24 -hankkeessa
on pidetty tirkeind tunnistaa ne seikat, jotka vaikuttivat sairaalaan joutumiseen ja
milld keinoin kotihoito mahdollistuu, mutta my6s miten perhe/omainen "kanna-
tellaan” tuen piiriin. Tdrkedni pidetdidn, ettd perhe/omainen/ldheinen on mukana
laadittaessa hoito- palvelu- ja kuntoutussuunnitelmaa seki kotiutus- ja arviointipala-
vereissa. Merkittidvdd on my®ds, ettd perheelle on nimetty omahoitaja/ammattihenkilé
niin, ettd omainen tietid kenen puoleen kdidntyd. Verkostoyhteistyotd on edistetty
myos apteekin kanssa. Erityisesti muisti- tai monisairaan asiakkaan hoidossa apteekki
on tarjonnut mahdollisuutena ldikehoidon kokonaisarviointia yhteistyossi ladkirin
kanssa.
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SAATTOHOITO KOTONA

Saattohoito on kuolemaa lihestyvin potilaan laadukasta hoitoa ja ldheisten tukea
sairauden viime vaiheissa, ennen kuolemaa ja kuoleman jilkeen. Saattohoidossa on
keskeistd potilaan oireiden ja kirsimyksen lievitys. Saattohoito ei ole riippuvainen
diagnoosista, mutta edellyttdd potilaan kanssa tehtyid padtostd saattohoitoon siirtymi-
sestd. Saattohoidon lihtdkohtana on potilaan etenevid parantumaton sairaus, johon
ei ole tarjolla ennustetta parantavaan hoitoon tai potilas on kieltdytynyt siitd, ja jil-
jelld olevan elinajan arvioidaan olevan lyhyt. (ETENE 2003, Kiypihoitosuositukset
2008, STM 2010.)

Saattohoitoa toteutetaan sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosastoilla, hoi-
tokodeissa, saattohoitokodeissa sekd omissa kodeissa. Koti saattohoitoympiristona
edustaa potilaalle pysyvyyttd, mikd luo turvallisuuden tunnetta. Kotiympiristossd
potilas voi kokea vapautta toimia seki saada toiveensa ja tarpeensa paremmin huo-
mioiduksi.

Pohjois-Karjalassa saattohoidossa oleva potilas voi saada hoitoa kotonaan, julkises-
sa terveydenhuollon laitoksessa tai yksityisessd hoitokodissa. Saattohoitopainotteisia
vuodeosastoja tai saattohoitokotia ei Pohjois-Karjalan alueella ole. Saattohoito kuu-
luu pddasiassa perusterveydenhuollon vastuulle, mutta tilld hetkelld saattohoitoja on
myds erikoissairaanhoidon vuodeosastoilla. Thanteellista on jos maakunnan alueel-
la voidaan ulottaa kotisairaanhoidon-/tehostetun kotihoidon-/kotisairaalatoiminta
my®s vanhainkoteihin ja palveluasumisen yksikoihin, ettd saattohoidossa oleva poti-
las voi saada hoidon omassa tutussa hoitoympiristossi eiki tarvitse vaihtaa hoitopaik-
kaa viimeisind elinpdivindin.

Pohjois-Karjalassa on saattohoitoa kehitetty mm. Palliatiivisen hoidon kehitti-
mishankkeessa 2005-2007. Hankkeen aikana selkiytettiin saattohoidon kisitteité ja
vastuukysymyksid sekd vahvistettiin saattohoidon osaamista verkostoyhteistyolld sekd
koulutuksen avulla. Hankkeen aikana kehitettiin saattohoitokiytinteiti ja luotiin
potilaslihtdinen, omaisen tuen huomioonottava saattohoitomalli. lisiksi hankkeessa
laadittiin useita tydohjeita oireenmukaiseen hoitoon.

Kotihoito24 -hankkeessa on jatkettu edellisen hankkeen hyvien kiytinteiden jal-
kauttamista arjen toiminnoiksi, mutta erityisesti on keskitytty kotisaattohoitojen ko-
konaisuuden organisointiin. Kotisaattohoidon jirjestimisen aloittaminen perustuu
potilaan tahtoon, myds omaisten mukaan tulo ja heidin tukeminen ovat tirkeitd
tekijoitd (ks. Riikosen & Kouvalaisen artikkeli julkaisussa). Hankkeen aikana on luo-
tu yhteisid kiytinteitd kotisaattohoidossa mukana olevien hoitoverkostossa toimivien
tahojen kanssa. Toimintamalleja on laadittu ja hiottu erikoissairaanhoidon konsul-
taatiokdytinteistd sekd tukiosastotoiminnasta eri kunnissa. Pyrkimyksend on, ettd
organisaatioihin tai tydyhteis66n saadaan nimettyd saattohoidosta vastaava hoitaja.
Tarkoituksena on my6s luoda kotihoidon saattohoidon malli toimintaohjeineen.
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SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON
PALVELURAKENTEEN
MUUTOSPROSESSISTA

Leena Laaninen

LIPERIN KUNNAN JA OUTOKUMMUN KAUPUNGIN
SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN YHTEISTOIMINTA-ALUE

Kunnissa eletddn tilld hetkelldi muutosten aikaa. Valtioneuvosto kiynnisti keviilla
2005 PARAS-hankkeen kunta- ja palvelurakenteen uudistamiseksi. Kuntien vastuul-
la oleville palveluille halutaan turvata riittivin vahva rakenteellinen ja taloudellinen
perusta, jotta kunnat voivat jirjestdd palvelut myos tulevaisuudessa.

PARAS- hanke mahdollistaa kuntaliitokset tai kuntien yhteistyén vihintdin
20 000 asukkaan yhteistoiminta-alueina. Yhteistoimintaa sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa voidaan tehdd kuntayhtymin, vastuukunnan tai sosiaali- ja terveyspiirin muo-
dossa. Liperin kunta ja Outokummun kaupunki muodostavat puitelain mukaisen
yhteistoiminta-alueen sosiaali- ja terveyspalveluiden turvaamiseksi isintikuntamallin
mukaisesti vuoden 2009 alusta (Outokummun kaupungin ja Liperin kunnan sosiaa-
li- ja terveystoimen palvelustrategia vuosille 2009-2012).

Rakenteellisen ja taloudellisen perustan vahvistamisen lisiksi on valtakunnallisesti
haluttu panostaa myds sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen sisilt66n. Valtioneu-
vosto vahvisti sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittimisohjelman (KASTE)
31.1.2008. Ohjelman haasteena on rakentaa asiakkaan kannalta aidosti yhtendinen
palvelukokonaisuus ja uudistaa hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen rakenteita.
Kuntien on tulevaisuudessa suunnattava olemassa olevia voimavaroja uudelleen ja
kehitettdvi vaikuttavampia toimintatapoja ja palveluja. Kaste -ohjelman péitavoit-
teita ovat:

o lisitd kuntalaisten osallisuutta ja vihentdd syrjdytymistd
o lisitd vdeston hyvinvointia ja terveyttd, ja kaventaa samalla terveyseroja
e parantaa palveluiden laatua, vaikuttavuutta ja saatavuutta, vihentid alueel-

lisia eroja.

Riittdvien ja laadukkaiden palvelujen turvaamiseksi tarvitaan kykyi ylittad kunnissa
paitsi hallintokuntarajat, niin my6s kuntarajat ja jopa maakuntarajat. Yhteistyd on
tirkedd jo senkin vuoksi, ettd kuntiin saadaan pitevid tyontekijoitdi. Henkilokunnan
rekrytointi korostuu suurten ikdluokkien eldkkeelle siirtymisen myotd. Kunnallisten
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palvelujen rinnalla saattaa yksityisten palvelujen kysyntid kasvaa maksukykyisten kes-
kuudessa. Globalisaation my6td myos kansainviliset palvelujen tuottajat voivat tuoda
palvelujaan Suomeen ja toisaalta esim. EU-kansalaisilla saattaa olla halukkuutta tulla
Suomeen viettimiin elikepiividan yksityisten tai julkisten palvelujen piiriin.

LIPERIN KUNNAN JA OUTOKUMMUN KAUPUNGIN
SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN YHDISTYMINEN

Liperin kunta ja Outokummun kaupunki kidynnistivit laajan sosiaali- ja terveys-
toimen yhteistyon vuonna 2005. Yhteistyon avulla voidaan turvata sosiaali- ja ter-
veyspalvelut nykyistd rakennetta paremmin. Tavoitteena on palvelujen saatavuuden
turvaaminen ja paillekkiisyyksien poisto sekd palvelu- ja hoitoketjujen sujuvuuden
varmistaminen. (Outokummun kaupungin ja Liperin kunnan sosiaali- ja terveystoi-
men palvelustrategia vuosille 2009-2012.)

Valtuustot pédttivit 18.12.2006 pidetyissi kokouksissaan yhteistyon organi-
sointitavaksi kuntalain (L365/1995) tarkoittaman ns. isintikuntamallin, eli pal-
velutuotannosta vastaa yhteinen toimielin. Kyseinen organisointimuoto on myds
kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta annettavan puitelain (169/2007) mukainen.
Liperin kunnan ja Outokummun kaupungin yhteisen sosiaali- ja terveystoimen
palvelut on tuotettu isintdkuntamallin mukaisesti 1.1.2009 alkaen. Isintikuntana
toimii Liperin kunta ja palvelujen tuottamista varten perustettiin yhteinen sosiaali-
ja terveyslautakunta, johon valittiin jisenet kummastakin kunnasta. Vuoden 2009
alusta Outokummun kaupungin sosiaali- ja terveystoimen henkildsté siirtyi Liperin
kunnan palvelukseen litkkeen luovutussiannosten mukaisesti. Ndin syntyi noin 400
henkilon sosiaali- ja terveystoimen tyoyhteiso.

YHTEISTOIMINNASTA YLEISESTI

Sosiaali- ja terveystoimen visiona on, ettd vuoteen 2015 mennessi Outokummun
kaupungin ja Liperin kunnan viestot saavat sosiaali- ja terveyspalveluja tasavertai-
sesti asuinpaikasta riippumatta, sosiaali- ja terveyspalvelut tuotetaan laadukkaasti ja
asiakaslahtoisesti ja yhteinen laatujirjestelmid on kiytdssi. Outokummun kaupun-
gin ja Liperin kunnan sosiaali- ja terveyspalvelujen strategiset painotukset vuosien
2009-2012 aikana ovat lasten, nuorten ja perheiden hyvinvointi, idkkiiden hoidon
ja hoivan kehittiminen sekd mielenterveys- ja piihdepalvelujen kehittiminen. En-
simmiistd toimintavuotta leimasi vahvasti palvelutuotannon ja toimintakulttuurien
yhtendistimisty. Suurelta osin on luotu yhteniiset kiytinteet ja palvelujen antami-
sen kriteerit, milld on edistetty tasavertaisten palvelujen toteutumista viestolle. Yh-
teistoiminnan tavoitteena on turvata laadukkaat, kattavat ja taloudelliset palvelut.
Palvelurakenteen kehittdmisen ja muutoksen tueksi kidynnistettiin palvelurakenne-
tydryhmi, jossa on yhteislautakunnan, viranhaltijoiden, henkiloston ja Polvijirven
virkamiesedustus. Palvelurakennetydryhmin tehtidvinid on ollut arvioida nykyistd
palvelurakennetta ja laatia “Palvelurakennesuunnitelma vuoteen 2015”. Palvelura-
kenneuudistuksen mukaisesti palvelurakennetta on tarkasteltu laitoshoidon vihen-
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timisen, ostopalvelua omaksi toiminnaksi ja palvelujen keskittimisen nikékulmista.
Lisiksi yhtend painopisteend on tarkasteltu palvelujen jirjestimisen uusia muotoja.
Palvelurakennetyd liittyy kiintedsti talouden tasapainottamiseen Liperissi ja Outo-
kummussa.

Ensimmadisen toimintavuoden aikana kdynnistyi myos laadunhallintatyoskentely
ja kdyttoon otettiin SHQS laatuohjelma. Syksylld 2009 aloitettiin ensimmiiset me-
netelmikoulutukset, jotka jatkuivat kevdin 2010 aikana. Tavoitteena on, ettd sisdinen
auditointi on tehty vuoden 2012 alkuun mennessi.

Outokummun kaupungin sosiaali- ja terveystoimen henkil6ston siirryttyé Liperin
kunnan palvelukseen on hiottu yhteisid pelisiantoji ja kiytintdjd. [sommat toimin-
tayksikot ja sitd kautta kollegiaalinen tuki on koettu my®6nteiseksi. Yhteistoiminnan
kdynnistyttyd tyontekijoiden perustyd ei ole pddosin muuttunut, mutta samanaikai-
sesti useiden uusien ohjelmistojen kidytté6notto on vaatinut aikaa. Erityisesti uuden
potilastietojirjestelmd Mediatrin sisddnajo hidasti alkuun kiytinnon toimintaa.

Yhteistoiminnan aikana asiakasyhteydenotot palveluiden saatavuudesta tai toi-
mivuudesta eivit ole lisidntyneet, joten voidaan arvioida, ettd palvelujen jirjesti-
misessd on onnistuttu. Lisiksi yhteistoiminnan avoinna oleviin virkoihin/tehtiviin
on ollut paljon pitevid hakijoita, miki kertoo yhteistoiminta-alueen vetovoimai-
suudesta tydnantajana.

Tilld hetkelld sosiaali- ja terveystoimen palveluja tuotetaan neljissd toimipisteessi;
Liperin keskustassa, Ylimyllylld, Viinijirvelld ja Outokummussa. Organisatorisesti
sosiaali- ja terveystoimi on jaettu neljddn tulosalueeseen: hallinto, terveyspalvelut,
vanhuspalvelut ja sosiaalipalvelut.

Yhteistoiminnan hallinnointi ja sen tuomat vaateet ovat olleet haasteellisia kaikilla
tasoilla. Talouteen liittyvit asiat ovat yhteistoiminnassa monimuotoisia ja hallinnoin-
tiin liittyvien asiakirjojen méiri on ollut merkittava.

TERVEYSPALVELUT

Terveyspalvelujen tulosalueella suurin palvelurakenteeseen liittyvd haaste on vieston
palvelutarpeen mukainen palvelujen keskittiminen. Vuoden 2009 aikana toteutettiin
kustannusvaikuttavuusanalyysi, joka tuki merkittdvisti palvelujen keskittimiseen liit-
tyvid ratkaisuja. Yhteistoiminnan puitteissa on pystytty hoitamaan outokumpulaisia
potilaita myds Liperin terveyskeskussairaalassa, joiden osalta muutoin olisi voinut
kertyi erikoissairaanhoidon jonopiivid. Ympiristoterveydenhuollon kiytinnon toi-
minnassa yhteistyon hyoty nikyy lihinnd lyhyiden sijaisten sisdiseni jirjestymiseni.
Mielenterveys- ja paihdepalveluissa sekd terveysneuvonnassa tydmdirid on pystytty
tasaamaan Liperin ja Outokummun vililld. Pienet, muutaman tyontekijin yksikot
ovat kokeneet isommaksi muuttuneen tydyhteisonsi antoisaksi.

Outokummun mallin mukaisesti aloitettiin Liperin alueella tehtivien siirrot (ter-
veydenhoitajat, sairaanhoitajat) sekd diabeteksen hoidon ja ennaltachkiisyn kehitta-
minen. Liidkireiden vastaanotoilla ja neuvolassa on aloitettu pienimuotoisena sihkoi-
nen ajanvarauskokeilu, joka on laajentunut kisittiméin myos Marevan liikehoitoa
saavien potilaiden tiedonsaannin sihkéisesti kotikoneelta omista verikoetuloksista
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ja niitd koskevista ohjeista. Liperin ja Outokummun hammashuollossa on yhteinen
ajanvarausjirjestelmd. Loma-ajan hammashuollon piivystyspotilaita voidaan ohjata
naapurikuntaan mm. lomajirjestelyjen takia. Henkilston yhteiskdytté kunnasta toi-
seen on mahdollistunut esimerkiksi sijaisuuksien osalta.

VANHUSPALVELUT

Liperin kunta ja Outokummun kaupungin yhteinen vanhuspoliittinen strategia vuo-
sille 2008-2015 hyviksyttiin vuoden 2008 syksylld. Vuosien 2009 ja 2010 aikana
vanhuspalveluissa on edetty hyviksytyn strategian ja valtakunnallisten linjausten mu-
kaisesti. Merkittdvin kehittimisen painopiste on ollut laitoshoidon vihentiminen.
Liperin vanhainkodissa muutettiin 25 paikkaa ja Outokummun vanhainkodissa 12
paikkaa laitoshoidosta tehostetun palveluasumisen kiytt66n. Outokummussa laitos-
hoitopaikkojen vihentiminen 15:1ld jatkuu vuoden 2011 aikana. Lisiksi on kiyn-
nistetty uuden 12-paikkaisen tehostetun palveluasumisen yksikon sekd pienryhmi-
kotien (noin 25 paikkaa) suunnittelu Outokumpuun. Erityisesti pienryhmikodit
tukevat valtakunnallisia kehittimisen linjauksia, joiden tavoitteena on edistid uusia
asumisen ratkaisuja ja luopua samalla laitospainotteisista vanhuspalveluista.

Vanhuspalveluissa on kidynnistetty neuvontakeskustoiminta. Yhden numeron pu-
helinneuvonta alkoi vuoden 2009 loppupuolella. Hyvinvointia edistivit kotikdyn-
nit 75 vuotta tdyttineille on pystytty turvaamaan ja jirkeistimiin yhteistoiminnan
my6td. Liperissi valmisteltiin vanhusten péivikeskustoimintaa siten, ettd toiminta
pystyttiin aloittamaan heti vuoden 2010 alusta alkaen. My6s omaishoitajien ja hoi-
dettavien ryhmimuotoinen toiminta on tukenut omaishoitajia jaksamaan arjessa.
Liperissd jarjestdjen kanssa on tehty yhteisty6td erityisesti monipuolisen kaikille avoi-
men piivitoiminnan jirjestimiseksi. Outokummussa Kyykerin innovaatiokylitalon
kanssa on tehty yhteisty6td avoimen péivitoiminnan jirjestimisestd parempikuntoi-
sille vanhuksille. Tasavertaisten palvelujen saamisen turvaamiseksi ja palvelujen oi-
kean hoidonporrastuksen turvaamiseksi kotipalveluasiakkaiden palvelusuunnitelmat
avattiin ja arvioitiin uudelleen palvelujen tarve. Liperissi kdynnistettiin myos SAS
(suunnittele, arvioi, sijoita)- monitoimijaiset palaverit oikean hoidonporrastuksen tu-
eksi. Palveluseteli otettiin kidytt66n kotiin annettavissa palveluissa syyskuussa 2010.
TAK- asiakaspalautejirjestelmid on my6s kidytossd laajasti vanhuspalveluissa.

Vanhuspalvelujen kehittimistd omalta osaltaan on tukenut eri hankkeissa mukana
oleminen, kuten valtakunnallinen Vanhus-Kaste-, maakunnallinen Kotihoito24- ja
eOsmo- hankkeet.

KOTIHOITO24 ~-HANKE

Yhteistoiminta-alueella on oltu mukana Kotihoito24 -hankkeen kolmessa osahank-
keessa: kotiuttamisprosessin kehittiminen, omaisten tuen kehittdiminen ja saatto-
hoidon kehittiminen. Kotiuttamisprosessin pilotoinnin tuloksena todettiin, ettd
asiakkaat tarvitsevat lisidntyvissd mairin kotihoidon palveluita ja ateriapalvelua. Li-
saksi apuvilineiden ja lddkkeiden annosjakelun tarve lisadntyvit. Tuloksena oli, ettd
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asiakkaan kotiutuksessa tulee kiinnittdd huomiota jatkohoito- ja kotiuttamisohjei-
den antamiseen ja saamiseen sekd siihen, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmapalaverit
tulee pidetyksi mahdollisimman hyvissi ajoin. (Hirkénen, Karjalainen, Knuuttila,
Kouvalainen, Vihma & Venejirvi 2010.)

Omaisten tuen kehittimisen osahankkeessa pilotointi tehtiin jirjestdyhteistyoni.
Omaisten huomioon ottaminen on noussut tirkeiksi. Omaishoitajien ja liheisten/
perheen tuen tarve on korostunut erityisesti muistiasiakkaiden, kuntoutusasiakkai-
den ja palliatiivisessa hoidossa olevien potilaiden kohdalla. (Hirkénen ym. 2010.)

Kotisaattohoidon pilotoinnin tuloksena oli, ettd kotisaattohoito koettiin tarpeel-
liseksi niille potilaille ja perheille, jotka ovat sithen valmiita. Hoitajien kokemukset
olivat pédasiassa hyviid ja asiakkaat/potilaat omaisineen olivat tyytyviisid saadessaan
saattohoidon kotiin. Jatkossa pidetdin tirkednd lddkireiden osallistumista kotisaatto-
hoitoon ja paneutumista sen kehittimiseen. (Hirkonen ym. 2010.)

SOSIAALIPALVELUT

Ensimmiisend yhteiseni toimintavuotena sosiaalipalveluissa on panostettu erityisesti
esimiestyohdn. Kaikkia sosiaalipalvelujen osa-alueita (lastensuojelu, aikuissosiaality®,
vammaispalvelut, vanhusten sosiaalityd) on kehitetty ja lisitty. Outokummussa uu-
den lastensuojeluyksikén, kunnallisen lastensuojelulaitoksen suunnittelu kiynnistet-
tiin, tehtiin henkildstovalinnat ja toiminta paastiin kdynnistimiin keviilld 2010.

Uuden piihde- ja mielenterveyskuntoutujien tyo- ja pdivitoiminnan yksikon,
Vaskikammarin toiminta kiynnistyi Outokummussa. Vaskikammarin toiminnalla
pyritidn vaikuttamaan muun muassa asumispalvelujen ostojen hillitsemiseen seki
vihentimain mielenterveyskuntoutujien kotiohjausta erikoissairaanhoidosta. Tavoit-
teena on, ettd kotiohjaus hoidetaan omana toimintana tulevaisuudessa. Outokum-
mussa piihdepalvelujen tarve on huomattava ja asunnottomuus lisiantynyt.

Kehitysvammaisten tyd- ja pdivitoiminnassa sisillollistd kehittdmistd on tehty
paljon mm. lisitty kotiohjausta. Laitoshoitoa on saatu purettua kehitysvammaisten
asumispalveluissa. Perheneuvolan omaa toimintaa on vahvistettu siircimilld puhe- ja
toimintaterapiapalveluita omaksi toiminnaksi. Toimintaterapian oma toiminta alkoi
nikyi heti kustannusten pienenemiseni.

Yhteenvetona voi todeta, ettd niin palvelujen miirilliseen kuin sisdllolliseen ke-
hittdmiseen on ollut hyvit mahdollisuudet ja palvelurakennetta on kehitetty valta-
kunnallisten suuntaviivojen ja paikallisten tarpeiden mukaisesti. Kehittdmistyon
haasteena on palvelutason yllipitiminen ja vieston ikirakenteen mukanaan tuomat
palvelutarpeet ja niihin vastaaminen. Yhteistoiminta-alueella on paljon hyvid kiy-
tintdjd, joita on pystytty hyddyntimiin molemmin puolin. On hienoa todeta, ettd
yhteisty6 on ollut pitkilti toinen toista tukevaa ja voimaannuttavaa.
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KOTISAIRAALATASOISEN HOIDON JA
JATKOHOIDON KEHITTAMINEN

Mari Hirvonen

Artikkeli perustuu ylemmin ammattikorkeakoulututkintoni opinniytetydhon Ko-
tisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon kehittiminen. Opinniytetyossi tarkas-
telin kotisairaalatasoista hoitoa ja jatkohoidon toteutusta seki sovelsin kiytinteitd
Pohjois-Karjalan alueelle. Opinniytetyd toteutui itsendisend tutkimuksena, mutta
oli Ympirivuorokautisen kotihoidon kehittiminen seudullisena verkostoyhteistyoni
-hankkeen toimeksi antama.

