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Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda toimintamalli Porin perustuvan vanhuspalve-
luille, jonne perustetaan kotiutustiimi. Tavoitteena on luoda asiakaslédhtdinen ja
ikaantyvan toimintakykyéa tukeva toimintamalli, joka yhtendistdaa kotiutustiimin toi-
minnan eri lahipalvelualueilla. Toimintamallin tavoitteena on myos tehostaa asiak-
kaiden kotiutumista ja kotona selviytymisté sairaalahoidon jalkeen. Mallilla pysty-
tdan karsimaan yliméaaraisia kustannuksia, jotka aiheutuvat ep&onnistuneesta kotiu-
tuksesta tai yksittaisen ihmisen sairaalapalveluiden suurkulutuksesta, paivystysku-
luista tai laitoskierteesté.

Opinndytety6 toteutettiin projektina, jonka menetelmind kéytettiin Kkirjallisuuskatsa-
usta ja vertailukehittamistd. Kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin kotiutumisen onnis-
tumiseen ja epdonnistumiseen vaikuttavia tekijoita. Tutkimustulosten perusteella