Kotona asumista edistivien hoidon palvelurakenteiden ja kotihoidon ympirivuo-
rokautisen toteutuksen kehittdiminen on keskeistd kansallisessa sosiaali- ja terveys-
alan palvelumuutoksessa. Vanhusten ja kotonaan hoitoa saavien terveydenhuollon
asiakkaiden itsendistd selviytymistd ja kotona asumista on mahdollista parantaa hei-
din eliminlaatuaan ja vuorovaikutuksen mahdollisuuksiaan parantamalla. Kotisai-
raalatasoinen hoito ja kotiutustiimitoiminta ovat meilli Suomessa uudehkoja mutta
monin paikoin voimakkaasti kehittyvid palvelumalleja. Kotisairaalatasoista hoitoa ja
kotiutustiimitoimintaa voidaan pitdd niin sanottuina peruserikoissairaanhoidon pal-
veluina, joiden tehtivini on edistid erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
rajapintojen toimivuutta (Itd- ja Keski-Suomen aluejohtoryhma 2009, 20). Kotisai-
raalatasoinen hoito ja kotiutustiimitoiminta mahdollistavat perinteistd palveluiden
jarjestimisen tapaa paremman joustavuuden ja liikkuvuuden hoidon toteutuksessa.
On seka potilaan ettd hoitavan tahon etu, ettd oikeat asiat hoidetaan oikea-aikaisesti
ja tarkoituksenmukaisessa paikassa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2008 ja 2010.)

KOTISAIRAALATASOINEN HOITO

Kotisairaalatasoisella hoidolla tarkoitan kaikkia eri tavoin organisoituja ja toteutet-
tuja kotisairaala- ja tehostetun kotihoitotoiminnan muotoja. Kotisairaalatasoinen
toiminta organisoituu Suomessa sekd varsinaisina kotisairaaloina ettd kunnallisen
kotihoidon tapaan toteutetusti esimerkiksi tehostettuna kotihoitona. Kotisairaala-
tasoisen hoidon palvelut edistivit parhaillaan potilaan toimintakyvyn yllipitimisti
ja kuntoutumista. Omassa kodissaan potilailla on sairaalahoitoon verrattuna parem-
mat mahdollisuudet normaaleihin sosiaalisiin suhteisiin seki toisaalta yksityisyyteen.
Hoidon ympiristoni toimiessaan potilaan oma koti ja omaiset antavat palvelu- ja
hoitotoiminnalle aivan oman erityisluonteensa. Omaiset ovat hoitohenkiléstolle hy-
vin tirkeitd yhteistyokumppaneita hoidon toteutuksessa. Kotisairaalatasoisen hoidon
tarkoituksena on yleensi vastata potilaan vilittémiain sairaalahoidon tarpeeseen tai
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potilaan viheneviin sairaanhoidolliseen tarpeeseen esimerkiksi erikoissairaanhoidos-
ta kotiuduttaessa. Kotisairaalatasoisen hoidon kiyttdaiheena mainitaan usein myos
potilaan sairaalaan joutumisen estiminen tai nopean kotiutumisen edistiminen.
(Jester & Turner 1998,1; Liikka 2006, 9; Saarelma 2005, 203; Sariola 2001, 1874;
Visakorpi 2002.)

Kotisairaalatasoista hoitoa kotonaan saava potilas on siind midrin sairas, ettd hi-
nen hoitonsa olisi muutoin toteutettava perinteisesti sairaalassa. Kotisairaalatasoinen
hoito onkin nihtivi vaihtoehtona sairaalassa toteutettavalle hoidolle. Hoito perus-
tuu aina potilaan halukkuuteen tulla hoidetuksi kotonaan ja edellyttdd potilaalta
kykyi sitoutua hoidon arkiseen toteutukseen. Kotisairaalatasoista hoitoa toteuttavat
tiimit hyddyntivit toiminnassaan uudenlaisia palvelumuotoja kuten sairaanhoita-
jan iltakdynteji tai potilaiden voinninseurantakiynteji. Kotisairaalatasoisen hoidon
tiimit osallistuvat mahdollisuuksiensa mukaan my6s potilaidensa kotiutusjirjestelyi-
hin (esim. saattohoitopotilaiden siirtyessi kotihoitoon). Lisiksi ndiden palveluiden
avulla voidaan luoda tervetulleita mahdollisuuksia niiden potilaiden hoidon toteu-
tukseen, jotka kirsivit hoitopaikan vaihdosten aiheuttamista muutoksista: Kotisai-
raalatasoista hoitoa toteutetaan usein palvelutaloissa, dementiakodeissa ja kehitys-
vammalaitoksissa (myos Jester & Turner 1998, 2). My®6s lastaan kotona hoitavat
vanhemmat tai omaishoitajat hy6tyvit kotisairaalatiimin palveluista.

Tavallisimmin kotisairaalatasoinen hoito on infektiopotilaiden hoitoa (suonensi-
sdisten antibioottihoitojen toteutus), anemian hoitoa veritiputuksin, saattohoitopoti-
laiden hoitoa ja esim. ladkityksen tasapainotuksen vuoksi tarkkaa seurantaa vaativien
potilaiden hoitoa (my6s Liikka 2006, 6; Visakorpi 2002). Vaikka hoito vieddinkin
potilaan kotiin, voidaan hoidon toteutuksissa hyddyntdd my6s terveyspalveluiden pe-
rinteisid rakenteita kuten lddkirin vastaanottoa terveyskeskuksessa. Potilaan hoidon
tarpeen ajantasainen arvioiminen on olennaisen tirkedd hoidon toteutuksen kannal-
ta. Hoidon toteutus riippuu kiytinndssd aina my6s kiytettavissd olevista resursseista.

JATKOHOIDON KEHITTAMINEN
JA KOTIUTUSTIIMITOIMINTA

Kotiutumiseen ja potilaiden jatkohoidon jirjestimiseen liittyviin haasteisiin vastataan
monin paikoin kotiutushoitajakiytinteitd tai kotiutustiimitoimintaa kehittdmilli.
Varsinaisen kotiutustoiminnan lisiksi eri toimijoiden vilisen yhteistyon laadun pa-
rantaminen on tirkedd. Kotiutustiimitoiminnan keskeisimmait periaatteet liittyvit
kotiutumisen ja kotiutuvan asiakkaan turvallisuuden kokemuksen parantamiseen
hinen omaa selviytymistdin, kuntoutumistaan ja toimintakykyidin tukemalla. Toi-
minnassa tavoitellaan jirjestelynvaraa ja valmiutta kyetd hoitamaan asiakkaiden hoi-
don siirtymivaiheiden haasteet ajantasaisesti. Kotiutustiimit toimivat myos eri hoi-
topaikkojen vilistd liikkuvuutta parantavina palvelumuotoina. Aito asiakaslihtdisyys
on toiminnassa erittdin tirkedi. Kotiutustiimit toimivat monin paikoin itsendisind
palvelumuotoina tai kotisairaalatasoisen hoidon toteutuksen rinnalla, mutta ne ovat
yleisesti kunnallisia palveluita. Toiminta ei ole kotisairaalatasoisen hoidon tapaan var-
sinaisesti sairaanhoidollista, vaan kotiutustiimit tukevat kotiutuvaa asiakasta mm. ko-
tiutumiseen liittyvien asioiden jirjestelyssd ja olemalla kaikkina vuorokaudenaikoina
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vaivattomasti saatavilla. Pelkkd mahdollisuus nopeaan avun saamiseen niyttid luovan
kotiutuvien asiakkaiden tarvitsemaa turvaa. Kotiutustiimien palveluista hyétyvit ko-
kemusten perusteella erityisesti haasteelliset kotiutujat, jotka ovat vaarassa laitostua
kotona kokemansa turvattomuuden vuoksi (myos Koponen 2003, 116-117).

Kotiutustiimit hoitavat asiakastaan jopa pari viikkoa timin kotiutumisen jilkeen,
ja jos asiakkaan hoidon tarve jatkuu vield timin jilkeen, voidaan hoito siirtdd esimer-
kiksi kotihoidon aluevastuisille tiimille. Kotiutustiimitoimintaan liittyvit kokemuk-
set ovat vakuuttavia: Vain harva kotiutustiimin tuella kotiutunut palaa sairaalaan.
Kotiutustiimien ennakoidaan vastaavan tulevaisuudessa jossain méirin myos asiak-
kaiden hoidon tarpeen arvioimisen asiantuntijatehtévistd esimerkiksi erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon vilill4.

Hoidon toteutus asiakkaan kotona on palveluiden jirjestimisen nikékulmasta
paljon enemmiin kuin tekijoidensd summa. Kotisairaalatasoinen hoito ja kotiutustii-
mitoiminta tarvitsevat ympdrilleen moniammatillisen, nykyaikaisen ja ehedn palvelu-
verkon, jossa eri tahot toimivat hyvissi keskindisessd yhteistydssi. Ainakin yksityiset
palveluntuottajat ja jdrjestétoimijat, yhdistykset ja seurakunnat toimivat tavallises-
ti ldheisessd yhteistyossd kunnallisten kotihoidon palveluiden kanssa. Kotihoidon
paikallinen toteutus noudattelee parhaillaan Tepposen (2009, 136) viitoskirjassaan
esittimin kotihoidon laajan toteutuksen kuvaa: Kotihoito sisiltdd henkildkohtaisen
hoivan, kodinhoidon palveluiden ja sairauden hoidon palveluiden lisiksi hoidon en-
nakoivan ja ennaltachkiisevin tuen palveluita, tukipalveluita, gerontologisia sosiaali-
tyon palveluita, kuntoutuspalveluita, palveluiden ympirivuorokautisen saatavuuden,
kotiutumisen palveluita seki tehostetun kotihoidon palveluita.

Kotihoidon toteutuksen tueksi kaivataan nykyistd vaivattomampia eri toimi-
joiden vilisid konsultaatio- ja yhteistyokiytinteitd. My6s lyhytaikaishoivan parem-
pi saatavuus edistdisi monin paikoin kotihoidon mielekistd toteutusta. Erilaiset
omaishoitajan lyhytaikaisen sijaistamisen mahdollisuudet ja kotihoidon asiakkaiden
tilapdishoitopalvelut vastaavat asiakkaiden tarpeeseen. Kotihoidossa kaivataan myos
kuntoutumisen ja fysioterapian nykyistd parempaa saatavuutta.

Alueellisen palvelunohjauksen tehtivini on hallita kotihoidon palveluiden laajaa
kokonaisuutta ja rddtiloidd tarvittavat palvelut yksilollisesti kotihoidon asiakkaille.
Jos asiakas ei ole oikeutettu kunnalliseen palveluun, palvelunohjauksien tulisi hyo-
dyntdd tarjonnassaan avoimesti muita palveluvaihtoehtoja. (Mikinen, Valve, Pekka-
rinen, Mikeld 2006; Voutilainen, Raassina & Nyfors 2008). Kotihoidon palvelu-
kokonaisuuden ja siihen liittyvien kustannusten hallinta helpottuu kun asiakkaille
jarjestettavit palvelut perustuvat kattavaan ja totuudenmukaiseen palvelusuunnitel-
maan. Palveluiden asiakaslihtéinen tarjoaminen paitsi parantaa hoidon laatua, mutta
tulee yhteiskunnalle edullisemmaksi kuin kaikille samansisiltéinen palvelu (Voutilai-
nen ym. 2008, 18). Palvelusuunnitelmassa tulee kyetd myds ennakoimaan asiakkaan
tulevaa hoidontarvetta. Asiakkaiden hoidon tarvetta ennakoivaa ja ennaltachkiisevai
ty6td voidaan pitdd suoranaisena edellytyksend hoidon palvelurakennemuutoksessa
menestymiselle.

25



KOTIHOITO24h

KOTIHOIDON PALVELUIDEN KEHITTAMISESTA

Kotisairaalatasoinen hoitotoiminta tai kotiutustiimitoiminta kdynnistyy kiytinnos-
si monessa kunnassa oman organisaation voimin ja ilman ulkopuolista rahoitusta.
Toimintaa kehitetddn tiiviissd yhteistydssi muiden alueellisesti toimivien sosiaali- ja
terveysalan palveluntuottajien kanssa. Henkil6std on avainasemassa pohdittaessa siti,
kuinka hoidon toteutusta voidaan kehittdi ja hoidon laatua parantaa. Kiytt66n otet-
tujen toimintatapojen kriittisti tarkastelua varten laaditaan arviointi- ja paivityssuun-
nitelmat. Palveluiden toimivuutta taas arvioidaan seki koko sosiaali- ja terveyspalve-
luiden kannalta ettd palveluja kiyttivin asiakkaan nikékulmasta.

Kotihoidon kehittdmistd ei voida perustella yksin kustannustekijoilld, eikd pit-
killekddn resurssoitu kotihoito ei ole kaikille potilaille tai kaikkiin tilanteisiin so-
piva ratkaisu. Kotisairaalatasoista hoitoa on tutkittu varsinkin kustannustehokkuu-
den ja asiakastyytyviisyyden nikokulmista. Kotisairaalatasoisen hoidon liikkuva ja
vaihteleva toteutus vaikuttaa hoidon kokonaiskustannusten koostumiseen siten, ettei
palveluita voida tuottaa yksiselitteisesti tai merkittdvisti perinteistd hoitoa halvem-
malla (Andersson ym. 1999; Shepherd ym., 2008). Sen sijaan kotisairaalatoiminnan
hoidon laatu korostuu tutkimuksissa sekd potilaiden ettd omaisten kokemana. Myos
henkildsto on kotisairaalatasoisessa hoidossa tutkitusti varsin tyytyviistd. (Andersson
ym. 1999, 22; Liikka 2006, 11; Shepherd ym. 2008; Visakorpi 2002, 96). Perinteisen
sairaalahoidon ja kotisairaalatasoisen hoidon vertaileminen onkin mielekistd juuri
hoidon laatua tarkasteltaessa.

Kaikessa asiakkaan kotona toteutettavassa hoidossa on pyrittivid arvioimaan seki
hoidon turvallisuutta ettd asiakkaan kotonaan kokemaa turvallisuutta. Asiakkaan ko-
kema turvattomuus kuuluu yleisesti kotihoidon keskeisimpiin haasteisiin. Omaiselle
kotisairaalatasoinen hoito taas voi muodostua varsin kuormittavaksi. Kotisairaala-
tasoisen hoidon ei katsotakaan soveltuvan vakavasti muistisairaille yksin asuville tai
henkildille, jotka eivit kykene sitoutumaan hoitoon. Hoidon toteutusta tulee aina ar-
vioida yksiléllisesti asiakkaan lihtdtilanteesta ja eliminlaatutekijdistd kisin. Kotihoi-
don asiakkaiden ja heidin omaistensa kokema hoidon laatu on sidoksissa kotihoidon
yleiseen arvostukseen, jota taas voidaan pitdd edellytyksend kotihoidon palveluiden
laajamuotoiselle yleistymiselle tulevaisuudessa.

Opinndytetydni sisilto tiivistyy Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon to-
teuttamisen alueelliseen malliin. Malliin liittyvi kuvio 1. on esitetty timin artikkelin
lopussa. Mallissa kotisairaalatasoinen hoito ja kotiutustiimitoiminta toteutuvat rin-
nakkain perinteisen kotihoidon kanssa kunnallisessa sosiaali- ja terveystoimessa. Pal-
velut rinnakkaisesti toteuttamalla voidaan parantaa henkiloston keskindisen yhteis-
tyon toteutumista ja hoidon resurssien kiyttéd. Hoidon vieminen asiakkaan kotiin
on sekd hinen itsensi ettd palveluiden jirjestdjin kannalta mielekistd, kun potilaan
eliminlaatuun ja elimin vuorovaikutteisuuteen liittyvit tekijit ovat kunnossa. Koti-
hoidon asiakkaan tilanteen ja hoidon tarpeen muuttuessa myds palvelua pitdd pystyi
mukauttamaan joustavasti. (Hirvonen 2010, 70-75).

Kotisairaanhoito, kotiutustiimi ja kotisairaalatasoisen hoidon tiimi hyddyntivit
mallissa alueen lddkiripalveluita, palvelunohjausta, kuntoutus- ja fysioterapiapalve-
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luita seki tietoteknisid palveluita kuten alueellisesti yhteistd potilastietojirjestelmia.
Kunnallisissa palveluissa tehdddn liheistd yhteistyotd muiden sosiaali- ja terveysalan
palveluita tuottavien yhteistyotahojen kanssa. Erikoissairaanhoidon kanssa tehti-
vi yhteistyd muodostuu varsinaisen potilastyon lisaksi aktiivisesta potilasprosessien
kehittdmistydstd. Ensisijaisesti kuntien ja erikoissairaanhoidon vililld tulisi kehittad
potilaiden hoidon sujuvuuteen ja turvallisuuteen, hoidon tarpeen ennakoimiseen ja
ammattiryhmien viliseen sujuvaan konsultoimiseen liittyvid kiytinteiti. (Hirvonen
2010, 70-75).

Kotisairaalatasoisen hoidon ja kotiutustiimitoiminnan tulevaisuuden kehitti-
mishaasteina on nihtivd tilld hetkelld jasentymittomin peruserikoissairaanhoidon
tulevaisuuden merkitys sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujirjestelmille. My6s pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tydnjako niiden palveluiden alueellises-
sa kehittdmisessd ja yllipitimisessi on episelvi. On ennakoitu, etti myds terveys-
palveluiden asiakkaat ovat tulevaisuudessa valmiita panostamaan entisti enemmin
laadukkaaseen palveluun. Tami vaikuttaa todennikaisesti parhaillaan muotoutuvaan
palveluympiristd6n ja jadkin nihtiviksi, kuinka merkittdviksi yksityis- ja jarjestdsek-
torin osuus palveluissa muodostuu. Tulevaisuuden terveyspalveluiden toteutukseen
vaikuttavat mitd suurimmassa midrin ainakin lainsdddannolliset ja palveluiden kus-
tannusten jakautumiseen liittyvit tekijdt.

Terveydenhuollon organisaatioiden muutoskyvyttomyys tai johtamisongelmat
vaikuttavat helposti kotisairaalatasoisen hoidon kaltaiseen, tekijinsi nikoiseksi muo-
dostuvaan ja jopa innovatiivisuutta vaativaan hoidon toteutukseen. Kotihoidon uu-
distaminen vaatii ennakkoluulotonta ja jopa kokeilevaa tapaa johtaa sosiaali- ja ter-
veyspalveluita. Kehittimisty6td johtavalta esimieheltd vaaditaan kotihoitotoiminnan
kokonaisuuden hallinnan taitoja, silld uuden palvelun kiyttoonottovaiheessa kustan-
nukset saattavat pyrkid tilapdisesti nousemaan. My6s osaavan henkiloston saatavuus
vaikuttaa olennaisesti palveluiden toteutukseen kaikkialla sosiaali- ja terveystoimes-
sa. Hyvit kokemukset palveluiden toimivuudesta ja asiakaslihtoisyydestd saattavat
houkutella my6s henkilostdd tydskentelemiin kotihoidossa. Uudistuvat kotihoidon
palvelut mahdollistavat joka tapauksessa henkilostolle tydskentelyn osaamista hyo-
dyntivissd ja haasteellisissa hoitoty6n tehtdvissi.
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Kuvio 1. Kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon kebittimisen alueellinen malli
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TEHOSTETUN KOTIHOIDON TIIMIN
KAYNNISTAMINEN JOENSUUSSA

Kaija Lihteenmiki & Merja Kinnunen

TAUSTATIETOA JOENSUUN KAUPUNGIN
KOTIHOIDOST

Joensuun kaupungin vanhuspalvelujen tulosalueeseen kuuluvat seuraavat vastuualu-
eet: kotona asumista tukevat palvelut, kotihoito ja asumispalvelut. Tulosaluetta johtaa
vanhuspalvelujen johtaja ja vastuualueita johtavat vastuualueiden paillikot.

Sosiaalihuoltolain mukainen kotipalvelu ja kansanterveyslain mukainen kotisai-
raanhoito on Joensuussa yhdistetty yhteiseksi kotihoidoksi. Kotona asumista tukevat
palvelut, kuten ateria-, turvapalvelut on erotettu kotihoidosta omaksi vastuualueeksi.
Vastuualueella on oma henkil6sté sekd neuvonta- ja palvelupiste, Seniorineuvonta
Ankkuri.

Kotihoito on jaettu 3 alueeseen; Itdinen alue, Lintinen alue ja Maaseutualue. Maa-
seutualueen muodostavat Eno, Pyhiselkd, Kiihtelysvaara ja Tuupovaara. Esimiehini
toimivat aluevastaavat. Henkil6st6 toimii tiimeissd omahoitajamallin mukaisesti. Tii-
missd on kotiavustajia, kodinhoitajia, perushoitajia, lihihoitajia ja 1 sairaanhoitaja
kutakin tiimid kohden. Tehostetun kotihoidon tiimissid on 4 sairaanhoitajaa, joista
yksi toimii tiimivastaavana. Jokaisella kotihoidon alueella on kotiutussairaanhoitaja,
jonka tehtivini on ottaa palvelupyynnot vastaan ja kdynnistdd asiakkaan hoitopro-
sessi.

Turvapalvelu ja sidnnollinen yéhoito ostetaan kokonaan yksityiseltd palvelun
tuottajalta. Lisiksi on kiytossi palveluseteli lyhytaikaiseen hoivaan ja sairaanhoitoon.

TEHOSTETUN KOTIHOIDON TARVE

Tehostetun kotihoidon toiminnan kidynnistimiseen vaikuttivat Ikdihmisten palve-
luja koskevan laatusuosituksen tavoitteet (Voutilainen 2007), ilta- ja viikonlopun
sairaanhoitajan puute seki kasvava jonotilanne niin erikoissairaanhoidossa kuin pe-
rusterveydenhuollossa.

Ikdihmisten palveluja koskevan laatusuosituksen (Sosiaali- ja terveysministerid
& Suomen kuntaliitto 2008) mukaan pitkiaikaishoidossa tulisi olla vuoteen 2012
mennessd endd 3 % 75 vuotta tiyttineistd. Tavoite tarkoittaa myos Joensuussa ratkai-
sevaa muutosta pitkdaikaisen laitoshoidon vihentimisessi ja sen rinnalla avohoidon
kehittimisti.

Kotisairaanhoitajat toimivat arkisin klo 8.00-16.00 vilisend aikana. Yohoitoa
tarjoavalla palvelun tuottajalla, Mummon Turva Oy:lld on yévuorossa aina sairaan-
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hoitaja ja lihihoitaja. Kotihoidon vuoden 2008 tuloskorttiin asetettiin tavoitteeksi
ympirivuorokautisen kotisairaanhoidon toimintamallin luominen ja iltasairaanhoi-
don kdynnistiminen.

Erikoissairaanhoidon jononpurkuun vuodeksi 2008 varatut mairirahat oli yli-
tetty jo helmikuun loppuun mennessi. Tavoitteena oli, ettd kaksi (2) henkilod/vuo-
rokausi odottaisi siirtoa erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon, mutta to-
dellisuudessa tilanne oli noin 15 henkildd/vuorokausi odotti siirtoa. Samaan aikaan
terveyskeskussairaalassa noin 4 asiakasta/vuorokausi odotti jatkohoitopaikkaa joko
tehostettuun palveluasumiseen tai vanhainkotiin.

Joensuun kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunta kisitteli jonotilannetta ja yh-
deksi korjaavaksi toimenpiteeksi asetettiin kotiutusten mairitietoinen kehittiminen
sekd tehostetun kotihoidon tiimin perustaminen. Yhteisend mielipiteeni todettiin,
ettd sairaala ei ole kenenkdin vanhuksen koti, vaan sairaalahoidon tulee keskittyd
akuuttihoitoon ja kuntoutukseen. Vanhusasiakkaan sairaalahoidossa nihtiin tirkeak-
si viiveeton taudin tutkimus, hoidon aloittaminen ja jatkohoidon suunnittelu seki
varhainen kotiuttaminen. Kotiuttamisen valmistelut tulee aloittaa heti asiakkaan tul-
lessa sairaalahoitoon.

Tehostetun kotiuttamisen tavoitteena tulee olla sairaanhoidon turvaaminen ym-
parivuorokautisesti, erikoissairaanhoidosta jatkohoitoon odottavien potilaiden mai-
rin (jonot) vihentiminen ja terveyskeskussairaalassa olevan potilaan kotiutumisen
nopeuttaminen. Moniammatillinen tyoryhmi asetettiin valmistelemaan tehostetun
kotihoidon tiimin perustamista.

TEHOSTETUN KOTIHOIDON TIIMIN PERUSTAMINEN

Tehostetun kotihoidon tiimiin kuuluu 4 sairaanhoitajaa, joiden valintaan on kiin-
nitetty erityisen paljon huomiota. Vaatimuksena on, ettd henkil8stolld on vahva sai-
raanhoidollinen osaaminen ja kokemus, kehittdmishalukkuus, hyvit tiimityotaidot ja
joustavuus. Tiimissd on hyvi olla asiantuntijuutta erikoissairaanhoidon, terveyskes-
kussairaalan ja kotihoidon tehtivikentistd.

Tehostetun kotihoidon tiimille on nimetty vastuuldakari. Tiivistd yhteistyotd teh-
dddn kotiutussairaanhoitajien, Siilaisen terveyskeskussairaalan jonohoitajan, Senio-
rineuvonta Ankkurin sosiaalipalveluohjaajien, SAS-tyoparin (selviti-arvioi-sijoita),
vanhuspalvelujen fysioterapeutin kanssa.

Tehostetun kotihoidon tiimi kuuluu hallinnollisesti Lintisen kotihoitoon. Toi-
misto sijaitsee Siilaisen terveyskeskussairaalan yhteydessd. Tiimivastaava huolehtii
tydvuorojen suunnittelusta, tilastoinnista, toimintaohjeiden laatimisesta ja toimin-
nan kehittdmisestd yhteistyossd kotihoidon esimiesten ja henkiloston kanssa. Toimin-
ta-alueeksi on mairitelty kantakaupunki.

TEHOSTETUN KOTIHOIDON TIIMIN TEHTAVA

Tehostetun kotihoidon toiminnan tarkoituksena on tuottaa ympirivuorokautisesti tur-
vattua ennaltachkiisevid ja kuntouttavaa kotihoitoa Joensuulaisille henkildille, jotka
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sairaalasta kotiutumisen tai vaikean sairauden vuoksi tarvitsevat vaativaa kotisai-
raanhoitoa. Toiminta tapahtuu yhteistyossid yksityisen palvelun tuottajan Mum-
mon Turva Oy:n kanssa, jolta kaupunki ostaa sidnnéllisen yéhoidon. Toiminnan
tavoitteena on turvallinen ja inhimillinen kotona selviytyminen, potilasjonojen ja
kustannusten hallinta.

Tehostetun kotihoidon tiimin tehtivini on antaa hoitoa kotiin niille asiakkail-
le, jotka eivit vilttimattd tarvitse sairaalahoitoa, mutta tarvitsevat sairaanhoidollista
apua. Diagnoosin on oltava selvi ja hoidon jatkuvuus on turvattava. Jatkohoito-
ohjeet tulevat, joko asiakkaan mukana tai faksattuna. Asiakkaan suostumus kotona
tapahtuvaan hoitoon on vilttimiton. Asiakkaan on selviydyttivi paivittdisistd toi-
minnoista lihes omatoimisesti tai arkipdivisti selviytyminen on jirjestynyt omaisen
tai muiden tahojen turvin. Kotiuttamistilanteissa hoidon tarpeessa on usein moni-
sairas ja esim. leikkauksen jilkeen apua tarvitseva ikdihminen. Kuntouttava ja ennal-
tachkiisevi tydote ohjaavat toimintaa.

Asiakkaina ovat joensuulaiset kantakaupungissa asuvat. Ladkiri padttdd asiakkaan
siirtymisestd tehostetun kotihoidon tiimin hoidettavaksi. Mikili asiakkaat tarvitsevat
pitempiaikaista hoitoa, he siirtyvit viimeistadn 2 viikon kuluttua oman alueen koti-
hoidon tai muun sovitun hoitotahon asiakkaaksi.

Tiimin tehtivit on maritelty tarkemmin viiteen osa-alueeseen, joita ovat:

1) Tehostettu kotiuttaminen
Tehtdvini on jirjestdd kotiutuvalle asiakkaalle voimavarojen ja palvelutar-
peen arvioinnin perusteella tarvittavat tukipalvelut ja kotihoito, yhteistyos-
sd kotihoitotiimin, omaisten ja yksityisen palvelun tuottajan kanssa.

2) Tebostettu kotihoito
Tehtivini on jirjestdd turvallinen, inhimillinen, vaativa sairaanhoito koto-
na vaikeasta sairaudesta toipuville tai saattohoidossa oleville asiakkaille, jot-
ka eivit valttdmaittd tarvitse sairaalahoitoa. Hoito toteutetaan yhteistydssd
hoitoon osallistuvien tahojen ja omaisten kanssa.

3) Kotihoidon asiakkaiden tilannearviointi ja hoito iltaisin ja viikonloppuisin
Tehtivini on kotihoidon asiakkaan akuutin tilanteen arviointi, neuvonta,
ohjaus ja tarvittaessa hoidon jirjestely. Tarkoituksena on ehkiistd asiakkaan
hakeutuminen piivystykseen silloin, kun sairauden tutkimus ja hoito voi-
daan jdrjestdd kotona.

4) Kotihoidon henkiloston ammatillinen tuki
Tehtivini on ohjata ja neuvoa kotihoidon henkil6stod haasteellisissa asia-
kastilanteissa.

5) Tehostetun palveluasumisen ja vanhainkodin ammatillinen tuki
Tehtivini on sairaanhoitajan ammattitaitoa vaativan konsultointi tai am-
matillinen apu vanhainkotiin ja palveluasumisen yksikkoon silloin, kun
heilld ei ole sairaanhoitajaa tydvuorossa.
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SUONEN SISAISTEN LAAKKEIDEN HANKINTA

Iv -lidkehoidon toteuttamista varten on jouduttu kidymain laajaa keskustelua, mistd
saadaan suonen sisdisesti annettavat lddkkeet, jotka eivit kuulu Kela -korvauksen pii-
riin. Liidkelain, (1987), 62 §:n mukaan kunnan yllipitimisti sairaala-apteekista tai
laikekeskuksesta voidaan lddkkeitd toimittaa saman kunnan alueella oleviin julkisen
sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdihin, ei avoterveydenhuollon asiakkaalle.
Joensuun kaupungissa on sovittu, ettd Kela-korvauksen ulkopuolella olevat iv -lddk-
keet, — infuusiot toimittaa terveyskeskuksen lidkekeskus ja kustannukset kohdistuvat
avoterveydenhuoltoon asiakkaan asuinpaikan mukaan.

TEHOSTETUN KOTIHOIDON ASIAKASMAKSUT

Tehostetun kotihoidon asiakkaat maksavat tilapdisestd yhdesti (1) kiynnistd paivissd
kotihoidon kertakiynnin maksun ja kahdesta tai useammasta kiynnistd paivissi kak-
si kertaa kertamaksun hinta. Maksupiitdsti ei tilloin tehdi asiakkaalle. Silloin kun
tehostettu kotihoito toteutetaan yhteistyossi kotihoidon tiimin kanssa, asiakaskdyn-
nit sisdltyvit tulojen mukaan tehtyyn asiakasmaksupiitkseen. Tehostetun palvelu-
asumisen ja vanhainkodin asiakaskdynnit kuuluvat vanhainkodin tai palveluasumisen
hoitomaksuun. Tarvittavista tukipalveluista tehdddn sovittujen taksojen mukainen
maksupddtos. Asiakas kustantaa itse reseptilaikkeet ja -valmisteet.

Asiakasmaksuun sisiltyy:

ladkirin ohjeiden mukainen tehostetun kotihoidon tiimin antama hoito
tarvittaessa lddkarin kotikdynti

iv-lddkkeet ja -infuusiot ja niihin liittyvit tarvikkeet

haavahoidon tarvikkeet: haavan peittotuotteet, hoitotarvikkeet sekd haava-
hoidon jirjestelyn alkuvaiheessa kotihoidon valikoiman mukaiset haavaa
hoitavat tuotteet enintdin yhden viikon ajan, mutta ei reseptivalmisteet

KOKEMUKSIA TEHOSTETUN TIIMIN TOIMINNASTA

Tehostetun kotihoidon toiminta kidynnistettiin 11.8.2008 siind vaiheessa, kun 4 sai-
raanhoitajan tiimi oli saatu kokoon. Toimintamallia kehitettiin ja hiottiin, verkostoja
haettiin ja laadittiin tydohjeita.

Elokuussa kotiutettiin 11 asiakasta, joiden hoitona oli suonensisiisesti annetta-
va antibioottiladkitys. Ensimmaiinen verensiirto tehtiin samana syksyni. Ensimmai-
nen kotisaattohoito tuli myds toiminnan alettua. Tiimilld oli 12 kotisaattohoitoa
1.8.2008-31.5.2009 vilisend aikana. Tiimi pystyi toteuttamaan asiakkaan toiveen
”saada kuolla kotona”. Ty oli henkisesti raskasta, mutta omaisten antama hyvi pa-
laute, seki tiimissd toistemme tukeminen auttoivat jaksamaan.
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Toiminta keskeytettiin sddstotoimenpiteiden takia kesin 2009 ajaksi. Toiminnan
aloittaminen kesitauon jilkeen oli voimia vievidd. Kotiutettavat asiakkaat olivat ns.
voinnin seuranta asiakkaita. Kdynneilld seurattiin kotiutumisen onnistumista, voin-
tia, ladkitystd, sekd limmitettiin ruokaa, kuntoutettiin ja avustettiin ydunille. Hoito-
jaksot olivat silloin pidempid, mutta pysyttiin sovitussa 2 viikon hoitoajassa. Tarvit-
taessa asiakas siirtyi 2 viikon jilkeen jatkohoitoon sidnnéllisen kotihoidon tiimiin.
Iv-antibioottihoitoja oli harvakseltaan. Verensiirtoa tarvitsevia asiakkaita oli 3—6 kuu-
kaudessa.

Tammikuussa 2010 aloitettiin tiiviimpi yhteistyé Pohjois-Karjalan keskussairaa-
lan ensiavun tarkkailuosaston ja perusterveydenhuollon piivystyksen kanssa. Tarkoi-
tuksena oli saada aikaan hyvi yhteisty6 ja kidytinnon kotiuttamisen toimintamalli
tehostettuun kotihoitoon. Tehostetun kotihoidon tiimi onnistui kotiuttamaan kym-
menid asiakkaita ilman jatkohoitoa Siilaisen terveyskeskussairaalassa.

Kotiuttamisen toimintamallissa tehostetun tiimin kotiutushoitaja menee keskus-
sairaalaan osastoille, ja selvittdd, onko tehostetun kotihoidon turvin kotiutettavia jo-
ensuulaisia potilaita. Ensiavun tarkkailuosastolta potilas pyritdin kotiuttamaan suo-
raan, joko tehostettuun kotihoitoon tai suoraan kotihoidon tiimiin. Vuodeosastoilla
selvitetddn, onko terveyskeskussairaalaan jonottavia potilaita. Motivoimalla ja rohkai-
semalla potilasta kotiutumaan, viltetddn yksi sairaalajakso ja potilas myos kuntoutuu
nopeammin omassa tutussa ymparistossi.

Kotiuttamisen toimintamallin tavoitteena on, ettd asiakkaat pyritidn kotiutta-
maan samana piivini, kun pyynté on saapunut. Nopeat kotiuttamiset ilman sitou-
tunutta ja hyvin toimivaa yhteisty6verkostoa eivit onnistu. YhteistySkumppaneiden
kanssa yhteistyo on ollut sujuvaa.

Apuvilineyksikostd asiakkaan tarvitsemat apuvilineet on saatu nopeasti. Myos
yohoitoa antavan Mummon Turva tiimi on pystynyt tekemdin pyydetyt yokdynnit
toivottuna aikana. Ateriapalvelu on tarvittaessa saatu kdynnistettyd kotiutumispaivi-
nd niin, ettd ateria haetaan Siilaisen sairaalan keittiosti ja viedddn asiakkaalle ensim-
miiselld kotikdynnilla.

TEHOSTETUN TIIMIN TOIMINTAA TILASTOJEN
VALOSSA

Ensimmiisend toimintavuotena 11.8.2008 alkaen asiakkaita oli yhteensd 167, joista
73 oli vain tehostetun tiimin hoidossa. Kiynteji yhteensd oli kertynyt 1164, kes-
kimédrin 233 kiyntid kuukaudessa. Hoitoon tulosyyni oli useimmiten jokin tu-
lehdussairaus ja hoitona suonen sisiinen antibioottihoito. Kuusi (6) asiakasta oli
saattohoidossa, joista kahden asiakkaan kohdalle mahdollistui kuolla kotiin. Lisiksi
muutamalla asiakkaalla oli suonen sisdinen nestehoito tai voinnin tarkkailu kotiutuk-
sen jilkeen. Keskimdirdinen hoitoaika oli 5,8 vrk ja asiakkaiden keski-ikd 74-vuotta.
(Taulukko 1.)

Vuonna 2009 asiakkaita oli yhteensd 322, joista 145 oli vain tehostetun tiimin
hoidossa. Kiyntejd oli yhteensi 2685, keskimidrin 295 kdyntid kuukaudessa. Toi-
minta oli keskeytyksissi 3 kk ajan. Antibioottihoidossa olevia asiakkaita oli edelleen
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eniten, mutta saattohoidossa oli toimintavuoden aikana yhteensi 16 asiakasta, joista
11 asiakasta kuoli kotiin. Keskimairdinen hoitoaika oli 6,7 vrk ja keski-ikd 67,5 vuot-
ta. (Taulukko 1.)

Kuluvan vuoden aikana, ajalla 1.1-30.9.2010 asiakkaita oli yhteensi 285, jois-
ta oli 137 vain tehostetun tiimin hoidossa. Kiynteji oli yhteensi 2829, keskimiirin
314 kiyntid kuukaudessa. Saattohoitoasiakkaita oli 7, joista 2 henkilad kuoli kotiin.
Verensiirrot ovat lisdintyneet, samoin arviointikidynnit pdivystivin lddkirin mairiyk-

sesti. (Taulukko 1.)

Taulukko 1. Tehostetun kotihoidon tiimin toimintatilasto vuosina 2008—2010

1.1 2009 — 31.5.2009
— ' . 2
11.8 —31.12.2008 1.9 — 31.12.2009 1.1 -30.9.2010

167 322 285
145 137
Kiynnit yhteensi 1164 2 658 2 829

Kiynnit keskimadrin/ ' 295 314
kuukausi

| Smatohoito | 6 | 16 | 8 |

Hoitoaika keskim&irin/ 5,8 6,7 7,6
vuorokausi

Keski-iki/vuotta 675

TEHOSTETUSSA KOTIHOIDOSSA HOIDETTUJEN
ASIAKKAIDEN KOKEMUKSIA

Asiakastyytyviisyyskyselyi ei ole vield tehty. Asiakkaat ovat esittineet ajatuksiaan
kotikdyntien yhteydessi ja erityisesti saattohoitoasiakkaiden omaisilta on tullut
hyvin kiitollista palautetta kotikuoleman jirjestymisesti. Tietoa tillaisesta toimin-
nasta ei monellakaan ollut etukiteen. Kotona annettu hoito on koettu hyviksi ja
turvalliseksi vaihtoehdoksi sairaalahoidolle. Kotona annettava hoito myos aktivoi
potilasta ja kuntoutuminen nopeutuu. Sairaalainfektioriski pienenee, sairaalahoitoa
pelkiiville potilaalle tehostettu kotihoito on hyvi vaihtoehto. Omaisten palaute on
ollut pddsdintdisesti hyvii ja he saavat osallistua hoitoon. Esimerkiksi erddn saatto-
hoitoasiakkaan puoliso kertoi, ettd sairaalassa vieressd istuminen on raskasta, kotona
voi olla vapaasti ja tehdd myos kotitéiti. Ongelmana monet asiakkaat kokevat, ettd
tehostettu kotihoito ei kerrytd hoitomaksukattoa, eikd maksu myoskiin ole Kela-
korvattava.
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HANKKEEN TUKI KOTIUTTAMISEEN
JATEHOSTETUN TIIMIN TOIMINNALLE

Ympirivuorokautisen kotihoidon kehittdminen seudullisena verkostoyhteistyoni
-hanke on tukenut tiimin kdynnistymistd ja kotiuttamisen kehittimista. Hanke on
antanut tietoa ja vertaistukea ympirivuorokautisen kotihoidon kehittimiseen. Ympi-
rivuorokautisen kotihoidon tarve ja merkitys on kirkastunut sekd vahvistunut.

Verkostomaisen hankkeen aikana on ollut mahdollisuus arvioida omaa toimintaa
ja tehdi vertailuja muiden kuntien vastaavaan toimintaan. Hankkeeseen osallistujil-
ta on saatu tukea ja vinkkeji erilaisista kdytinnon toimintamalleista ja ratkaisuista.
Toisten kertomat kokemukset myds huonosti onnistuneista ratkaisumalleista, ovat
auttaneet vilttelemdin sudenkuoppia.

Hankkeen aikana perustettu asiakasmaksutiimi sekd kotihoidon jokaiselle alueelle
asiantuntijasairaanhoitajan toimi, muuttamalla vastaavan sairaanhoitajan nimikkeet
(kuvio 1). Lahiesimicheltd on siirtynyt asiakastyon koordinointi ja ohjaus asiantun-
tijasairaanhoitajalle, joka toimii omalla kotihoidon alueella kotiutushoitajana. Hin
ottaa asiakkaiden palvelupyynnot vastaan ja sopii asiakkaan ja omaisen kanssa hoito-
neuvottelusta. Hoitoneuvottelussa asiakkaan tilanteen kartoituksen ja voimavarojen
arvioinnin perusteella laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma, jota tiimi alkaa toteut-
taa. Maksutiimi valmistelee asiakasmaksun ja tekee maksupaitoksen. Nima raken-
teelliset toimenpiteet ovat selkiyttineet ja parantaneet asiakkaan hoitoon ottamista.
Muutos on my®s selkedsti helpottanut lihiesimichen ja kotiutushoitajan tyotd, koska
kumpikin saa keskittyd omaan tehtivddnsi. Vrt. aikaisempi malli, jossa ldhiesimies
teki kartoituskdynnit ja vastasi myds henkilostohallinnosta. Toimenpiteiden my6td
myds kotiuttamisprosessi on selkiintynyt.

Hankkeen aikana kotiuttaminen tehostetun kotihoidon turvin on nopeutunut.
Keskussairaalan vuodeosastoilta seki tarkkailuosastolta on kotiutunut vaativaa ko-
tisairaanhoitoa tarvitsevia asiakkaita suoraan kotiin, miki aikaisemmin oli melko
harvinaista. Terveyskeskussairaalasta kotiuttaminen onnistuu my®s ilta- ja viikonlop-
puaikaan. Myds perusterveydenhuollon piivystyksestd kotiutuu asiakkaita suoraan
kotihoitoon.

Hankkeessa pilotointiin kotiuttamisen toimintamallia ajalla 1.2-30.4.2010. Jo-
ensuun osalta kyselyyn vastasi 51 asiakasta. Sairaalasta kotiutumisen jilkeen etenkin
kotihoidon ja ateriapalvelun tarve lisddntyi. Hoitosuunnitelmapalavereja pidettiin
padsddntoisesti vasta kotona. Joensuun kotihoito pystyi padsidntdisesti vastaamaan
potilaan lisddntyneeseen kotihoidon tarpeeseen. Kotiutuksen viivistyminen johtui
useimmiten voinnin huononemiseen liittyvistd seikoista. Tieto potilaan kotiutumi-
sesta tuli ajoissa ja suurimmalla osalla asiakkaista oli tarvittavat hoito-ohjeet muka-
naan. Puutteet ja virheet koskivat etupdissi lddkehoitoon liittyvid ohjeistuksia.

Hankkeen aikana tiedotettiin laajalti hankkeesta ja sen tavoitteista. Kotona asumi-
sen turvaaminen ja kotiuttamisen sujuvuus ovat varmaan kaikkien toimijoiden niks-
kulmasta avaintekijoitd. Keskussairaalan eri osastojen henkildston tietoisuus lisdéntyi
myds Joensuun kaupungin kotihoidon ja tehostetun kotihoidon toiminnasta, miki
on nikynyt lisddntyneinid yhteyden ottoina kotiuttamistilanteissa. Perusterveyden-
huollon lddkireiden tietoisuus on lisddntynyt merkittivisti.
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Kotiuttamisprosessin kehittimispdivissi 17.2.2010 sairaanhoitaja Merja Kinnunen
puhui sairaalatasoisesta tehostetusta kotihoidosta ja kotiuttamisen toimintamallista ja
kotiutushoitaja Marja Lappalainen siidnnollisen kotihoidon asiakkaan kotona olevas-
ta hoitokansiosta. Piivin anti oli monipuolinen, jossa paistiin tiedottamaan omasta
toiminnasta laajalle kuulijakunnalle seki saatiin arvokasta tietoa toiminnan kehittdmi-
seksi eteenpdin.

NYKYTILANNE
JA TULEVAISUUDEN SUUNNITELMAT

Tehostetun kotihoidon tiimissd on nelji (4) vakituista sairaanhoitajaa. Kotiutuksia
tehdddn n. 15-20 kuukaudessa, kotikdyntejd on noin 250-340 kuukaudessa. Toi-
mintamuoto on vakiintunut ja siitd on tullut hyvid palautetta niin asiakkailta kuin
yhteistybkumppaneiltakin. Asiakasmiirin lisidminen ei ole endd mahdollista tilld
henkiléstolli.

Henkiloston jaksaminen henkisesti ja fyysisesti vaativassa tydssd nousee vahvas-
ti esiin. Kotikuolemien hoitaminen, tarkkuutta ja kekselidisyyttd vaativa hoitotyd,
yksintyoskentely ja samalla toimintamallin kehittdminen kuormittavat. Hyvi tiimin
henki, esimiehen ja tyokaverin tuki seki asiakkaiden antama palaute ovat auttaneet
jaksamaan. Sddnnollinen tydnohjaus on ajankohtainen asia ja se on tarkoitus aloittaa
marraskuussa 2010.

Tehostetun kotihoidon tiimi tekee erittdin kiintedd yhteistyotd Siilaisen terveys-
keskussairaalan jonohoitajan ja kotiuttamisosaston kanssa. Tiimin toimisto sijaitsee
jo nyt Siilaisen terveyskeskussairaalan yhteydessi. Tiimi on tarkoitus siirtdd hallin-
nollisesti terveyskeskussairaalan kotiutusosaston 1A:n yhteyteen, mutta aikataulusta
ei ole tissd vaiheessa tietoa. Siirtyminen osaksi terveydenhuollon toimintaa takaa sen,
ettd voidaan vield paremmin vastata haasteisiin asiakkaan oikean hoitopaikan valin-
nassa, koti vai sairaala. My®os iv-lddkkeiden hankinta helpottuu ja sairaalan ja tehos-
tetun kotihoidon yhteistyo paranee. Syopipotilaiden saattohoito kotona terveyskes-
kussairaalan tukiosaston avustuksella pystytdin turvaamaan paremmin, jolloin myds
asiakkaat voivat kokea olonsa turvallisemmaksi.

Toimintaa halutaan kehittdi asiakkaiden tarpeista lihtien. Kehittdmisen kannalta
on tirkedd tietdd asiakkaiden tyytyviisyys saamiinsa palveluihin seki kuulla asiakkai-
den ajatuksia toiminnan parantamiseksi. Asiakastyytyviisyyskysely otetaan kiyttoon,
jolloin saadaan tutkittua tietoa asiakkaiden kokemuksista.

Tehostetun kotihoidon toiminta tunnetaan jo huomattavasti paremmin kuin ai-
kaisempina vuosina. Asiakkaat ja omaiset ottavat suoraan yhteyttd hoitajiin, osastojen
yhteydenotot ovat lisidntyneet. Valtaosa asiakkaista on yhteisii asiakkaita kotihoidon
kanssa. Kotihoidon palveluna asiakkailla on tillin, joko kotona asumista tukevat
palvelut tai sddnnollinen kotihoito. Tehostetun tiimin asiakkaiden hoitoon ottamisen
perusteita joudutaan tarkentamaan, sekd myos arvioimaan voidaanko asiakkaat siir-
timad nopeammin kotihoidon tiimien hoidettavaksi.
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Tehostetun tiimin tehtdviksi ovat nyt muodostuneet seuraaviksi:

1. Kotiutuksen jirjestiminen ja sen tukeminen

2. Sairaanhoidollisten toimenpiteiden suorittaminen

e suonen sisidinen antibioottihoito

suonen sisiinen nestehoito
verensiirtojen toteuttaminen
lizikehoidon toteuttaminen
haavahoidon toteuttaminen
katetroinnin suorittaminen

o leikkauksen jilkeinen tarkkailu
3. Saattohoidon toteuttaminen ja kotikuoleman hoitaminen
4. Hoidon tarpeen arviointi pivystivin lddkdrin madriyksestd
5. Kotihoidon ja palveluasumisen asiakkaiden tilannearviointi ja hoidon ohjaus
6. Kotihoidon ja palveluasumisen henkiléston tuki ja ohjaus

sokeritasapainon seuranta ja insuliinihoidon tasapainottaminen

Kotiutukset ovat olleet nyt paidsidntoisesti perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon vuodeosastoilta ja perusterveydenhuollon piivystyksestd. Toiminnasta tiedot-
tamista tulee kuitenkin pitdd ylld kaiken aikaa, aina on henkilditd, jotka eivit ole
kuulleetkaan toiminnasta. Kotihoidon toiminnasta ja henkilostén osaamisesta yleen-
sd tiedetddn aika vihidn. Monilla on vield viimeinen tieto ajalta, jolloin kodinhoitajat
kulkivat talosta taloon autellen asiakkaita. Erityisesti kotiuttavien lddkireiden tietoi-
suus toiminnasta on merkittdva.

ERIKOISSAIRAANHOITO
OSASTOT

PERUSTERVEYDENHUOLTO
SATRAALA OSASTOT

PERUSTERVEYDENHUOLTO
PAIVYSTYS

ERIKOISSAIRAANHOITO
PAIVYSTYS /
TARKKAILUOSASTO

YHTEYDENOTTO
_ >

KOTIUTUS

SENIORINEUVONTA
ANKKURI
TUKIPALVELUT
palveluohjaaja

Tvel Tvelioh:

p peen kartoitus, p
tukipalvelujen jirjestiminen ja / tai
yhteyden otto kotihoitoon

ITAINEN KOTIHOITO
kotiutussairaanhoitaja

LANTINEN KOTIHOITO
kotiutussairaanhoitaja

voimavarojen ja hoitotarpeen kartoitus

ENON KOTIHOITO L a -
. X L hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen
kotiutussairaanhoitaja X A
hoidon kiynnistiminen
PYHASELAN KOTIHOITO
kotiutussairaanhoitaja
VAAROJEN KOTIHOITO
kotiutussairaanhoitaja
liakiirin paitos
TEHOSTETTU KOTIHOITO hoito-ohjeet
KANTAKAUPUNKI hoidon aloittaminen

kotiutussairaanhoitaja

Kuvio 1. Kotiutuksen toimintamalli Joensuun kotihoidossa 25.10.2010
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KUNTOUTUKSEN ASEMA
NYT JA TULEVAISUUDESSA

Anu Niemi

Kuntoutustoimintaa vahvasti ohjaavat periaatteet ovat asiakaslihtoisyys, verkostoi-
tuminen ja moninikokulmaisuus. Kuntoutuja ei ole objekti, vaan subjekti ja niin-
pd viime vuosina onkin ryhdytty puhumaan kuntoutuksen sijasta kuntoutumisesta.
Kuntoutustoimenpiteitten ajoitus on tirkedd ja valitettavasti usein kuntoutuksen
kdynnistymisessd on tarpeetonta viivettd. Viiveen johdosta saatetaan menettdd kun-
toutuksen potentiaalia. Valtiontalouden tarkastusviraston vuonna 2009 tekemin sel-
vityksen mukaan kuntoutuksen palveluketjut eivit toimi optimaalisesti kuntoutuk-
sen vaikuttavuuden nikokulmasta.

Onnistunut kuntoutusprosessi edellyttdd kuntoutujan ja hinen liheistensd sekd
hined hoitavien tahojen vahvaa sitoutumista kuntoutumiseen ja yhteisten tavoittei-
den asettamista. Kuntoutujan omat tavoitteet voivat yllittden poiketa huomattavasti-
kin terveydenhuollon ammattilaisten asettamista tavoitteista. Perinteisesti kuntoutus
on nihty kuntoutuksen ammattilaisten toteuttamana temppuna. Nykykisityksen
mukaan kuntoutus on osallistavaa, aktiivista ja pitkdjinteistd. Kdytinnossd tavoit-
teellinen kuntoutus edellyttidd tavoitteiden kirjaamista ja tavoitteiden saavuttamisen
jatkuvaa arviointia. Parhaillaan hallituksen esityksestd eduskunnalle siirtynyt tervey-
denhuoltolakiluonnos korostaakin yksilollisen kirjallisen kuntoutussuunnitelman
merkitystd niin, ettd vaade kirjallisen kuntoutussuunnitelman laatimisesta on nostet-
tu lakitekstin tasolle. Kuntoutussuunnitelman laadinta samalla ankkuroi kuntoutus-
vastuun ja -seurannan. Hyvi kuntoutussuunnitelma on my®és laadittu moniammatil-
lisesti.

Rajanveto sairauden hoidon ja kuntoutuksen vililli on hiilyvd, mikd on omalta
osaltaan altistamassa siihen, etti mielikuvatasolla oletetaan kuntoutuksen toteutta-
misen vaativan erityisen toimintaympiriston. Kotona toteuttava kuntoutus on tu-
loksekasta ja se on integroitavissa osaksi kuntouttavaa hoitoty6ti. Valitettavan usein
edelleen kuitenkin kuntoutumisen esteeksi nousee passiivisuuteen altistavat asenteet
sekd hoitohenkilskunnan, mutta myos kuntoutujan omaisten piirissi.

Kuntouttava arki tarkoittaa kuntoutujan voimavarojen proaktiivista kiyttdénot-
toa. Kodin kulttuurinen perusta sekd sukupuolten ja ikidryhmien viliset kulttuuriset
erot on tiedostettava ja otettava huomioon. Kuntoutujan arkinen elinympiristo ja sen
mahdollisuudet on tunnettava. Kuntouttajien omaksumat stereotypiat “hyvistid kun-
toutujasta’ on tunnistettava ja niitd on viltettdvid kuntoutujan yksilsllisid tarpeita ja
tavoitteita noudatettaessa. Titen viltetidn kuntoutujaa passivoivia toimintoja. Kun-
toutujat eivit myoskidn ole yhtendinen ryhmi. Rutiininomaiset kuntoutustoimenpi-
teet eivit aina vastaa kuntoutujien yksil6llisiin tarpeisiin ja pahimmillaan aiheuttavat
vain turhia kustannuksia. Terapioissa opittuja asioita on voitava soveltaa arjessa. Uu-
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sien taitojen harjoittelun pitdd jatkua my6s arkipdivin elimissd, jossa tarvitaan in-
nostusta sosiaaliseen osallistumiseen. Tdman vuoksi muun muassa. erikoissairaanhoi-
dossa aloitetun kuntoutuksen sisillon ja toteutuksen jatkumon varmistamiseksi tulee
toteuttaa tiiviissi vuorovaikutuksen kuntoutujan kotikunnan sosiaali- ja terveystoi-
men kanssa. Pidasiallisen vastuun kuntoutuksen kantaa kuntoutujan kotikunta eli
kiytinnossi perusterveydenhuolto ja pienemmissi mittakaavassa erikoissairaanhoito.

Geriatrinen kuntoutus on pitkidjinteisti ja suunnitelmallista yhteisty6ti, joka tu-
kee ikdihmisen yhteiskuntaan osallistumista ja arjessa selviytymistd. Sen ydinkysy-
myksid ovat kuntoutujan osallisuus kuntoutuksessa sekd vaikuttaminen kuntoutujan
ympdristoon. Liikuntakyvyn heikkeneminen ennakoi palvelutarpeen huomattavaa
lisadntymistd. Toisaalta liikunta- ja toimintakyky sdilyvit ja paranevat vain liikkumal-
la ja toimimalla. Niin ollen kaikki toimenpiteet ikdihmisen elinympiristossd, mitka
edistavit terveyslitkuntaa ovat erittdin kustannustehokkaita.

Kuntoutuksen erottaa terveysliikunnasta kuntoutukseen liittyvd suunnitelmal-
lisuus. Kuntoutuksessa etsitdin yhdessd kuntoutuksen asiantuntijan kanssa keinoja
edistdd fyysisid, psyykkisid ja sosiaalisia voimavaroja ja toimintaedellytyksii tilantees-
sa, jossa uhkana on toimintakyvyn lasku tai jo tapahtunut romahtaminen.

Kuntoutuksen tavoitteet on perinteisesti kirjattu varsin ympiéripyoreiksi ja sik-
si kotihoitohankkeen aikana on lihdetty hakemaan ratkaisuja, jotka auttavat kun-
toutustavoitteiden kirjaamista adl-toiminnoista kumpuavalle tasolle. Maakunnan
potilastietojirjestelmd on vuoden 2011 aikana yhteniistymissd, mikd mahdollistaa
nykyistd paremman tiedonsiirron eri organisaatioiden vililli. Yhtendiseen tietohal-
lintojdrjestelmddn siirtyminen vaatii kuitenkin maksimaalisen hyédyn saamiseksi
yhteniisen kirjaamisen opettelun ja ennen kaikkea yhteisen nikemyksen siitd, ettd
kuntoutukseen panostaminen on kannattavaa.

Kotikuntoutuksen kehittdimisen kannalta positiivista on, ettdi mm. ldhihoitajien
perustutkinnon aikana voi erikoistua kuntoutukseen. Samoin sosiaali- ja terveyden-
huollon vilisen raja-aidan kaatuminen organisaatiouudistuksissa tukee kuntoutuksen
moniammatillista periaatetta. Lisiksi Pohjois-Karjalassa on vuoden 2010 alussa kdyn-
nistynyt tyovoimapoliittinen 2-vuotinen toimintaterapeuttikoulutus. Toimintatera-
peutti on arjen toimintakyvyn yllipidon kuntoutuksen toteutuksen ammattilainen.
On ollutkin ilo huomata, ettd ennakointiin panostavat kunnat ovat hyddyntineet
toimintaterapeutin ammattitaitoa geriatristen potilaiden kotikuntoutuksessa.
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YMPARIVUOROKAUTISEN KOTIHOIDON
KEHITTAMINEN MUMMON
TURVA OY:§SA

Jorma Hartikainen

Perheyritykseni Mummon Turva Oy osallistui Kotihoito24 -hankkeen kiytinnon pi-
lotointiin keviilld 2010. Meille se tarkoitti kotisairaanhoidon kehittdmisti. Yrityksen
osuus oli avustaa Pohjois-Karjalan keskussairaalan silmiosaston asiakkaita toimen-
piteeseen valmistautumisessa ja kotiuttamisessa. Tavoitteena oli helpottaa asiakkaan
taakkaa toimenpiteen yhteydessi ja vihentdd sairaaloiden ja hoitoyksikkdjen hoito-
pdivid. Hankkeeseen varauduttiin niin, ettd hoitajillamme on valmiudet auttaa asia-
kasta toimenpiteen valmisteluissa ja jatkohoidossa. Mummon Turvan hoitajat tekevit
suurelta osin vanhusty6ti, siksi osallistuminen my®s saattohoidon pilotointiin sopi
luontevasti hankeen osaksi.

MITA SAIMME

Saimme hyvii koulutusta hankkeen kautta. Pohjois-Karjalan keskussairaalan silmi-
osasto on tissd suhteessa ansainnut kiitokset tiydennyskoulutuksesta hoitajillemme.
Myos Kotihoito24 -hankkeen jirjestimi ja Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulun
toteuttama niytteenottokoulutus antoi lisivalmiuksia tydntekijoillemme.

Toinen positiivinen asia, mikid hankkeesta on seurannut, on verkostoituminen.
Hy®éty yhteistyostd on enemmin kuin kilpailu ja osaamisen panttaaminen yksityisen
ja julkisen sektorin sisdlli. Molemmat voivat yhdistdd voimavaransa ja hyoty kohdis-
tuu asiakkaaseen. Konkreettisten tulosten lisiksi yrityksellemme syntyi uusia yhte-
yksid, tutustuimme muihin alan yrittdjiin ja paisin jakamaan nikemyksiini julkisen
sektorin paittdjien kanssa. Kaikki terveys- ja sosiaalialan verkostot ovat tirkeitd yrit-
tdjille, koska ikini ei tiedd, mitd seuraavan oven takaa loytyy. Projektin suurin anti oli
juuri verkostoituminen lihialueiden toimijoiden kanssa.

LYHYT AIKA

Yrittdjan kannalta pilotoinnin lyhyys kuitenkin oli hankalaa. Pilotoinnin ajankoh-
ta sijoittui keviille 2010 ja kesti 3 kuukautta, miki osoittautui yksityisen toimijan
kannalta aivan liian lyhyeksi ajaksi. Asiakassuhteiden luominen ja verkostoituminen
my®s julkisen sektorin kanssa vaatii paljon aikaa ja pitkdjinteistd tyoskentelyd. Hank-
keeseen keskeisend osana kuulunut yritystoimintojen laajentaminen kotihoitoon on
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tavoiteltavaa, mutta nyt aikapula pilotoinnissa muodostui esteeksi. Pilotoinnin jil-
keen on yhteisten asiakkaiden ja yhteistyon miairi kuitenkin lisidntynyt ja se ei niky-
nyt vield pilotoinnin aikana.

YHTEISTYON SUUNTA

Hanke oli laadukas ja osoitti hyvin suunnan, mihin terveydenhuollon tulisi menni.
Tdni pidivind on lyhytnikéistd katsella toimijakenttdd vanhoista rooleista ja jakaa
se julkiseen ja yksityiseen sektoriin. Ne eivit ole olleet enii aikoihin toisensa pois-
sulkevia osioita, vaan tukevat toinen toistaan ja rakentavat yhdessi laadukkaan ja
kokonaisvaltaisen palvelun asiakkaalle. Se, joka toimijoiden limittimisessd voittaa,
on asiakas. Hanke osoitti, miten arvot asiakaslihtoisyys, inhimillisyys, turvallisuus ja
luottamus pystytddn parsimaan kestiviksi verkoksi. Nien, ettd tehostettu kotihoito
ja kotisairaalatoiminta ovat lihtékohta uudentyyppiselle, asiakaslahtoiselle toiminta-
mallille.

KOMPASTUSKIVET

Kun puhuin hankkeesta tuntemieni keskussairaalan hoitajien kanssa, sain himmis-
tyttdvin usein kuulla, etteivit he olleet kuulleetkaan koko hankkeesta. Tiedottaminen
on vaikea laji, varsinkin alalla, joka on jatkuvien muutospaineiden alla. Hoitoty6td
koskevia tutkimuksia ja hankkeita on meneillddn niin paljon, ettd on vaikea erottaa
jyvit akanoista. On ymmirrettdvid, ettd hankkeet mielletdin melko abstrakeeiksi asi-
oiksi, jotka eivit koske arkista tyontekijdd. Pdivittdinen perustyd vie sddstdtoimien
aikana niin paljon voimavaroja, ettd ylimiiriiseksi koetut asiat tulee sivuutettua hel-
posti.

Nikisin, ettd tdssd hankkeessa avainasemassa ovat kotiutushoitajat. Heiddn asen-
teensa niyttelee merkittidvinti osaa siind, miten yksityinen toimija piisee mukaan ko-
tiutusprosessiin. Ehki on edelleen helpompaa ottaa yhteys entisen tapaan kaupungin
kotisairaanhoitoon.

JATKOKEHITTAMISEHDOTUKSIA

Tilld hetkelld kidytossd on kotihoidon, kotisairaanhoidon ja omaishoidon palveluse-
teleitd. Hankkeen edetessi uskon, ettd palveluseteli saattaisi tulla kyseeseen timinkin
tyyppisessd toiminnassa, nimend voisi olla vaikka kotiutusseteli. Yrityksellimme on
hyvid kokemuksia palvelusetelitoiminnasta. Setelid kiytettiessd asiakkaalle tulee en-
tistd paremmin valinnanvapautta. Kun palveluntarjoajia on useampia, voi hin kiyt-
tdd itselleen mieluista yricedjad, eikd seteli sulje pois kunnallistakaan vaihtoehtoa, jos
asiakas haluaa sitd kiyttdd. Kun valinnanvaraa ja kilpailua on enemmin, hoitotyon
laatu paranee.

Nyt pilottivaiheessa testattiin saattohoitotydtd ja toimintaa silmiosaston kanssa.
Jatkossa en nikisi mitddn estettd laajentaa pilotoinnin mukaista yhteisty6td esim.
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pdivikirurgiaan. Osa sairaalavuorokausista saataisiin helposti pois ja kustannukset
olisivat todennettavissa yksinkertaisella plus- ja miinus-laskulla. My6s leikkauksiin
valmistautuminen sujuisi asiakaslihtdisesti kotoa kisin.

Tiedotusta yrityksistd ja niiden tarjoamasta palvelusta tulee edelleen kehittdd. Yrityk-
set eivit voi olettaa, ettd tieto niiden toiminnasta on automaattisesti muiden toimijoiden
tiedossa. Sama toisin koskee my®s julkisen sektorin toimintoja, jotka myds muuttuvat ja
kehittyvit jatkuvasti.
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SAATTOHOITOON KOTIIN

Erja Riikonen & Tuulia Kouvalainen

Olemme tyoskennelleet jo vuosia erikoissairaanhoidossa ja auttaneet kuolevia po-
tilaita kotihoitoon. Artikkeli pohjautuu pitkilti omiin kokemuksiimme saattohoi-
topotilaan kotiuttamisesta. Artikkelin lopussa kuvaamme tiivistetysti kuvion avulla
kotiutusprosessia kotisaattohoitoon. Kuvio voi toimia muistin tukena kotihoitoa jir-
jestettdessd.

Saattohoito on vaikeasti sairaan potilaan hoitoa, jolloin parantavasta hoidosta on
luovuttu, sairaus etenee ja kuolema alkaa lihestyd. Saattohoito on hyvii potilaan
oireiden hoitoa, joka tihtidd oireiden lievittimiseen, hyvinvointiin ja jossa korostuu
ihmisarvon kunnioittaminen ja turvallisuus. Sen aloittaminen ei ole sidoksissa tiet-
tyyn diagnoosiin. (Hinninen 2008, 12.) Hyvii saattohoitoa voi toteuttaa sairaalassa,
hoitolaitoksessa, saattohoitokodissa tai kotona (Autio & Sonkajirvi 1998, 4). Vaikka
edelleenkin kuolevan potilaan hoito tapahtuu useimmiten laitoshoidossa, on ihmis-
ten tietoisuus kotisaattohoidosta lisdintynyt. Toive olla kotihoidossa elimin loppuun
saakka on yhi yleisempid. Ihmiselld tulisi olla oikeus valita, missi hin haluaa kuolla.
Elimi on sitikin arvokkaampaa, mitd vihemmin sitd on jiljelld. Tdmin vuoksi on
tirkedd pyrkid kunnioittamaan potilaan ja omaisen toiveita ja tahtoa.

Kotona tapahtuvan saattohoidon onnistumiseen vaikuttaa potilaan oman ko-
tipaikkakunnan hoitopalveluiden saatavuus. Perusterveydenhuollosta tulisi saada
kotiin tarvittaessa ympirivuorokautista hoitoapua ja hoitovastuu siirtyy tilloin ko-
tihoidon henkilokunnalle ja terveyskeskuksen lddkirille. Potilaan oma tahto kotisaat-
tohoitoon on kuitenkin kaiken lihtdkohta. Myds omaisten tahto on vilttdmiton,
silld ilman heidin osallistumistaan kotisaattohoito ei ole mahdollista. Omaiset ovat
hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa tirkeitd kumppaneita. Liheiset ja ystivit tur-
vaavat potilaan perustarpeet, mutta kotihoidolla on ammatillinen vastuu sairaanhoi-
dollisista tehtivisti ja kokonaishoidon onnistumisesta. Potilaan, omaisten ja kotihoi-
don henkilokunnan kanssa yhdessi arvioidaan onko kotisaattohoitoon edellytyksid ja
tehdiddn paitos kotiutumisesta.

Rantasalo (2007, 21-22) on kuvannut selkeisti kotiutusprosessia ja seuraavat osa-
alueet ovat keskeisid myds saattohoitopotilasta kotiutettaessa: asiakkaan kotiutusval-
miuden arviointi, asiakkaan kotiutuspditksen tekeminen, kotiutuksen valmistelu ja
arviointi seki kotiutusprosessin toteutuksen arviointi. Ajoissa ennakoitu kotisaatto-
hoidon suunnitelma antaa enemmin aikaa kotiutusprosessin toteuttamiseen ja ko-
tihoidon jirjestelyihin. Kuolevan potilaan kohdalla kotiutumisprosessissa korostuvat
yksilollisyys ja inhimilliset arvot. Kotisaattohoidon toteuttamisessa tieto tulevasta
kuolemasta antaa erilaisen lihtokohdan hoidon toteuttamiselle. Kotihoidon onnis-
tumiseksi voidaan joutua tekemiin poikkeuksellisiakin ratkaisuja, jotka vaativat hoi-
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toon osallistuvilta tahoilta joustavuutta ja sitoutuneisuutta. Esimerkiksi kuntouttava
hoito onkin lihinni oireiden helpottamista.

Ennen kotisaattohoitoon siirtymisti tarvitaan ldakirin tekemi saattohoitopaitds.
Ladkirin tulee kiydi potilaan ja liheisten kanssa saattohoitokeskustelu parantavien
hoitojen lopettamisesta ja oireenmukaiseen hoitoon siirtymisesti. Se ei siis tarkoita
kaikkien hoitojen lopettamista. Yhdessd potilaan ja omaisten kanssa keskustellaan
oireiden hoidosta kotona seki sairauden tilanteesta ja siitd kuinka luonnollinen kuo-
lema kotona voi tapahtua ja ettd se on seki toivottua ettd sallittua (AND = sallitaan
luonnollinen kuolema). Samalla tehdddn paitos elvytys ja tehohoito toimenpiteistd
luopumisesta (DNR = ei elvytetd tai tehohoideta). Hoitavan ammattihenkildston
on kaikessa toiminnassaan kunnioitettava itsemidrddmisoikeutta, yksilollisyyttd ja
ihmisen elimin arvokkuutta. Pddtokset tehdddn yhteisymmirryksessi potilaan ja
omaisten kanssa, huomioiden my®os potilaan hoitotahto.

Kotihoito edellyttad hoitavalta henkilékunnalta potilaskohtaista hoitosuunnitel-
maa oireiden hoidosta, avuntarpeesta ja toimintamalleista. T4llin kisitelldén sairau-
den aiheuttamia oireita ja kartoitetaan missi elimisen toiminnoissa potilas tarvitsee
apua. Kotihoidon toteutus suunnitellaan hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelussa,
jossa yhdessd potilaan ja omaisten kanssa sovitaan miten apua kotiin jirjestyy; mitd
palveluita, apuvilineitd ja hoitovilineitd kotiin on mahdollista saada. Samalla sovi-
taan kotiutumisen kiytinnén jirjestelyt, ketki osallistuvat hoitoon, miti he tekevit ja
milloin he kdyvit kotona. Mukana suunnittelussa voi olla potilas itse, hinen liheisen-
sd, vuodeosaston sairaanhoitaja, ladkiri sekd kotihoidossa mukana oleva ammattihen-
kilosto, esimerkiksi lddkari ja kotisairaanhoitaja. My6s potilaan hoitoon osallistuvat
erityistydntekijit kuten sosiaalihoitaja ja fysioterapeutti otetaan tarvittaessa mukaan
kotiuttamisprosessiin.

Potilaalle, omaisille ja kotihoidon henkilokunnalle annetaan suullista ja kirjallista
tietoa potilaan oireiden mukaisesta hoidosta, kuten esimerkiksi kivun-, hengenah-
distuksen-, dreenien-, infuusioiden ja haavan hoidosta. Potilas ja omainen tarvitse-
vat ohjausta my6s perushoitotydsti ja potilaan kisittelystd. Potilaan tulee tietdd, ettd
hinelld on itsemdidrdamisoikeus hoitojen suhteen, joten hinelld on oikeus kieltdytyi
elimidd pitkittavistd hoidoista. Ladkirin osallistuminen ohjaukseen on merkittdvaa
kotiuttamisprosessin onnistumisen kannalta. Vaativaa hoitoa tarvitsevalle potilaalle
on hyvi varata riittdvisti aikaa. Ladkirilld on vastuu my6s tarvittavien reseptien ja
lausuntojen tekemisestd ajoissa, esimerkiksi epikriisi, B- ja C-lausunnot.

Kotiin voidaan tarvita apua paljon tai vihin, tilanteesta riippuen. Potilaan ja
omaisten on tirked saada tietoa sairauden etenemisestd ja muutoksista joita potilaan
voinnissa tulee tapahtumaan ja mistd he tarvittaessa voivat saada tietoa, apua ja tukea
ympirivuorokauden (Hanninen 2008, 8). Ennen kotiin siirtymistd on myds sovittava
tukiosasto, jonne potilas pidsee, jos hoito kotona tulee liian raskaaksi. Kotiin tulee
saada myds riittdvisti apu- ja hoitovilineitd. Lisiksi sosiaalihoitajan on tirked selvittdd
taloudellisten tukimuotojen mahdollisuudet niin, ettd taloudellinen toimeentulo on
turvatcu.

Saattohoito kotona on aina vaativa prosessi sekd potilaalle ettd omaisille ja sithen
ryhtyminen vaatii omaiselta uskallusta ja sitoutumista. Omaisilla on kotisaattohoi-
dossa kaksoisrooli, jossa he toimivat sekd hoitajana ettd tukea tarvitsevana liheiseni.
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Kuvio 1. Kotiutusprosessi kotisaattohoitoon

Kotihoitoa suunnitellessa on hyvi kartoittaa keitd omaisia ja /tai ystivid hoitoon osal-
listuu. Hoidon pitkittyminen tai potilaan voinnin heikkeneminen voi my®ds johtaa
laheisten visymiseen ja aiheuttaa riittimittomyyden tunteita. Tilannetta helpottavat
hoitoringin perustaminen, jolloin hoitorinkiin kuuluvat vuorollaan hoitavat poti-
lasta, tilapdinen osastosijoitus tai hoidon uudelleen arviointi (Hinninen 2008, 8.)
Saattohoitotilanteessa sekd potilas ettd omainen joutuvat kohtaamaan moninaisia
tunnetiloja ja kuolemasta puhuminen on usein vaikeaa. Perhe voi tarvita koko saat-
tohoitoprosessin ajan keskusteluapua, ohjausta ja tukea, jonka tulee olla inhimillisti,
hienovaraista ja rehellistd. On my6s hyviksyttavi, jos potilas itse kieltdytyy tai ei pysty
puhumaan kuolemasta. Potilaan ja omaisen tunteiden ja mielialojen vaihtelut voi-
vat lisitd visymystd. Télloin perheen henkiseni tukena hoitoringissi voi olla mukana
esimerkiksi, psykiatrinen sairaanhoitaja ja yhdistysten- tai seurakunnan vapaachrois-
tyontekijit. (Autio & Sonkajirvi 1998, 6.)

Omaisten palautteet onnistuneen kotisaattohoidon jilkeen ovat olleet kannusta-
via. Usein omaiset ovat vasta hoitoprosessin aikana saaneet tietid, ettd vaikeasti sai-
raan potilaan kotihoito on mahdollista; vuodeosastohoito ei olekaan ainoa vaihto-
ehto. Omaisille on ollut tirkedi saada riittivisti tietoa ja ohjausta sekd ammatillista
apua potilaan oireiden hallintaan. Omaiset ovat olleet hyvin kiitollisia kotihoidon
mahdollisuuden, kiytinnén jirjestelyiden hoitamisesta, saadusta tuesta ja etteivit ole
jddneet yksin vaikeassa elimintilanteessa. Erityisen paljon kiitosta omaiset ovat an-
taneet perusterveydenhuollon kotihoidolle. Omaisille on ollut tirkedd saada auttaa
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laheistddn, viettdd aikaa yhdessd ja toteuttaa liheisensi toive saada viettdd eliminsi
viimeiset hetket kotona. Omaisten kokemusten mukaan moni tirked keskustelu olisi
jadnyt tekemittd sairaalahoidon aikana. Kotona omassa rauhassa on tehty suunnitel-
mia ja paitoksid ja potilas on helpommin ilmaissut tunteitaan ja toiveitaan. Kotihoito
on myos helpottanut arkea, koska sairaalassa vierailu koetaan raskaaksi. Samalla su-
vun ja ystivien on ollut helpompi kiydi tervehtimissi. Turvallisuutta on tuonut tie-
to konsultaatiomahdollisuudesta erikoissairaanhoitoon ja mahdollisuus siirtyd oman
terveyskeskuksen vuodeosastolle kotihoidon kiydessi liian raskaaksi. My6s etukiteen
saatu tieto kuoleman jilkeisistd jarjestelyistd on ollut tarpeellista. Hyvin onnistunut
kotihoito on tukenut omaisia heididn surutyossdin. Hyvit muistot ja kokemukset
sdilyvit ja kantavat ldpi elimin.

Joissakin kunnissa kotihoitoa on kehitetty voimakkaasti mm. luomalla kotisairaa-
latoimintaa, tehostetun hoidon tiimeji ja saattohoitokoteja. Télloin paranevat edel-
lytykset toteuttaa ympirivuorokautista kotisaattohoitoa turvallisesti ja laadukkaasti.
Hyvi oireenmukainen hoito (esimerkiksi kivunhoito) edellyttdd jatkuvaa ammatti-
henkilostén kouluttautumista saattohoitoon sekd ymmirtivii ja myonteistd asennet-
ta. Jokaisessa kunnassa tulisi olla vihintddn yksi palliatiiviseen hoitoon perehtynyt
sairaanhoitaja ja lddkiri, jotka tukevat kotisaattohoidon onnistumista ja ovat osal-
taan kehittdimissd oman kuntansa palliatiivisen potilaan hoitoty6td. Yhteiskunnan
palvelurakenteiden muutoksessa kotihoidon mahdollisuus on tirkei hoitovaihtoehto
vaikeasti sairaan potilaan kohdalla. Asiantunteva hoito tulisi jirjestyi kotiin, jos se on
potilaan ja omaisen tahto. Jos inhimilliset arvot ja taloudelliset resurssit kohtaavat,
yhtild on toteuttamisen arvoinen.
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JARJESTOTYO OMAISTEN
RINNALLA KULKIJANA JA JULKISEN
TERVEYDENHUOLLON KUMPPANINA

Anna-Maija Pitkinen & Leena Knuuttila

OMAISHOITAJUUDEN TUNNISTAMINEN
— AVAINASEMASSA TERVEYDENHUOLTO

Omaishoitajat ja Liheiset-Liitto ry:n kiyttimin mairitelman mukaan omaishoitaja
on henkild, joka pitdd huolta perheenjisenestddn tai muusta liheisestddn, joka sai-
raudesta, vammaisuudesta tai muusta erityisestd hoivan tarpeesta johtuen ei selviydy
arjestaan omatoimisesti. Omaishoidon taustalla on suhde, joka on ollut olemassa jo
ennen omaishoidon alkamista. Térkeitd omaishoitajuuden elementtejd ovat: 1) li-
himmaisyys, 2) kotona tapahtuva hoiva ja huolenpito, 3) hoidettava ei selviydy yksin
arjestaan. Omaishoitajuus-kisitettd on vaikea mieltdd omaksi eikd omaishoitajuutta
vélttdmittd tunnisteta, vaikka sen tunnusmerkit tdyttyisivitkin. Oman tilanteen ar-
vioiminen ei aina ole helppoa. Vammaiselle lapselle tai pitkdaikaissairaalle lapselle on
ensisijaisesti lapsen isd tai diti. Puolisona ajattelee, ettd molemminpuolinen tuki ja
huolenpito ovat luonnollinen osa yhteistd arkea. Ikddntyvien vanhempien avun tar-
ve on lisddntynyt huomaamatta. Joskus huomaa olevansa omaishoitaja vasta vuosien
hoitotyon jilkeen.

Omaishoitajuutta ja sen tunnistamista on hyvi tarkastella sekd perheen etti terve-
ydenhuollon nikokulmasta. Omaisen saattaa olla vaikea puhua omaishoitajuudesta,
siksi terveydenhuollon henkildston on puhuttava siitd. Omaishoitajuuden tunnista-
minen ja tarkasteleminen omalla kohdalla pitdi tehdi ihmisille mahdolliseksi. Onko
sittenkin niin, ettd omaishoitajuuden tunnistamisen nikékulmasta katsottuna avain-
asemassa on terveydenhuolto?

TARPEIDEN TASAPAINO OMAISHOITOPERHEISSA

Omaishoitotilanne muuttaa elimii ja perheen sisdistd tasapainoa. On tirkedi, ettd
koko omaishoitoperhe eldd mahdollisimman rikasta, oman iin mukaista elimaii seki
harrastaa ja nauttii mahdollisuuksien mukaan. Terveitd eliminalueita vahvistamalla
ja niistd kiinni pitdmilld voidaan pyrkid tasapainoon muuttuneesta tilanteesta huoli-
matta. Mikili tarpeiden tasapaino ei toteudu, on vaarana kaksi ddripaatd: Omaishoi-
tajan ja muun perheen tarpeet unohtuvat tiysin ja sairaus saa vallan. Toisessa ddripais-
sd hoidettavan tarpeet sivutetaan ja koko omaishoidon perusta vaarantuu. Tillaisissa
tapauksissa hoitaja on ehki uupunut, eiki jaksa endd pitdd huolta hoidettavasta. Kos-
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ka uupuminen voi tulla hyvin lyhyessi ajassa, on tasapainosta huolehtiminen tirke-
44 heti omaishoitotilanteen alusta asti. Kotihoidon mahdollistamiseksi koko perhe
tarvitsee tukea (Kuvio 1.).

Hoidettavan tarpeet unohtuvat Omaishoitajan tarpeet unohtuvat

| | | | | | | | | |

I I I I I I I I I !
Epitasapaino: Ta_rpeiden tasapaino: Epitasapaino:
Omaishoitaja tai Seki hoitaja, ettid hoidettava OmaAishoAitajan
terv eydfenhuo-lto tulevat huomioiduksi yksilsina. tarpeitact
ei tunnista tai Molempien hyvinvointi tunnisteta tai
huomioi huomioidaan. huomioida:
hoidettavan omaishoitajan
tarpeita: jaksaminen ja
hoidettavan hyvinvointi
hyvinvointi vaarantuu.
vaarantuu.

Kuvio 1. Tarpeiden tasapaino (Miisa Lamminen 2010)

Tutkimukset osoittavat, ettd omaishoitajilla on suuri riski kuormittuneisuuden, ra-
sittuneisuuden ja stressin tunteille. Heiddn keskuudessaan esiintyy my6s enemmin
depressiota ja he kokevat oman terveydentilansa huonommaksi kuin samanikiiset
henkil6t, jotka eivit ole omaishoitajia. (Mikeld, Karisto, Valve, & Fogelholm 2010).
Viitteitd on saatu myds omaishoitajien suuremmasta sairastuvuudesta ja ennenaikai-
semmasta kuolleisuudesta. Dementiaperheiden Omaishoito yhteistyoni — tukimalli
osoitti, ettd pitkiaikaishoitoa voidaan lykiti ja puoliso-omaishoitajan hyvinvointia
lisitd radtiloityjen ja koordinoitujen palvelujen avulla. Merkittdvid on, ettd rddti-
16idyt, koordinoidut palvelut maksoivat 5000€ vihemmin/perhe/henkilévuosi kuin
koordinoimattomat ja radtiloimattomit palvelut. (Eloniemi-Sulkava, Saarenheimo,

Laakkonen, Pietili, Savikko & Pitkild 2006.)
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JARJESTOTYO PERHEEN POLULLA

Jirjestdjen toiminnasta kantaa vastuun vapaachtoistyotd tekevi yhdistyksen hallitus.
Jarjestotoiminta on aina vapaachtoisuuteen perustuvaa. Jirjestd voi olla palveluntuotta-
ja, mutta osa jarjestdistd on linjannut palvelunsa perinteisen jirjestotyon alueelle. Tama
on yleishyddyllistd toimintaa, johon toimintarahoitus saadaan esim. Raha-automaat-
tiyhdistys ry:1td. Télloin valtioneuvosto padttad avustuksista vuosittain hakemusten ja
Raha-automaattiyhdistyksen esityksen pohjalta. Rahoitusta linjataan valtakunnallises-
ti. Rahoitus voi olla projektirahoitusta tai rahoitusta yhdistyksen osatoimintoon, jol-
le saadaan jatkuvampaa tukea. Osa jirjestdistd toimii tdysin vapaaehtoistyon voimin.
Jarjestojen tehtidvini on vertais- ja vapaachtoistoiminta. Useilla jirjestoilld on omaisille
suunnattua vertaistoimintaa, joka tarjoaa ihmisille osalliscumisen, liittymisen ja sosiaa-
lisen kanssakdymisen mahdollisuuksia. Jirjestdt ovat edunvalvojia ja vaikuttajia.

Jarjestotydntekijit toimivat asiantuntijoina ja ammattiosaajina sekid kumppanei-
na perheiden arjessa. Tavoitteellinen omaishoitoperheiden tukeminen tarvitsee am-
mattimaista otetta ja ammatillisesti toimivien jirjestojen yhteistyotd. Jarjestotydn
tulee verkostoitua sithen palveluverkostoon, jossa perhekin eldd. Hyvini esimerkkini
tistd on Kotihoito 24 -hankkeeseen osallistuneiden Joensuunseudun Omaishoitajat
ja Liheiset ry Yhteinen Polku-hankkeen ja Pohjois-Karjalan Dementiayhdistys ry
Muistiluotsi Pohjois-Karjalan yhteistydssi kehittimd muistisairaan perheen jirjes-
topohjainen vertaistuen malli. Malli kuvaa muistisairaan perheen polkua sairauden
varhaisesta vaiheesta omaishoidollisen elimintilanteen padttymiseen saakka. Mallissa
jarjestopohjaiset palvelut on kuvattu perheen etenevin polun varrelle.

Kun muistisairaan perheen arki on sairauden alkuvaiheessa vield varsin normaalia
ja perheelld on tarve ymmirtii sairauden tuomia muutoksia, jirjestdpohjaisen mallin
mubkaisesti kokemuksia voi jakaa vaikkapa Muistimiitinkiryhmissi tai alle 65-vuoti-
aana sairastuneiden ensitieto- ja vertaistoiminnassa. Nami palvelut toteutetaan yh-
teistyossi julkisten, jirjestdjen ja yksityisten toimijoiden kanssa.

Sairauden edetessd tullaan tilanteeseen, jossa perheelld on tarve keskustella tule-
vaisuuteen varautumisesta. Perheen arjessa alkaa myds niyttdytyd omaishoitotilan-
teelle tyypillisid tunnusmerkkejia. Miten helpottaa arkea, kun sairastunut tarvitsee
yhi enemmiin toisen ihmisen jatkuvaa tukea? Miten helpottaa omaisen kuormitusta?
Tihin elimintilanteeseen perhe voi saada apua ja tukea Pariskuntaryhmistd, joka
toteutetaan molempien jirjestdjen ja Joensuun kaupungin yhteistydna.

Sairauden edetessi muuttuva arki tuo mukanaan yhi enemmin omaisen jaksami-
seen liittyvid kysymyksid. Niihin voidaan vastata esimerkiksi yksil6llisen perhetyon
tai vuorohoito-osastolla omaisten vertaistukiryhmin keinoin. Omaishoitajan prosessi
jatkuu vield omaishoitajuuden paittymisen jilkeenkin, jolloin tukea voi saada suru-
ryhmistd. Omaisille tarjoutuu tukimuotoja muistisairaan liheisensi rinnalla sairau-
den kaikissa vaiheissa sekd molempien jirjestojen omina palveluina ettd yhdessi to-
teutettujen palvelujen muodossa. Monet palvelut verkostoituvat muiden toimijoiden
kanssa tehtiviin yhteistyohon.

Pohjois-Karjalan alueen erilaiset jirjestét on koottuna internet www.jelli.fi sivus-
toille. Jirjestoilld on paljon tietoa, verkostoja ja materiaalia, joita hoitotydntekijit
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ja alan opiskelijat voivat kiyttdd hyodykseen. Toisaalta koulutus ja tySelimi voivat
kertoa jirjestoille kehittdmistarpeita, joita voidaan mahdollisuuksien mukaan viedd
eteenpidin eri tahoille. Jirjestéjen toiminnassa verkostoyhteistyd on tirkedd varsinkin
silloin, kun jdrjest6 saa toiminnalle valtion tukea ja silld on palkattuja tyontekijoiti.

{/ULKINEN TERVEYDENHUOLTO IlA JARJESTOT
OIVAT YHTEISTYOLLA NAHDA PIDEMMALLE
JA ENNAKOIDA TULEVAA

Kotihoito24 -osahankkeen omaisten tuki tavoitteena ovat: omainen kumppanina
ja omaisten tuen sisillollinen ja menetelmillinen kehittdminen. Lisiksi tavoitteena
on saada lisdystd tuettujen omaisten médriin. Omaiset ovat osallisia jo tilld hetkelld
laheisensd sairastuessa, mutta jirjestdytynyt tuki on vajaata. Uutta ajatusmaailmaa,
kulttuuria, vaatii se, etti omainen ja muut toimijat nihddin kumppaneina. My6s
omaisilla saattaa olla ajatuksia, ettd he ovat toiminnan kohteena, tuettavina eivitki
aktiivisina toimijoina. Omaisen tuen kautta sairastunut saa paremmat mahdollisuu-
det selviti kotona sairaudesta huolimatta eli omaisten tuki ei saa olla erillinen, oma
toiminta-alueensa. Tuen tavoitteena tulee olla sairastuneen omaisen kautta saama
hyvi apu, hoito ja tuki. Ammatillisen hoitotyon lisiksi kotihoidon onnistumiseksi
tarvitaan kumppania, joka tuettuna selviytyy kuormittuneesta arjesta. Hin osaa, jak-
saa ja motivoituu hoitavan omaisen tilanteeseen. Niin ajatellen omaisen tuki on osa
hyvii kokonaishoitoa.

Kumppanuusverkosto antaa omaiselle mahdollisuuksia saada tarpeidensa mukais-
ta tietoa, ohjausta, hoitoapua, kodinhoitoapua, vertaistukea, virkistysti ja lepoa. Esi-
merkiksi neurologiset ja syopdsairaudet koskettavat sairastuneen lisiksi hinen lihei-
siddn, koska sairauden hoidon lisiksi perhe joutuu muuttamaan normaalia arkeaan
ja roolejaan, etsimdin uusia tapoja selvitd kotitdistddn ja vastuista sekd kidymiin ldpi
surutyotddn. Oikeuksien toteutumista on vield paljon kehitettivd jokaisen yksittii-
sen perheen kohdalla ja eri alueilla osana hoitoketjuja. Mitd paremmin yhteisty6 eri
toimijoiden vililld toimii, sitd systemaattisemmin voidaan vaikuttaa niin, ettd tuet-
tujen omaisten osuus lisddntyy. Holmberg (2007) kuvaa viitoskirjassaan omaisten
kokemubksia ja erityisesti empatiaa palliatiivisessa hoidossa hin pitid merkityksellise-
nd Empatian ndyttiminen merkitsee toisen ihmisen ajatusten ja tunteiden ymmarti-
mistd, myotitunnon tuntemista toista kohtaan ja hyvin tekemistd toiselle. Holmberg
(2007) kaytedd kisitettd yhteiskunnan empatia, joka kisittad palvelujen saantia ja jo-
honkin tukimuotoon kisiksi padsemistd, tietoa, jatkuvuutta, joustavuutta, valinnan
vapautta sekd taloudellista tukea. Empatia, joka perustuu myétituntoon tarkoittaa
hyviksymistd, kunnioitusta, luottamusta, yksilollisyyttd, voimaantumista, kannatte-
lua ja jaettuja yhteisid kokemuksia (Holmberg 2007).

Edellytyksend omaisten tuen osahankkeen tavoitteiden saavuttamiselle on, ettd
hoitoketjut on mallinnettu ja niitd toteutetaan kuntien, valtion, yksityisten palvelun-
tuottajien, seurakuntien ja jirjestdjen yhteistyolld. Kaikilla toimijoilla tulee olla tieto,
miten oma toiminta sijoittuu hoitoprosessiin ja kuinka siirtyminen tapahtuu toiseen
prosessin vaiheeseen. Toiminnan on oltava perusteltua ja sen pohjana esim. kiypi
hoito — suositukset ja hyvien hoitokiytinteiden mallit.
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Ihmisen joutuessa sairauden tai vamman takia tilanteeseen, jossa hin tarvitsee
hoitoa, hoivaa tai tukea selvitikseen omasta arjestaan, hoitovastuussa olevan tahon
tulee selvittdd heti tarpeen ilmaantuessa hinen omaisensa/liheisensi mahdollisuudet
olla osallisia. Thmiselld on oikeus itse miiritelld lihiomaisensa. Jos sairaus aiheuttaa
edetessddn tilanteen, jossa sairastunut ei yksin voi selvitd, omainen on otettava en-
nakoiden mukaan alusta lihtien. Perhe nihddin subjektina eikd objektina. Omai-
sen tilanne, avun ja tuen tarve muuttuvat sairastuneen tilanteen muuttuessa, mutta
myds sen mukaan, miten omainen kiy lipi kriisityotdan. Tydntekijilld tulee olla val-
miudet ohjaustyohén ja hinen tulee saada tukea ihmissuhdetydssidin kehittymiseen
sekd omaan jaksamiseen. Onnistunut vuorovaikutus/yhteistyd ei vaadi enemmin re-
sursseja — toimintakulttuuri ja asenteet sen sijaan vaativat jokaisen henkilokohtaista
ajattelun tarkastelua. Jirjestdtyon toimintaa omaisten psykososiaalisessa tuessa tulee
hyddyntdd suunnitelmallisesti ja sovitusti.

Terveys ;ircidcn

gnnalta- tunnista-

ehkiisy minen Q/

Perhe tarkoittaa seki
sairastunutta etti kaikkia
hinelle liheisii tai hinen

nimeimiiin, jotka eivit
vilttimited asu yhdessi,
mutta jakavat yhteisti arkea.

v

JULKINEN
Hoidon HOITOPROSESSI )
pddtey- Julkinen tai Dlag'—
min yksityinen palvelu- noost
— /‘ jirjestelmi, jolla on
Luopuminen ja 2l 4 hoitovastuu Arki on varsin normaalia,
yhteys mutta perheen jisen voi
Laitos- Koti- kokea muutoksia, joita on
. hoito hoito vaikea ymmirtid tai
Tavoitteet: perheessi kaivataan lisdi
Tuettu tukea muuttuneeseen
1. Omainen on 4 koti- vuorovaikutukseen.
kumppani, joka sa: hoito

osaa toimia yhteistydssi

kotihoidossa. Omaishoitoperheen arki
sisiltdd kuormittavia asioita ja
monia ongelmia, joihin ei ole
helppo 6yt ratkaisua.
Miten helpottaa arkea?

3. Perheelld on nimetty

OSALLISTAVA PERHEEN
MUUTOSPROSESSI

omahoitaja tai ammatti-
henkil6 niin, ettd

‘ JARJESTOJEN TUKIPROSESSIT l

omainen tietii kenen

puoleen ki

4. Auttajat tunnistavat
kriisityon vaiheet ja
osaavat kohtaamisessa
ottaa sen huomioon.

5. Kumppanuus eri
toimijoiden valilla

lisaantyy.

Omaishoitajalla tarkoitetaan henkilod,
joka pitid huolta perheenjisenestiin tai
muusta liheisestidn, joka ei selviydy
itsendisesti arjesta - jostakin erityisestd
hoivan tarpeesta johtuen.

Jérjestoty6n toiminnan
suunnitelmallinen ja
sovittu hyddyntiminen
perheen psykososiaalisessa
tuessa.

Kuvio 2. Prosessit kohtaavat — tarvitaan yhteistyoti
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Edelld esitetty kuvio 2. on syntynyt omaisten tuen osahankkeen tyoskentelyaika-
na. Kotihoito 24 -hankkeen omaisten tuen tiimin tavoitteet voidaan saavuttaa yhteis-
ty6lld. Julkinen hoitoprosessi on toiminnan kivijalka ja vastaa kiytettivissd olevista
toimintamalleista, hyvistd kdytinndisti ja hoitoketjuista. Sairastunut ja omainen ovat
pitkdaikaisen sairauden vuoksi muutosprosessissa, johon tarvitaan yleensi muutakin
tukea kuin sairauden hoito. Jirjestot toimivat julkisen hoitoprosessin ja sen palvelu-
ja kdyttivin perheen vilimaastossa perheen ainutkertaisessa elimintilanteessa. Taimi
tuki on yhteiskunnallisesti ajatellen arvokasta, taloudellisesti kannattavaa ja ennen
kaikkea inhimillista.

Jarjestojen ja julkisen jdrjestelmin yhteistyd on tiynnd mahdollisuuksia, mutta
myos haasteita. Palvelurakenteen keventiminen laitospainotteisesta hoidosta kotipai-
notteiseen hoitoon tuo viistimitti tarkasteltavaksi omaishoitajuuden ja omaishoitaji-
en jaksamisen tukemisen. Perheiden kannalta julkisen terveydenhuollon ja jirjestdjen
voimavarojen yhdistiminen voi olla mahdollisuus ja jopa ratkaisu kotihoidon mah-
dollistamiseksi. Selkeidt yhdessd sovitut kiytinnot ja avoimuus edistivit yhteistyotd
ja lisddvit myos perheiden turvallisuuden tunnetta. Yhteistd hyvid — Pohjois-Karjalan
hyvinvointialan jirjestostrategia 2015 (Pohjois-Karjalan Maakuntaliitto 2007, 3) ni-
kee jdrjestot aktiivisina toimijoina ja hyvinvoinnin edistdjind. Strategian tavoitteina
vuoteen 2015 ovat:

e Maakunnan monipuolinen ja aktiivinen jirjestotoiminta edistdd kansalaisten
yleistd sosiaalista ja terveydellistd hyvinvointia. Pohjois-Karjalan maakunnan
yhdistysten toimintaedellytykset ovat vahvat.

e Hpyvinvointialan julkiset toimijat ja jirjestot toimivat avoimessa, kumppa-
nuuteen perustuvassa yhteisty6ssi paikallisen seudullisen ja maakunnallisen
hyvinvoinnin edistimiseksi. Hyvinvointialan jirjestdjen ja yksityisten yritti-
jien yhteistyohon on kehitetty uusia toimintamalleja.

e Jirjestdjen erityisasiantuntijuus otetaan huomioon kuntien, seutukuntien ja
koko maakunnan hyvinvointipoliittisessa paatoksenteossa.

JOENSUUNSEUDUN OMAISHOITAJFAT JA LAHEISET

RY:N, POHJOIS-KARJALAN DEMENTIAYHDISTYS RY:N

%A[]OENSUUN KAUPUNGIN VERKOSTOYHTEISTYON
SIMERKKIKUVAUS

Ennen yhteisty6td, on molemmilla osapuolilla omat tehtivialueensa muistisairautta
sairastavan ja hinen perheensi polulla. Muistisairautta sairastavalla perheensi kanssa
tulee olla sairauden hoito ja seuranta jirjestetty oman kunnan palveluista tai yksityi-
seltd puolelta. Kunnan muistihoitajien, neuvontakeskusten ja hoitoon osallistuvien
ammattihenkildiden palvelunohjauksen avulla on jirjestetty perheelle heidin tarvit-
semansa tukimuodot. Yhdistyksiltd perhe saa vertaistukea, kun voimavarat ovat ilman
sitd lilan vihiiset. Toiminta on vapaachtoista. Perheen tarpeita tuodaan esille ja toimi-
taan niin, ettd tarvittavia tukimuotoja on mahdollista saada. Ammatillinen jirjestotyd
on verkostoyhteisty6td. Seuraava kuvio 3. on erimerkinomainen,
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hoitovastuu
hoitoketjut
laatutyd

johtaminen

kuntayhteistyd

yhdistyksen kokous
hallitus

arvot ja tavoitteet
verkostoyhteisty
toimintasuunnitelma
toimintamallic

hyvir hoitokiytinnét

arjen asiantuntijuus

hankkeet

edunvalvonta ammatillinen Muistiluotsin

hyvinvoind

piivitoiminta
kerhot

ryhmit

anhuspalvelujen vertaistoiminta toiminta toiminnanjohtaja ja

esimies vaikuttaminen Muistiluotsi vertaisvalmentaja

seniorineuvonta tiedon pe
omaishoidon tuki
vapaachtoistyd

muistipoliklinikka terapeutti

ravitsemusterapia

sos.palveluohjaaja rapaaehtois hallitus

hammashuolto vanhustyén jdsenet

sos.hoit.

Kuvio 3. Yhteistyon pohjalla toimijoiden omat organisaatiomallit.

Kuviossa 4. kuvataan perheen elimid Joensuun palveluverkostossa. Vihredt nuolet
kuvaavat perheen ohjautumista Pariskuntaryhmiin joko kaupungin palvelujen tai
jarjeston kautta. Muistihoitajat arvioivat perheen tarpeet ja tuovat tiedon perheis-
td suunnitteluryhmin valintakokoukseen. Harmaa nuoli kuvaa tiedon kulkua, miki
tarkoittaa esim. tietoa, jota Pariskuntaryhmissd voidaan tyostdd tai tietoa hoidolli-
sista asioista kunnan toimijoille. Oranssi nuoli kuvaa perheen siirtymistd ryhmin
jilkeen. Kumppanuusmallissa on tehty sopimus Joensuun kaupungin ja toimintaa
toteuttavien jirjestojen kesken. Molemmat sitoutuvat toimintaan puolivuosittain.
Tissd mallissa jirjestot ovat toimineet Raha-automaattiyhdistyksen tuella eikd kunta
ole ostanut jirjestdjen panosta. Jirjestot ovat saaneet RAY:n tuen ryhmi- ja vertaistu-
kitoimintaan. Kumppanuus on ymmirretty yhteiselld tavoitteella, samansuuntaisilla
arvoilla, selkedlld roolijaolla ja pelisddnnoilld, sadnnollisilld yhteistyopalavereilla ja
luottamuksella.

Prosessi
1) Ohjautuminen palveluun ja ryhmin valinta

2) Suunnitteluryhmi ennen kuntoutuksen aloittamista
3) Interventio
4) Jatkon tuki ja seuranta

Kuviosta 4 Kuntoutuksen ja vertaistuen pariskuntaryhmi muistisairaalle ja hinen
omaiselleen -mallista on hyviksytty 2010 hyvi kiytinto kuvaus sosiaaliportin inter-
net sivuille
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Vanhuspalvelujen

Fysioterapeutti alvelupaillikké

Ravitsemusterapeutti

laakiri
Muistipoliklinik}

Hoidolliset asia Kotihoitopalvelut

Muiscil ) S eelus Seniorineuvonta
uistiluotsin uunnittelu- ja .
J Ankkuri

tyontekijit arviointitydkokous,

IFETEY tyOstettivid
teemoja

Pariskuntaryhmi

Yhteistyoverkosto
Joensuunseudun
Omaishoitajat ja
Liheiset ry:n
Yhteinen Polku
hankeen t

o Perheiden kesken sovitut tapaamise
tyontekijét

~ Osallistuminen ohjattuun vertaistoifnin

Tybstettivid teemoja
Yksityinen tai seurakunta
tms. palveluntuottaja
(kulttuuripalvelut, terapeutti)

AMK opiskelijat (tydharjoittelu
jaopinniytetydt)

Kuvio 4. Kuntoutuksen ja vertaistuen pariskuntaryhmd muistisairaalle ja hinen omaiselleen
— verkostoyhteistyon kuvaus

KOTIHOITO24, OMAISEN TUKI - PITKA TIE

Muistisairauden loppuvaihetta voidaan verrata syopdsairauteen tai vaikeaan sydi-
men vajaatoimintaan. Silloin kyse on palliatiivisesta hoidosta, jota voidaan toteuttaa
my&s perheen kotona, mikid on Kotihoito24 -hankkeen tavoite. On tutkittu, ettd
omaiset, jotka ymmartdvit elinidn rajallisuuden ja tietdvit komplikaatioista, vaativat
vihemmin rasittavia toimenpiteitd (Saukkonen 2010). Muistisairautta sairastavan
perhe eldd vuosia dementoivan sairauden kanssa. Ettd kotihoito loppuvaiheessa on
mahdollista, tulee tuen alkaa jo sairauden tunnistamista lihtien ja jatkua ldpi kaik-
kien vaiheiden.

Jirjestotyd omaisten rinnalla kulkijana ja julkisen terveydenhuollon kumppanina
on nykypdivdi. Kuten edelld on kuvattu, hyvilld yhteisty6lld saadaan enemmin ai-
kaan kuin kenenkain yksin tekemini. Palveluverkostot ovat niin monitahoisia, ettd
itse kunkin on hyvi vililld pysihtyd miettiméin, miten perheen, omaisen dini sielld
kuuluu.
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MITA MINA OMAISENA KAIPAAN?

Omaisiin kannattaa tutustua ja miettid, miksi on tirkedd tehdd heidin kanssaan yh-
teistyotd. Tyontekijidn yhteistyd omaisen kanssa voi milloin tahansa muuttua omaisen
yhteistyoksi tyontekijin kanssa. Téastd nikokulmasta kisin jokainen voi ymmartd,
miksi omaisiin tutustuminen ja yhteistyon tekeminen on tirkedd. Hankkeen aikana
jarjestettiin Omaisten tuen koulutuspiivd. Omaisilta kerittiin kokemuksia ja asioita,
joita he haluavat jakaa toisten kanssa. Erddn omaisen toiveet voisivat olla hoitoyh-
teisdlle keskustelun pohjaksi mietittdessi tavoitteita ja arvoja toiminnan perusteeksi:
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Haluan, etti rakasta liheistini kunnioitetaan, kuunnellaan, kohdellaan
aikuisena ihmisend.

Haluan, etti rakas liheiseni saisi nihdi iloisia ilmeiti hoitajien kasvoilla.
Haluan, etti rakasta liheistini hoitava olisi aidosti lisni kohtaamisen hetkessd.
Haluan, etti hoitajat miettivit, onko kiire aina oikeasti se syy, ettdi toisen
ihmisen kohteleminen hyvin ei ole mahdollista. Onko oikeasti aina niin kiire?
Haluan, etti voisin sanoa hoitajille positiivista palautetta hyvisti hoitamisesta.
Haluan, etti minut otetaan oikeasti mukaan rakkaan liheiseni hoitoon.
Minulta kysytiin, minua kuunnellaan, minulle kerrotaan rakkaan liheiseni
asioista.

Haluan, etti voin hengittii vapaasti, kiydi illalla nukkumaan rauballisin
mielin ja elid omaakin elimii.

Haluan antaa aikaa perheelle, lapsille ja puolisolle ilman syyllisyyden tunnetra,
ettd pitdisikin olla rakkaan libeiseni luona.

Haluan, etti rakas laheiseni saa hyvin hoidon, eiki minun tarvitse taistella sen
eteen.

Olisi myds kiva, ettd joskus joku kysyisi “kuinka sind voit?”

Sairaanhoitaja, kollega, omainen 2010
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TEKNOLOGIA KOTONA TAPAHTUVAN
HOIDON TUKENA

Anne Heikkili

Kotihoidon palveluja suunniteltaessa on tirkedtd ottaa huomioon ikiihmisen koko
elimintilanne arjen sujuvuuden, sosiaalisen turvallisuuden ja toimintakyvyn tuke-
miseksi. Kotihoidon tehtdvini on sovittaa yhteen erilaisten palveluntuottajien pal-
veluja vastaamaan asiakkaan yksiléllisid palvelutarpeita. Ikddntyneiden méirin kasvu
lisdd kotihoidon palvelujen tarvetta tulevaisuudessa. Vuoden 2006 lopussa Suomessa
oli 75 vuotta tiyttineitd noin 395 000 (7,5 % viestdsti) ja 85 vuotta tiyttineiti l4-
hes 90 000 (1,7 % viestostd). Vuonna 2035 ennustetaan 75 vuotta tdyttineitd olevan
noin 800 000 (15 % viestdstd) ja 85 vuotta tdyttineitd lihes 250 000 (5 % viestdstd).
Timi merkitsee, ettd 75 vuotta tdyttineiden mairi yli kaksinkertaistuu nykyisesti.
Yli 85-vuotiaita ennustetaan olevan vuonna 2035 yli kaksi ja puoli kertaa niin paljon
kuin nykyisin. Vaikka vieston toimintakyky on yleisesti parantunut, vanhimpien eli
85 vuotta tdyttineiden toimintakyvyssi ei ole tapahtunut muutosta parempaan. Iik-
kdiden hoivan tarve ei siten ndytd myohentyneen. Fyysisen toimintakyvyn alenemi-
nen ja erilaiset sairaudet aiheuttavat kotihoidon tarvetta. (Heinola 2008.)

Apuvilineitd on kiytetty vanhuspalveluissa jo varsin pitkdin. jotkut mekaaniset
apuvilineet voivat olla niin vakiintuneita, ettd niitd ei endd mielletd apuvilineiksi.
Toisaalta markkinoille on tullut viime vuosina entistd teknologisempia apuvilineiti.
Vieston ikddntyessd, syntyvien ikdluokkien pienentyessi ja tydvoimapulan uhatessa
tarvitaankin uusia tegnologisia ratkaisuja toimintatapoja, jotta selviydytddn sosiaali-
ja terveydenhoitosektorin haasteista. (Melkas, Pekkola, Enojirvi & Markkula 2008,
10.)

Ikddntyvien terveyden edistimisen tavoitteena on itsendinen selviytyminen ja
vired vanhuus, jotka tukevat kotona asumista mahdollisimman pitkdin. Suomessa
75 vuotta tiyttineistd hieman vajaa 90 prosenttia asuu kotona, ja osuus on pysynyt
koko 2000-luvun lihes samana. Vuonna 2005 kotona asuvia yli 75-vuotiaita oli 89,6
prosenttia ikiryhmisti. (Voutilainen 2007, 31.) Tétd kotihoidon lisdintyvad asiakas-
midrdd tarvitaan hoitamaan aina enemmin hoitajia. Samaan aikaan kuitenkin uusia
hoitajia valmistuu vihemmin kuin vanhoja jai elikkeelle. Kotihoidon henkilokun-
nan ja asiakkaiden tueksi tarvitaan uutta teknologiaan jonka avulla voidaan selviytya
lisddntyvistd asiakasmidrdstd. Kotihoidossa on jo pitkddn kiytetty teknologiaa mm.
turvarannekkeita ja erilaisia testimittareita (verensokerimittari, INR-pikamittari,
CRP-pikamittari), mutta uutta teknologiaa kehitetdin ja testataan koko ajan eri puo-
lilla maatamme. Uusina tuotteina ovat olleet mm. erilaiset interaktiiviset televisiot,
erilaiset liiketunnistimet sekd nimenomaan henkilskunnan ty6td helpottamaan kehi-
tetyt mobiililaitteet ja lukkojirjestelmit.
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Uutta teknologiaa voidaan kiyttdd sekd asiakkaan kotona pirjadmisen tukena
sekd kotihoidon henkilokunnan apuna kasvavan asiakasmdarin hoitamisessa. Kotona
asuvien idkkdiden yksiniisyyden ongelmiin ja psykososiaalisen tuen riittimittomyy-
teen tarjoavat ratkaisuja lihitulevaisuudessa myos eri puolilla maata kehitteilld olevat
teknologiset sovellutukset. Vanhuuden tai sairauden takia kotiin sidottujen ihmisten
sosiaalista osallisuutta on pyritty edistimiddn esimerkiksi HyvinvointiTV-hankekoko-
naisuudella. HyvinvointiTV:n tavoitteena on kehittdd teknologiaa, joka lisid asumi-
sen turvallisuutta, ikddntyvin henkilon toimintakykyi sekd mahdollistaa sosiaalisen
kanssakdymisen muiden ihmisetn kanssa. Se tuottaa digitaalista televisiota, puhelin-
tekniikkaa ja internetia hyddyntivin kiyttoympiriston ikddntyvien kotona selviyty-
misen ja asumisen tueksi. Eri hankkeissa kehitettdvit virtuaaliset e-palvelut liittyvit
ikdihmisten piivittdisten toimintojen, omahoidon ja yhdessiolon tukemiseen seki
terveyden, kuntoutumisen, toimintakyvyn, turvallisuuden ja mielenterveyden edisti-
miseen. Interaktiiviset kuvayhteydet mahdollistavat tulevaisuudessa vanhuksille sosi-
aalisten suhteiden yllipidon ja kanssakidymisen muiden ihmisten kanssa esimerkiksi
kirjaston lukupiirien ja seurakunnan tilaisuuksien kautta (Tepponen 2009, 174).

Kotihoidossa on kokeiltu muun muassa elintoimintoja mittaavia laitteita ja kaa-
tumisen tunnistavia lattioita, jotka edistivit kotihoidossa turvallisuutta. Kehitetyt
teknologiset sovellutukset osoittavat, ettd hyvinvointiteknologialla voidaan tukea
ikddntyneiden kotona asumista. Kdynnissi olevien kehittdmishankkeiden tuloksia tu-
lisi paremmin juurruttaa kdytint6n ja niiden kiyttod tulisi laajentaa aktiviisemmin
ikdihmisten yksindisyyden, osattomuuden ja turvattomuuden tunteiden tunteiden
ehkdisemiseksi ja lieventimiseksi (Tepponen 2009, 174).

Omaishoitaja ja hoidettava viettiavit 24 tuntia vuorokaudessa yhdessi ja mielekis
tekeminen on tirkedd molempien hyvinvoinnille. Myonteisid kokemuksia on muun
muassa interaktiivisista kuvayhteyksisti omahoitajien ja hoidettavien tukemisessa
(Tepponen 2009, 178). Kaste hankkeeseen kuuluvalla Kaakon Sotelnto hankkeella
on kokeilussa omaishoitajille ja hoidettaville suunnattu Hyvinvointi-TV, tarkoituk-
sena kokeilussa on helpottaa omaishoitajien tyotaakkaa ja parantaa turvallisuutta.
Jarjestelmin ensisijainen tarkoitus on saada lisitukea ja nopeampaa yhteydenottoa
omaishoidosta vastaaviin. Jirjestelmd mahdollistaa vertaistuen muiden omaishoitaji-
en kesken, koska hoitotyd on niin sitovaa ja liitkkuminen hoidettavan kanssa voi olla
ty6ldstd ja hankalaa. Linjoilla voi olla yhtd aikaa useampi henkild ja he voivat keskus-
tella keskeniin. Hyvinvointi TV lisdd turvallisuuden tunnetta nopeammalla omais-
hoidosta vastaavien tavoitettavuudella. Nikoyhteys myds mahdollistaa nopeamman
asioihin puuttumisen, koska pelkilld puheella voidaan jittdd kertomatta tirkedt ha-
vaittavat asiat.

Kotihoitoa voidaan tehostaa soveltamalla uutta teknologiaa silloin, kun sovelluk-
sia ei rakenneta entisid hierarkioita vahvistavaksi, vaan yhteistyoverkostoja tukeviksi ja
uusia toimintoja kehittiviksi. Mobiiliteknologiakin tarjoaa uusia hyodyntimismah-
dollisuuksia, kuten ovien avaamisen matkapuhelimella, mihin on yhdistetty kdyntien
automaattinen kirjaus. My6s esimerkiksi hoitotietojen kirjaaminen tietokoneella ko-
tona yhdessi asiakkaan kanssa lisdd asiakkaan osallisuutta hoitoon ja sidsti kotihoi-
don henkilskunnan kirjaamiseen kiyttimii aikaa (Tepponen 2009, 182).
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Kotihoidon teknologian testausta suoritettiin my6s EU-rahoitteisessa InnoElli-
hankkeessa vuonna 2005 alkaen. Hanketta pilotoitiin Kotkassa, Lappeenrannassa,
Imatralla ja Turun saaristossa. Hankkeessa parannettiin vanhuspalvelujen tyonteki-
joiden valmiuksia hyddyntdd tekniikkaa. Pilotit harjaannuttivat vanhuspalvelujen
toimijoiden taitoja tekniikan ja palveluiden vuoropuhelussa. Tekniikan kiyttoonotto
vaati henkil6stoltd teknisten taitojen lisiksi, tieto- ja viestintdosaamista sekd kykyi ar-
vioida kiyttdonotettavaa tekniikkaa. Kuntien kotihoidon ja palveluasumisen pilotti-
ympiristot tarjosivat tuotekehityksen ja referenssin mahdollisuuden tekniikkayrityk-
sille, jotka kehittivit tuotteitaan asiakaslihtoisesti. (Niemi, Riska & Joskinen. 2008.)

Tirkedtd kuitenkin on, ettd ihmistd ei unohdeta ndiden uusien teknologisten tuot-
teiden vallatessa markkinoita. Edelleenkin on tirkeii, etti kotona asuva ikiihminen
saa oikean kontaktin aitoon, inhimilliseen ihmiseen. Thmisti hoitavat kidet tulisi olla
aidot, ei robotin kidet.
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KOULUTUS- JA TUTKIMUSYHTEISTYO
— OSAAMISEN VAHVISTAMISTA

JA INNOSTAMISTA
KEHITTAMISVERKOSTOSSA

Ritva Venejérvi

YHTEISTYON LAHTOKOHDISTA

Kotihoito24 -hankkeen tavoitteet asettavat haasteellisen lihtékohdan hankekumppa-
nuudelle ja monitahoiselle koulutus- ja tutkimusyhteistydlle. Pohjois-Karjalan maa-
kuntaliitto pddrahoittajana ja Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulu hallinnoivana
organisaationa edellyttdvit projektipaitosten ja strategioiden mukaisen synergiaetu-
jen hyodyntimisen ja vahvan ndyton tutkimus-, koulutus- ja innovaatioyhteistydsti
aluekehittamisessd. Tyoelimilihtdisyys, aluevaikuttavuus ja edellikivijyys ammat-
tikorkeakoulun arvoina luovat perustan ja toimivat myds voimavarana kehittimis-
hankkeiden tutkivaan otteeseen perustuvalle kehittdmisyhteistyélle ja vuorovaikutuk-
selle tydyhteisdjen edustajien kanssa (Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulu 2007;
Pohjois-Karjalan maakuntaliicco 2008, 2010).

Tarkastelen tissi artikkelissa Kotihoito24 -kehittdmisprosessin koulutus- ja tut-
kimusyhteistyén arvoperustaa, mahdollisuuksia ja toteutumista. Kuvaan ja pohdin
hankeyhteistyon merkitystd kumppaneina toimineiden opiskelijoiden asiantuntijuu-
den kehittymiselle opinniytety- ja harjoitteluprosesseissa. Tuon esille myos joitakin
ajatuksia hankkeen opintomatkojen yhteisistd oppimiskokemuksista ja innovaatioi-
den etsimisen tunnelmista, pohdinnassa jatkuvuutta kokonaisuutena koulutus- ja
tutkimusyhteistyolle etsien. Kuvausten ja pohdinnan taustalla ovat opiskelijoiden ja
hanketoimijoiden kehittdmisprosessien aikaiset palautteet; kirjalliset, keskusteluista
poimitut ja yhteistydneuvotteluissa esille tulleet keskeiset kysymykset.

KOULUTUS- JA TUTKIMUSYHTEISTYON
EETTISISTA PERUSTEISTA

Koulutus- ja tutkimusyhteistyé on kaikissa muodoissaan vahvasti arvosidonnaista.
Kotihoito24 -hankkeessa yhteisty6td on tehty jatkuvassa muutoksessa eldvissd, moni-
toimijaisissa tydyhteiso- ja ihmissuhdeverkostoissa, yli organisaatio- ja kuntarajojen.
Eri osahankkeiden kehittimistoimet tihtddvit yhteisten pddmairien saavuttamiseen.
Sosiaali- ja terveysalan kehittimistyohon osallistuvan henkilskunnan yhteistyotd oh-
jaa inhimillisid arvoja korostava arvoperusta ja toimijoiden ammatilliseen asiantun-
tijuuteen sisdistimat ammattikuntien eettiset ohjeet. Osallisuuden ja osallistumisen
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odotukset ulottuvat yhdessi sovittujen periaatteiden mukaiseen yhteistyohén, yhdes-
sd kehittimiseen. Ammatilliseen eettiseen toimintaan kuuluvat tydhon sitoutuminen,
oman toiminnan arviointi ja toiminnan perusteleminen seki tutkimuseettisten niako-
kohtien huomioon ottaminen inhimillisistd lihtokohdista eldvit yhteiselld kehitti-
mispolulla. Verkostoituvassa koulutus- ja tutkimusyhteisty6ssd halutaan 16ytdd paras
ajantasainen tieto paitoksenteon tueksi ja soveltaa ndytto6on perustuvan toiminnan
(Evidence based practice) parhaita kiytinteitd tySyhteisdjen kehittdmisprosesseissa.
(Leino-Kilpi 2009, 361-368; Sarajirvi & Markkanen 2009, 4-10; Vilimiki 2009,
19-20.)

Kotihoito24 -hankkeen arvot ja eettisen toiminnan perusta muodostuvat asia-
kaslahtoisyydestd, inhimillisyydestd, turvallisuudesta ja luottamuksesta. Tydyhteiso-
jen kehittimisprosessit koskettavat aina osallistujien omaa herkkai ja ulkopuoliselle
hienovaraisesti lihestyttivdd maailmaa. Kehittimistyossd elavit rinnakkain tyoyh-
teisdjen oma, suojattava, yksityinen maailma ja toisaalta yhteistyossid kriittisellekin
tarkastelulle avautuva maailma. Hankkeeseen sitoutuessa tyoyhteisoistd on tuotu
esille tarve ja kiinnostus kehittyd; vahvistaa oman yksikon ja hanketoimijoiden
osaamista, tuoda esille oman yksikén vahvuuksia ja tulevaisuuden kehitystrendeji
- avoimesti ja tukea vastaanottaen, my6s vertaistukea hankekumppaneille jakaen.
Kotihoito24 -hankkeen yrityksille yhteistyén on odotettu tarjoavan nikyvyyttd ja
lisddntyvdd mahdollisuutta koulutus- ja kuntayhteistydhon. Yritysten odotukset
ovat kohdistuneet luonnollisesti my6s taloudellisen kasvun lisdarvoon, jolloin yh-
tend menetystekijind voidaan nihdi yrityskohtaisen erityisosaaminen. Koulutus- ja
tutkimusyhteistyon "johtotihtend” on ollut kehittdd uusia toimintamalleja ja palve-
luinnovaatioita avoimessa ilmapiirissd ja luottamuksellisessa kumppanuudessa.

Uusien toimintamallien kehittimisen arvokeskiossid ovat olleet vaikeasti sairaat
potilaat ja vanhukset liheisineen sekid heidin oikeutensa eldd omassa kodissa tai va-
litsemassaan hoitoymparistdssd elimin loppuun saakka. Kotihoito24 -hankkeen ar-
vojen on koettu elivin tydyhteisdjen piivittdisessd toiminnassa, eettisend hyviin ja
laadukkaaseen kehittimistyohon sitoutumisena, tydyhteisdjen arjen hyvind tekoina
ja vastuullisena toimintana koulutus- ja kehittdmisyhteistyossi. Kotihoitoon liittyvin
yhteistyon merkitys ja tirkeys asiakkaan, potilaan ja perheen hoitopolun eri vaiheissa
on ndin tehty nikyviksi kehittimisprosesseissa. Omalta osaltaan hanke on toimi-
nut kotihoitokeskeisen myonteisen asenteen vahvistajana ja vanhusten hyvin hoidon
puolestapuhujana maakunnan alueella ja my6s valtakunnallisesti.

Opiskelijat ovat olleet tirkeitid ja arvostettuja yhteistybkumppaneita - niin timin
pdivin kuin tulevaisuuden sosiaali- ja terveysalan osaajina ja tySyhteisojen kehittdjina.
Oppimisympiristot ja ilmapiiri on haluttu tehdi opiskelijoille oppimiseen kutsuvak-
si, monipuolisen oppimisen mahdollistavaksi ja valmistella opiskelijoille suotuisaksi.
Nikymi asiakaslihtoisestd kotihoidon vahvasta osaamisesta ja tyoyhteiso- ja organi-
saatiorajat ylittyvistd asiantuntijayhteisty6std on ollut myds koulutus- ja tutkimusyh-
teistyotd yhdistivi tekijd kehittimisprosessin ajan.
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KOULUTUS- JA TUTKIMUSYHTEISTYON
RAKENTUMISESTA

Kehittdmisprosessien toiminta tulee perustua parhaaseen mahdolliseen niyttd6n,
jolloin tutkittu tieto, kokemuksellinen asiantuntijatieto, tieto potilaan ja asiakkaan
odotuksista ja hoidon tuloksista sekd kehittdmistoiminnan toimintaympiristdjen
mahdollisuuksista kohtaavat. Tieteelliset kriteerit tiyttiva tutkimustieto luo vankan
perustan ndyttd6n perustuvalle toiminnalle ja parhaan saatavilla olevan, ajantasai-
sen tiedon ohjaamalle hoitotyon toiminnalle (Evidence based nursing). Niyttoon
perustuvan toiminnan avulla voidaan edistdd hoitotydn laatua ja arvioida hoidon
vaikuttavuutta seki kustannustehokkuutta. Tutkitun tiedon hyddyntiminen voi olla
suoraa, jolloin toimintaa voidaan muuttaa tutkimustulosten ohjaamin interventioin
tai ottaa uusi toimintatapa kiyttoon soveltaen tutkimustulosten vilittimai tietoa.
Tutkimustuloksia voidaan hyddyntii vilillisesti kehittdimistyon tarkoituksen, luon-
teen ja edellytysten mukaisesti. (Holopainen, Korhonen, Miettinen, Pelkonen &
Perild 2010, 30—45; Kankkunen & Vehvildinen 2009, 25).

Hoitamisen ilmiot eri ympiristoissd, asiakkaan ja potilaan hoitoketjussa ovat
vahvasti sidoksissa moniammatilliseen osaamiseen ja erityisesti kotihoidossa monia-
laiseen, organisaatiorajat ylittivdin verkostoituvaan osaamiseen. Kehittimistyossd
tarvitaan hoitotieteellisen tiedon lisiksi monitieteellistd, soveltuvaa tutkimusniyttod
ja uusia nikokulmia tuovaa asiantuntijatietoa muilta tieteenaloilta mm. lddketietees-
ti, fysioterapiasta, farmasiasta, sosiaali- ja terveystaloustieteesti. Kehittimistyossi
hyviksi koettua kokemuksellista ja asiantuntijoiden toimintaniyttdd voidaan tuot-
taa, keritd ja hyddyntid organisaatioiden kehittdmis- tai laadunarviointiprosesseissa.
Tillsin tutkimusndytto ei tdytd tieteellisen tiedon kriteereitd, mutta systemaattisesti
toteutettuna ohjaa kehittimistoimintaa kohti hyvid kdytinteit ja uudistuvia toimin-
tatapoja (Kankkunen & Vehvildinen 2009, 191-195).

Opintomatkojen tirked anti on ollut benchmarking -idean mukaisissa, toimivien
kidytinteiden vertailussa ja uusien ndyttd6n perustuvien innovaatioiden loytimisessi
asiantuntijaorganisaatioista. Kevdidn 2009 Tampereen seudun opintomatkalla oppi-
minen vahvisti kehittimistyon oikeaa linjaa. Luentokeskustelujen asiantuntijatieto
loi uskoa kehittimisen mahdollisuuksiin erityisesti vaativissa kotiuttamis- ja kuntou-
tumisprosesseissa, kotisairaalatoiminnan merkityksessi ja muistiasiakkaiden seki hei-
din liheistensd huomioon ottamisessa. Tanskan ja Ruotsin keviin 2010 opintomat-
kalla oli mahdollisuus tutustua tutkijadidin viitdskirjaan hinen kuolevan poikansa
saattohoitoprosessista (Holmberg 2007). Puhutteleva oppimiskokemus innosti vilit-
tomisti mm. omaisten tuen kehittijid soveltamaan viitdskirjassa kuvattuja empatian
tasoja omaisten kohtaamisen tarkastelun taustoiksi. Systemaattisen kehittimisproses-
sin merkitystd vahvisti myos asiantuntijaluento (Agger 2010) Tom Kitwoodin ke-
hittimisti teoriasta muistisairaiden vanhusten hoitoon. Kukka -metaforan muotoon
visualisoitu ja koko henkildkunnan sisdistima lihestymistapa on ohjannut hoitoko-
din henkilokuntaa vanhusten arvostavaan kohtaamiseen ja voimavaralihtdiseen, akti-
voivaan hoitoon. Toimintamallin mielekkyydestd ja aidosta ihmisliheisyydesti saatiin
vahvaa ndyttdd ja hoitoideologia on haluttu ottaa myds hankkeen tydyhteisoissi jo
sovellettavaksi. Yhteisilli opintomatkoilla on voitu innostaa ja vahvistaa hanketoi-

65



KOTIHOITO24h

mijoiden ja opiskelijoiden yhteiséllistd kehittimishenked ja kokemusta vertaistuesta.
Yhteisten innovaatioprosessien on voitu kokea vastaavan myds tunnetason oppimi-
sen odotuksiin ja kehittyvin osaamisen haasteisiin. (Vrt. Tenhunen, Siltala, Keskinen
2009, 17-20.)

Niytto6n perustuvan toiminnan soveltamisella on tirked tehtivi opiskelijoiden ja
hanketoimijoiden kehittimis- ja yhteistyotaitojen vahvistamisessa sekd kehittimisen
suuntaamisessa innovatiivisiin ratkaisuihin ja tulokselliseen yhteistyohon. Yhteisiin
opinnidytetydprosesseihin liittyy aina myos eettisen osaamisen vahvistumisen odotuk-
set — niin ohjaavilla opettajilla, kuin myds tydyhteisdjen edustajilla ja hanketoimi-
joilla. Haasteet kohdataan koulutus- ja tutkimusyhteistyossd opintojen aikana tyo-
elimévalmiuksiin kasvaessa kuin myos tydyhteisojen asiantuntijatehtéivissi toimiessa.
Ty6yhteisojen kiireinen arki ei aina mahdollista tutkimusmyénteistd hoitokulttuuria.
Hoitotyon johtajilla ja esimichilld on keskeinen asema ja vaikutusmahdollisuus tutki-
mustiedon kidyton innostajana ja ndytt6on perustuvan toiminnan kehittdjind tydyh-
teisoissddn. (Ks. Eriksson, Isola, Kyngis, Leino-Kilpi, Lindstrém, Paavilainen, Pietild,
Salanteri, Vehviliinen-Julkunen, & Astedt-Kurki 2007, 111-117, 132.)

KOULUTUS- JA TUTKIMUSYHTEISTYOSTA
OPINNAYTETYOPROSESSEISSA

Ammattikorkeakoulun Terveys- ja sosiaalialan osaamisen kompetensseissa tutki-
muksellisten valmiuksien kehittymisen vaatimukset on otettu huomioon erityisesti
tutkimusmenetelmiopinnoissa ja opinnidytetydprosesseissa. Opinniytetdiden toi-
meksiantoja on systemaattisesti toivottu ympirdivildd elinkeinoelimiled tai muilta
koulutuksen yhteistydtahoilta. Kotihoito24 -hankkeeseen opinndytetditd osana pe-
rustutkintoaan on tuottanut kuusi (6) sairaanhoitaja-, terveydenhoitaja- ja fysiote-
rapiaopiskelijaa. Kehittdmisprosessin tutkimusaiheista on opiskelijoille pyritty 16yti-
miin mielekis ja opiskelijoita itseddn kiinnostava, mutta myos kiytintdd hyddyntiva
opinnidytetydn aihe. Valmistuneet opinniytetyot ovat olleet Kotihoito24 -kehittimis-
tavoitteiden mukaisia, aiheiltaan vaativia ja tuloksiltaan ansiokkaita.

Kolme (3) opinniytetdistd on kisitellyt vaikeasti sairaiden, palliatiivisen hoidon
vaiheessa olevien potilaiden kokemubksia ja hoitohenkildkunnan hyvin hoidon ku-
vauksia. Palliatiiviseen hoitoon liittyi opinniytetyd Amyotrofista lateraaliskleroosia
sairastavan potilaan toivosta ja sen vahvistamisesta hoitotydssi (Kauppinen 2009).
Tutkittavaa ilmidtd lihestyttiin tissi opinndytetyossd potilaiden kuvaamina toivon
kokemuksina ja odotuksina toivon vahvistamisesta hoitoty6n toiminnassa. Kilpeldi-
nen (2009) perehtyi opinniytteessdin palliatiivisen potilaan liikkeettomiin kivun-
hoitoon moniammatillisena yhteistydni, eri ammattialojen edustajien kokemuksina
ja kehittimisen mahdollisuuksina. Haastatteluaineisto kerittiin tutkittavan ilmion
mubkaisesti kivunhoidon yhteistyohdn osallistuvilta sairaanhoitajilta, fysioterapeutil-
ta, sairaalapastorilta ja lddkidreilcd. Palliatiivisen hoidon, erityisesti saattohoidon
kehittimisen alueelle liittyi myos opinnidytetyd sairaanhoitajan ammatillisesta hoi-
totyon osaamisesta saattohoitokodissa (Myller 2009). Tiedonantajina tissi opin-
ndytetydssi olivat saattohoitokodeissa tydskentelevit kokeneet asiantuntijasairaan-
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hoitajat. Kaikkien edelld kuvattujen opinniytetdiden tuloksilla on tirkei merkitys
potilaan kokemusten kuulemisessa ja arvostuksessa seki palliatiivisen hoidon ja saat-
tohoidon asiantuntijaosaamisen haasteiden nikyviksi tekemisessi. Tulokset antavat
pohjaa myos laajemmalle keskustelulle tulevaisuuden palliatiivisen hoidon kehitti-
misen haasteista.

Kotihoito24 -hankkeen kotiuttamisprosessin kehittimisen tueksi valmistui kaksi
(2) opinniytetyotd. Fysioterapian opinnoissaan Hiikié (2010) paneutui case -tut-
kimuksessaan aivohalvauspotilaan kuntoutumisprosessin tukemiseen fysioterapian
keinoin kotihoitoon siirryttiessi. Kuntoutuvan asiakkaan seurantajakso oli puoli
vuotta sisiltden haastattelut ja toimintakyvyn muutosten arvioinnit mittauksineen.
My6s omaisten osallisuus ja tuen tarve kuntoutumisprosessissa on otettu huomioon
opinndytetyon kuvauksissa. Kotiutusprosessin kehittimiseen liittyy myos Pelon &
Sammaliston (2010) toiminnallinen opinniytetyd erikoissairaanhoidon Ensiapu-
poliklinikalle. Opinniytetydssd kuvattiin kotiutusprosessi ensiavusta ja tuotettiin
hoitohenkilékunnalle kotiutumisen tarkastuslista. Toimintaprosessin tavoitteena on
varmistaa potilaan turvallinen siirtyminen ja hoidon jatkuvuus Joensuun Tehostet-
tuun kotihoitoon. Edelld kuvattujen opinniytetdiden tulosten merkitys niyttiytyy
laajemmin kotikuntoutuksen mahdollisuuksien kasvavissa haasteissa vieston ikddnty-
essd sekd tehostetun kotihoidon yhteistydn ja tiedottamisen kehittdmisen vilttimat-
tomyydessa.

Terveyden edistimisen alueelle liittyvid sairaanhoitajaopiskelijoiden (amk) opin-
ndytetyd kodin merkityksestd hyvinvointia ja terveyttd edistivini hoitoympiristoni
valmistuu kevaalld 2011. (Tiilikainen & Voutilainen 2010.) Opinnidytetyon haas-
tatteluaineisto on koottu kotihoidon kokeneiden sairaanhoitajien kuvauksista kodin
hyvinvointia ja terveytti edistdvistd merkityksista.

Kotihoito24 -kehittimisprosessin tueksi valmistui keviilldi ylemmin ammatti-
korkeakoulututkinnon opinniytety6 kotisairaalatasoisen hoidon ja jatkohoidon ke-
hittdmisestd (Hirvonen 2010). Opinndytetydn tuloksia on voitu hyédyntid kehittd-
misprosessin monissa vaiheissa, muun muassa toimintamallien pilotointien tulosten
synteesissd. (Ks. timin julkaisun kyseinen artikkeli.) Tutkimusyhteisty6td toteutui
my6s Itd-Suomen yliopiston Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon maisteri-
opinnoissa. Vilpposen (2009) kandidaatin tutkielma Tieto- ja viestintiteknologia
kotihoidossa valmistui hankkeessa hyédynnettiviksi ja loi teoriapohjaa tieto- ja vies-
tintdympdristdjen tarkastelulle.

Hankkeen tydyhteisoistd toimeksiannetut opinniytetyét on myds esitelty kehit-
timispdivissd yhteistydkumppaneille. Nykinen-Juvonen & Pakarinen (2009) tekivit
opinnidytetyonsi asiakasldhtoisestd kotiutusprosessista Liperi - Outokummun sosiaa-
li- ja terveystoimen yhteistoiminta-alueen palvelurakenteiden ja -prosessien kehitti-
miseen. Tdssd toiminnallisessa ty6ssd avattiin hoito- ja palveluketjuja ja tarkasteltiin
palveluprosessien toimivuutta asiakkaan siirtyessid terveyskeskussairaalasta kotiin.
Pohjois-Karjalan Dementiayhdistys ry:n Muistiluotsin ja Kontiolahden kotihoidon
yhteistyoni tilaaman ja Piiroisen (2010) toteuttaman opinniytteen tuotteena valmis-
tui ohjekansio teemalla "Auta ajoissa — ohjekansio muistisairauksien varhaisten oi-
reiden tunnistamiseen”. Ohjekansio on tarkoitettu hoitotydntekijéiden tyovilineeksi
oman osaamisen vahvistamiseen muistihiiridasiakkaan kohtaamisessa, alkavan muis-
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tisairauden toimijuuden muutosten arvioinnissa ja tuen menetelmien 16ytimisessi.
Opinniytetdiden tulokset on otettu innostuneesti vastaan tySyhteisdissd jatkokehit-
timisessd edelleen hyddynnettaviksi.

KOULUTUS- JA TUTKIMUSYHTEISTYOSTA
HARJOITTELUPROSESSEISSA

Opiskelijoiden harjoittelu- ja oppimisympiristdjen valinta on merkittivi tekijd am-
matillisen kasvun ja osaamisen kompetenssien tdydentymisen prosessissa opintojen
eri vaiheissa. Laurin (2006, 87) mukaan asiantuntijaksi kehittyminen edellytcad
aina autenttista yhteyttd asiantuntijakulttuuriin. Opiskelijalla on ndin mahdollisuus
omaksua kehityksensi tueksi historiallisesti muodostunutta asiantuntijaperustaista
tieto-taitoa, saada palautetta omasta kehityksestiin ja ottaa myds mallia asiantun-
tijaohjaajan tutkivasta, kriittisestd otteesta omaan toimintaansa ja tyoyhteison toi-
minnan tarkasteluun. Niin opiskelija voi edeti askelen tutkivan oppimisen polulla ja
saada kokeneelta ohjaajalta tukea asiantuntijuutensa ja ajattelunsa kehittymiselle (vrt.
Heinild 2009, 134-139).

Kehittimishankkeissa harjoittelu tarjoaa asiantuntijayhteistydssi mahdollisuuden
kokonaisuuksien hahmottamiseen, oppimisen reflektointiin, opitun merkityksen
laajaan ymmirtimiseen ja myds kehittyvin tiedon tuottamiseen. Sairaanhoitaja- ja
terveydenhoitajaopiskelijoiden harjoittelujaksot Kotihoito24 -hankkeessa ovat ajoit-
tuneet opiskelijoiden toiseen - kolmanteen lukuvuoteen, jolloin opiskelijoilla on jo
hoitotyén perusosaamista ja kokemusta muista oppimisympiristoistd. Luottamus
opiskelijoiden vastuullisuuteen ja oman oppimisen haasteiden tunnistamiseen on
ollut keskeistd yhteistydssd. Hankeharjoittelu edellyttdd opiskelijoilta innostusta, it-
seohjautuvuutta, vahvoja Vuorovaikutustaitoja, vastuullisuutta ja oman toiminnan
suunnittelutaitoja. Myos joustavuutta ja avoimuutta muutokselle on tarvittu monin
tavoin - kehittdimishanke ei mahdollista yhti selkedd harjoitteluympiristdd tai pe-
rinteisten hoitotaitojen oppimista. Harjoitteluympiristdt on valittu opintojakson ja
henkilokohtaisten oppimistavoitteiden pohjalta, neuvotellen ja sopimuksia tehden.
Opiskelijoille on nimetty osahankkeisiin ns. kotitiimit, joissa tiimijohtajat ovat olleet
koordinoinnin avainhenkilditi ja harjoittelupolun suunnittelijoita yhdessd ohjaavan
opettajan kanssa.

Pitkdaikaissairaan hoitotydn harjoittelun tirkeitd oppimistavoitteita ovat olleet
turvalliset kotiutuskdytinteet, syopdpotilaan hoitoty6 eri ympiristdissd, palliatiivi-
nen hoito ja saattohoito vuodeosastoilla, kotihoidossa ja Joensuun Tehostetussa ko-
tihoidossa sekd vanhusten hyvi hoito hoitokodeissa ja vuodeosastoilla. Viestintd ja
saumaton tiedonkulku on ollut osa oppimisprosessia. Télld alueella Pohjois-Karjalan
Pelastuslaitoksen ensihoidon yksikké on ollut yksi oppimisen mahdollistaja. Omais-
ten ja omaishoitajien tuen tarve on ollut myds opiskelijoiden oppimisen tavoittee-
na ja haasteena. Omaisten tuen oppimisen mahdollisuudet ovat 16ytyneet erityisesti
Pohjois-Karjalan Dementiayhdistyksen, Pohjois-Karjalan Syépayhdistyksen seki Jo-
ensuunseudun Omaiset ja Liheiset ry:n jirjestdkumppanuuksista. Opiskelijoita on
ollut hankkeessa my6s Terveytti edistivin ja ennaltachkiisevin hoitotyon harjoitte-
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lussa, joissa kokemukset ovat olleet terveys- ja voimavaraldhtoiselle oppimiselle mer-
kityksellisid ja terveyskisitysti laajentavia.

Opiskelijat ovat harjoitteluissaan tehneet onnistuneita tehtivii, joiden vilittimid
tietoa on voitu hyddyntidd kehittimistyossi. Harjoittelutehtivind on tuotettu mm.
Iti-Suomen ldidnin kuntien saattohoitokodin tarvekartoitus, teoreettinen kuvaus Ter-
veyttd edistdvistd kotihoidon hoitotyosti sekd tarvemairitys Ensihoidon sihkéisestd
kirjaamisesta. Osa harjoittelutehtivistd on esitelty Kotihoito24 -kehittimispdivissi ja
ne ovat Moodle -verkkoympiristossd hanketoimijoiden kiytossi.

Itd-Suomen yliopiston Terveystieteiden tiedekunnan maisteriopiskelijat ovat omal-
la osaamisellaan rikastuttaneet hankkeen opiskelijayhteisty6td. Harjoitteluyhteisty6td
on toteutettu Preventiivisen hoitotieteen opintojen Terveyden edistimisen asiantun-
tijuuden harjoittelussa ja Terveystieteiden opetusharjoittelussa. Maisteriopintojen
kyseiset harjoittelut on mahdollistettu toteutettavaksi projektiympiristdissi. Yhteis-
tydssd toimineet opiskelijat ovat osallistuneet kehittimisprosessiin tiysipainoisesti;
toimineet kiytinnon ja tydyhteisdjensi edustajina, asiantuntijoina, luennoitsijoina,
vastuuhenkildind toimintamallien pilotoinneissa sekd vertaistukena ja yhteistyo-
kumppaneina niin tiimijohtajille kuin my6s hankehenkildstolle. TtM -opiskelijoiden
Halosen ja Heikkilin kokemuksia kuvaavat artikkelit 16ytyvit toisaalta tdstd julkai-
susta. (Ks. julkaisun artikkelit.)

KOULUTUS- JA TUTKIMUSYHTEISTYOLLA
- OSAAMISEN VAHVISTUMISTA JA INNOSTUMISTAKO?

Pohtiessani edelld mainittuja nikokulmia yhteistydn haasteista herdd useita kysy-
myksid: Onko koulutus-, tutkimus- ja kehittdmisyhteistydssd toimittu Kotihoito24
-hankkeen arvojen mukaisesti? Onko kehittimisyhteistyd voitu kokea odotetusti so-
pivan haasteellisena, opiskelijoille ja muille hankekumppaneille kehittymisen mah-
dollisuuksia tarjoavana? Kehittdmistiimien ja tydyhteisdjen toiminta yhteisten tavoit-
teiden saavuttamiseksi on ollut ansiokasta ja sitoutunutta, huolimatta tydyhteisdjen
sisdisistd muutoksista, useista yhtéaikaisista hankkeista ja laajoista palvelurakenteiden
muutoshaasteista. Suurin osa toimijoista on voinut olla tiiviisti mukana, sitoutuen,
mahdollisuuksia luoden ja tydyhteison kehityksestd vastuuta kantaen. Osahankkei-
den kehittdjit ja esimichet ovat joutuneet ymmirrettivisti myos myotidilemdin tyd-
yhteisdjen muutospaineita osallistumisen aktiivisuudessaan. Vasymisti “jatkuvaan
kehittimiseen” on my®os voitu kokea — pidteltivissi on, ettd kehittimisen tai osal-
lisuuden haasteet ovat olleet niissd tilanteissa liian vaativia. Vastaavasti kehittimis-
toimintaan osallistumisessa on koettu usein tydn- ja kehittdmisen iloa! Osallisuuden
mahdollisuus on koettu vertaistuelliseksi ja kollegiaaliseksi yhteistyomuodoksi, myds
tirkedksi tyohyvinvointia edistdviksi tekijiksi. Organisaatioiden ja tydyhteiséjen joh-
tamiskdytinndt ovat selkeisti tukeneet yhteisten tavoitteiden saavuttamista ja kaikkia
osapuolia hyodyntivid koulutus- ja kehittimisyhteistydtd hankeverkostossa.
Koulutus- ja tutkimusyhteistyotd tarkastellessa puhuttelevat kysymykset ndyttoon
perustuvasta toiminnasta Kotihoito24 -hankkeessa. Kiytinnonliheisessid kehitti-
misprosessissa on 16ydetty monia mahdollisuuksia tutkitun tiedon levittimiseen ja
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soveltavaan kiytt66n kotihoidon kiytinteiden kehittimisessd. Asiantuntijoiden ko-
kemukseen perustuvaa tietoa ja asiakkaiden tarpeita ja toiveita sekd toimintaympi-
ristod koskevaa tietoa on tuotettu opinndytetdind kehittdmisessa hyddynnettaviksi.
Opinniytetydprosessit ovat olleet opiskelijoille haasteellisia, mutta tulosten hyédyn-
nettdvyys ja arvostus on ollut kaikkia osallistujia ilahduttavaa. Tutkitun tiedon hyo-
dyntiminen on tydyhteisoissi monivaiheinen ja jatkuvuutta edellyttivi prosessi, jossa
korostuu erityisesti hoitoty6n johtajien ja asiantuntijahoitajien rooli tiedon sovelta-
misessa ja levittimisessd arjen kdytintojen kehittdimiseen. Esimichet ovat keskeisessd
asemassa henkildkunnan tiedollisen osaamisen ja tutkimusmyonteisen asenteellisen
kehittymisen varmistamisessa. Tdrkedd on vahvistaa my6s valmistuvien sosiaali- ja
terveysalan ammattilaisten mahdollisuuksia tieteellisen tiedon kidytt66n ja oman toi-
minnan tutkivaan otteeseen arjen kdytdnnoissa.

Opinniytetyd- ja harjoitteluprosessit ovat olleet Kotihoito24 -hankkeessa opiske-
lijoille antoisia. Opiskelijoille on karttunut monipuolista tySyhteiso- ja yhteistybosaa-
mista ja rohkeutta paneutua uusiin haasteisiin. Merkittiviksi on koettu mydnteisyys
kohtaamisessa ja tulevan tyStoverin vilittimi arvostus yhteistyossd. Usein tavoitteet
osaamisen kehittymiselle ovat jopa ylittyneet. Opiskelijoiden kokemukset yhteisistd
opintomatkoista on kuvattu "hienoiksi yhdessid oppimisen mahdollisuuksiksi”, joi-
hin ajatuksiin on helppo yhtyd kaikkien matkoille osallistuneiden. Hankkeen vas-
tuutehtivissi toimivien opiskelijoiden yhteistyd on ollut luontevaa ja luotettavaa;
vastavuoroista oppimista, uusiin ideoihin rohkaisemista, henkilokohtaisien uusien
tydelimiyhteyksien ja verkostokumppanuuksien solmimista. Nimi mahdollisuudet
my&s opiskelijat ovat kokeneet innostavina ja merkitykselliseni tulevalle urakehityk-
selle ja hankeyhteistybosaamiselle.

Varovasti voidaan arvioida, etti suunnitelmallisesti hankkeissa toteutettavalla
koulutus- ja tutkimusyhteisty6lld on mahdollisuutensa kehittimiseen innostamisessa
ja laaja-alaisen ammatillisen asiantuntijuuden ja osaamisen vahvistumisessa. Jatku-
vuutta suunnitelmalliselle koulutus- ja tutkimusyhteistyélle tarvitaan ja sitd voidaan
edelleen rakentaa myos Kotihoito24 -hankeprosessissa tulevaisuuden kehittimisen
yhteistydhaasteet huomioon ottaen.
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KEHITTAMISPROSESSIN POLULLA
- KEHITTAMISHANKKEEN
TIIMIJOHTAJIEN TYOSKENTELYN
TUKEMINEN

Tuula Kukkonen

TIIMIJOHTAJIEN KEHITTAMISPROSESSIA TUKEMAAN

Kotihoito24 -hankkeen tiimijohtajien tydskentelyn tueksi suunniteltiin prosessi, jon-
ka tavoitteena on ollut tukea tiimijohtajia kehittdmistyon johtamisessa sekd tarjota
tila ja aika tiimijohtajien reflektiiviselle tyoskentelylle kehittdmisprosessin aikana.
Tarkkaan ottaen prosessia kokonaisuudessaan ei suunniteltu ennen sen kdynnistymis-
td. Sovittiin vain kahdesta ensimmiisestd tapaamisesta ja lihdettiin niiden jilkeen jat-
kamaan tydskentelyi, jonka tavoitteita ja toteutustapoja tismennettiin kunkin tapaa-
miskerran suunnitteluvaiheessa. Tami soveltui mielestdni hyvin prosessikehittimisen
(Vataja & Seppinen-Jarveld 2006, 219) ideologiaan: kehittimisprosessi kehkeytyy
ajassa, jolloin my®os kehittdmisprosessia tukevan tyoskentelyn olisi hedelmillistd keh-
keytyi kehittdimisprosessin etenemistd mukaillen. Ei omenapuuhunkaan porata reikid
ja istuteta uusia oksia jotta saataisiin puusta toivotun — ennalta tiedetyn — mallinen,
vaan rungosta kasvavia oksia ja niiden kasvusuuntia lihdetdan tukemaan luontaista
kehitystd tukien, vain aavistuksen tavoiteltuun suuntaan vahvistaen.

Tarkastelen tidssd artikkelissa tiimijohtajien tyoskentelyn tueksi rakennettua pro-
sessia kronologisesti. Prosessi alkoi helmikuussa 2009 ja jatkuu tammikuuhun 2011
saakka, mutta timin tarkastelun kohteena oleva ajanjakso paittyy syyskuuhun 2010.
Nikokulma on ulkopuolisen asiantuntijan, ja kiinnostuksen kohteena erityisesti tii-
mijohtajien yhteiseen tyoskentelyyn tuomat havainnot ja kokemukset kehittimis-
prosessin etenemisesti ja johtamisesta. Uskon ettd niilldi on merkitystd myos muille
kehittdmistyotd tekeville. Ulkopuolisuus oli kohdallani sekd hankkeen toiminnan
ulkopuolisuutta ettd hankkeen tydstimien sisiltojen suhteen vailla asiantuntijuutta
olevan henkilon ulkopuolisuutta. En siis toiminut hankkeessa muissa rooleissa enki
tuntenut hankkeen sisiltojd "sosiaali- ja terveysalan yleissivistystd” syvillisemmin.
Tyoskentelyn lihtokohtana timd oli mielestini hedelmillinen, riittdvi vilimatka
tarkastelun fokusoimiseksi oli taattu. Toisaalta luonnollisesti pohdin, 16ydimmeko
yhteisen keskustelutilan jostain tiimijohtajien todellisuuden ja minun todellisuuteni
vilimaastosta.

Pidin siis tirkeind kehittdmistydn prosessiluonteen korostamista. Sen huomioi-
mista, ettd kehittdmistyo tapahtuu aina kontekstissaan ja on sidoksissa toimijoihin.
Tyodyhteisokontekstissa Seppdnen-Jirveld ja Vataja (2009) kiyttavit tdstd toimijasi-
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donnaisesta kehittimisestd kisitettd tydyhteisolihtoinen prosessikehittiminen. Ha-
lusin my®&s tarkastella kehittamistyotd oppimisen nikokulmasta, koska uuden kehit-
timinen on aina oppimisprosessi. Tavoitteena oli tuoda kehittimisty6n tarkasteluun
tulevaisuus- ja voimavarasuuntautunutta ajattelua: Onnistumisille ja voimavaroille
rakentamista kehittimistavoite mielessi. Pedagogisena johtolankana oli kokemuksel-
linen oppiminen (ks. esim. Nevgi & Lindblom-Ylinne 2003, 94): halusin rakentaa
tyoskentelyn voimakkaasti osallistujien kokemusten varaan. Toivoin my®s, ettd yhtei-
sistd tydskentelyajoista syntyisi tiloja, joissa yhteisen oppimisen kokemukset olisivat
mahdollisia.

KAKSI ENSIMMAISTA KERTAA: .
PROSESSIKEHITTAMISTA JA ONNISTUMISANALYYSEJA

Kahtena ensimmiiseni tyoskentelykertana tarkasteltiin kehittdimistyon yleisia kysy-
myksig, joita nivottiin keskustelussa tihin hankkeeseen ja sen kehittdmishaasteisiin.
Teemoja olivat:

a) nikokulmia kehittdimistyohén,

b) viisas kehittiji tekee vaikuttavaa kehittimistyotd,

c) kehittimisty6n tuloksia ja vaikutuksia sekd

d) arvioinnin merkitys kehittimistyossa.

Keskustelimme prosessikehittimisestd ja toimijaldhtdisyydestd, kehittimistyostd op-
pimisena (Seppianen-Jirveld 2009, 39), yhteisen oppimisen nikokulmasta (Wenger
1998), verkostonikokulmasta kehittdmistyohon (ks. esim. Karjalainen 20006) seki
kehittdmisty6n johtamisesta (Niiranen ym. 2010, 138-140). Kehittimisty6n johta-
misen osalta kiinnitettiin huomiota perustyon, kehittimisty6n, tydhyvinvoinnin ja
osaamiseen kehittimisen nikokulmia integroivaan tarkastelutapaan. Niilld teemoilla
halusin korostaa kehittimistyn prosessiluonnetta ja toimijoiden sitoutumisen, osal-
lisuuden ja innostuksen merkitystd kehittimisprosessin etenemiselle. Pohdittiin mys
muutosta, siihenhin kehittimisty6 aina jollain tavoin pyrkii, sekd kehittdmistyn ku-
muloitumista ja jatkuvuutta. Pyrkimysti pois irrallisista yksittdisistd aikaansaannok-
sista kohti kestdvid ja jatkokehittimisen arvoisia tuloksia. T4ll6in oli tarpeen sivuta
my6s kysymystd hyvistd kdytinndistd ja niiden siirrettdvyydestd (Arnkil ym. 2005,
640). Kehittimistyon arvioinnin osalta keskityttiin prosessin itsearviointiin osana ke-
hittdjan tyotd.

Kehittdmisprosessin tarkasteluun haettiin kiinnekohtia tiimijohtajien aiemmis-
ta kehittdmisprosessikokemuksista. Ennakkotehtivin pohjalta tiimijohtajat kuvasi-
vat jonkin kehittimisprosessin, jossa olivat olleet osallisena. Kuvaukseen tiivistettiin
tietoa prosessin tavoitteista, etenemisestd ja tuloksista. Tiimijohtajien kisittelemit
kehittdmisprosessit liittyivit tietojirjestelmin kiyttd6nottoon, tiimityon kehittimi-
seen, tiedotuskampanjaan, hoitopolun tekemiseen, apuvilinetoimintaan, osastojen
huone- ja tydntekijijaon muutokseen seki perusty6n organisointiin. Peruskuvausten
jalkeen tehtiin "onnistumisanalyysi” tarkasteltavista prosesseista: analysoitiin, minka-
laisia onnistumisia oli kohdattu kehittamisprosessin aikana, prosessin tuloksissa sekd
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prosessin jo paityttyd. Onnistumiset liittyivit kehityksen jatkumiseen, toiminnan
avoimuuteen sekd benchmarkingiin. Kun tiimijohtajat analysoivat sitd, mihin asioi-
hin onnistumiset olivat perustuneet, mitki asiat olivat vaikuttaneet onnistumiseen,
esille tuli kuvioon 1 koottuja onnistumisen salaisuuksia.

. ajan ja tilan
johdon haasteista

merkitys
pitiminen

asema pitkin

tihtdimen

motivointi .
halu sijais-
kehiteii jirjestelyt

asennetyo pitki-

janteisyys

tilmin
suunnitelmien sosiaalinen
muuttaminen osallistujien vuorovaikutus
innostuminen

Kuvio 1. Tiimijohtajien nikemyksii onnistuneen kebittimisprosessin osatekijoisti

Onnistumisanalyysi tuotti monipuolisen koosteen tiimijohtajien kokemien kehitti-
misprosessien onnistumiseen vaikuttaneista tekijoistd. Tulee olemaan kiinnostavaa
palata tihin onnistumisanalyysiin timin hankkeen kehittimisprosessin pddtdsvai-
heissa: miten kuva mahtaa tiydentyi, ja toisaalta onko siind jotain vihemmin merki-
tyksellisiksi osoittautuneita tekijoiti.

Toki koettuja kehittimisprosesseja tarkasteltiin myds ilmenneiden hankaluuksien
nikokulmasta. Haasteelliseksi oli koettu tulosten jalkauttaminen kolmivuorotydtd
tekevissd tydyhteisossi, kehittdmistehtidvin tulo annettuna ja kaikkien vastustaessa,
esimiehen tuen puute, epdonnistunut ajankohta ja prosessin aloittajatahon valinta.
Myos jakaminen, jatkuvuus ja tyohon kiinnittiminen oli koettu haasteina. Kehitti-
misprosesseissa oli tullut esille aiemman toimintatavan ongelmia. Tiedonkulku oli ai-
heuttanut hankaluuksia, samoin kuin kehittdmisprosessin vesittiminen, ja aiemmasta
poisoppiminen oli koettu haasteelliseksi. Hankaluuksien voittamisessa tiimijohtajat
korostivat tiedonkulun merkitystd.

Helmikuussa 2009 tiimien suunnittelun vaiheesta keskusteltaessa esille nousseita
teemoja olivat yksikoiden sitoutuminen kehittimistyohon, tausta-ajattelun kiinti-
minen tavoitemuotoon, keskeisen kehittimistehtivin mairittely ja rajaus, aiemmin
saman teeman ympirilld toimineen hankkeen tulosten jalkauttaminen seki kehitti-
misty6n tarinallisuus. Tiimijohtajat pohtivat omien tiimiensi kehittimisprosessien
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lahtokohtia. Tiimiytyminen oli tuolloin vield alkuvaiheissa. Kahden tiimin kehitti-
mistavoitteiden katsottiin olevan osittain paillekkaisid. Tiimijohtajat tunnistivat tii-
mildisten moninaiset toiveet; toisaalta koettiin ettd kehittimistavoitteista ei uskalleta
paljoa kirjoittaa, ja tiimildiset saavat tydyhteisdistddn melko vihin ajatuksia kehit-
timistydhon. Tavoitteiden rajausta pidettiin helpottavana asiana. Todettiin, ettd on
hyvi olla tavoitteita, jotka tullaan saavuttamaan, mutta lisiksi my®os tavoitteita, joihin
pidsystd ei ole varmuutta; niistd jonkun kanssa voidaan kuitenkin péistd eteenpiin.
Kehittimistydn tulosten vakiinnuttaminen pysyviksi toiminnaksi askarructi tiimi-
johtajia kehittimisprosessin alkuvaiheessa.

KOLMAS KERTA:
KEHITTAMISEN INTO JA PAINEET

Syyskuun 2009 tapaamisen tavoitteena oli tehdi vilikatsaus kehittdmisprosessin ete-
nemiseen tiimijohtamisen nikékulmasta seki suuntautua syyskauden tydskentelyyn.
Kehittimisprosessin tukemiseen liittyvid tavoitteita olivat kehittdmisprosessin koke-
musten keskindinen jakaminen sekd myonteisen palautteen ja kehittimisehdotusten
antaminen ja saaminen. Tydskentelyssd jokainen tiimijohtaja kertoi muille tiiminsi
tydskentelyn vaiheen. Tamin kuvauksen jilkeen jokainen tiimijohtaja kertoi tiiminsi
tydskentelyn kuvanneelle kollegalleen yhden havaitsemansa mydnteisen asian tiimi-
tydskentelyn nykytilasta sekid yhden tulevaan tydskentelyyn suuntaavan kysymyksen
tai kehittdimisehdotuksen. Olen koostanut keskusteluista tehtyjen muistiinpanojen
pohjalta jisennyksen, jossa tuodaan esille mydnteisia kokemuksia ja pohdituttavia
kysymyksid nykytilasta seki tulevia kehittimiskohteita.

Taulukko 1. Kooste tiimitydskentelyn vaibetta koskevasta keskustelusta

Myénteisid kokemuksia Pohdituttavia kysymyksii Tulevia
nykytilasta nykytilasta kehittimiskohteita

- verkostoituminen - kokemus paineesta, mitd - nakyvyys tirkedtd
- viestejd halukkuudesta toimia | pitdisi tehdi - viestintd ja

yhdessa - kehittdmisen sietimdton linjaaminen

- ilmavuus keveys, epavarmuus,

- itselle oppimisprosessi hakeminen

- puhutaan samasta asiasta, - samaa asiaa kehitetiin
yhteinen punainen lanka kahdessa tiimissi

- myonteistd tuoda auki ja esille | aikaa kehittimiselle
kehittdmistyon haasteet - kdynnistyyko vai lyoddanko

- sitoutumista on hanskat naulaan

- tulevaisuudessa pienii asioita; | - pakko
ovat isoja oikeasti - ylikuormitus, pakkolomat

- uusia kumppanuuksia - ennaltachkiisevin tyon

- hanke takaraivossa koko ajan | alasajo
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Keskustelussa rakentui kiinnostava jinnite helmi-maaliskuussa 2009 kiytyihin
kehittdmisty6td koskeneisiin keskusteluihin. Sisiltéjen pohtimisen lisiksi tiimijoh-
tajat olivat kiinnittineet huomiota kehittimisprosessin osatekij6ihin, ja kehittimis-
tyon samanaikainen kiinnostavuus ja haasteellisuus tulivat esille hyvinkin avoimissa
ja kollegiaalisissa pohdinnoissa. Syntyi vaikutelma ettid sisill6llisen keskustelun ohella
kehittdmisprosessin aikana tarvitaan myos metatarkastelua kehittimisprosessin etene-
misestd ja kehittdjien kokemusten keskindistd jakamista.

NELJAS KERTA: )
TIIMIJOHTAJAN ROOLIN JASENTYMISVAIHE

Marraskuussa 2009 toteutuneessa lyhyessd yhteisessi tyoskentelyssd nikokulmana oli
oppiminen kehittimistydssi. Pyysin tiimijohtajia pohtimaan tirkeimpid kehittimis-
tyon askeleita, joita on otettu seki sitd mitd on opittu, toisaalta kotihoidon kehit-
timisestd ja toisaalta kehittamistyostd. Lisiksi tarkasteltiin opittua kehittdmistiimin
toiminnan ja tiimijohtamisen nikokulmista.

Tiimijohtajien kokemuksista sisiltdjen kehittimisestd nousi esille mm. pitkdai-
kaishoidon muutostarpeiden nikyviksi tekeminen, omaisten nikokulman nostami-
nen keskusteluihin sekid nikoala jatkumon rakentumisesta laitos- ja kotihoidon vilil-
le. Tuotiin esille my6s pilotointikohteiden pohdintaa.

Kehittimistiimien toiminnasta nostettiin esille tavoitteiden realistisuus, tiimin si-
toutuminen yhteisiin kehittdmistavoitteisiin, kokonaisuutta koskevan yhteisen ajatte-
lun vahvistuminen sekd vuoden 2010 tydskentelyn tavoitteiden jasentyminen. Toisaalta
pohdittiin asioiden ja tehtivien keskittymistdi muutamille ihmisille. Huomioitiin tii-
minvetdjin ja tiimin vilisen kontaktin onnistuminen seki verkostoitumisen merkitys.

Yhteisessd keskustelussa tiimijohtajat pohtivat omaa rooliaan, joka oli selkedsti
suuntautumassa kehittdmisprosessin ja -tiim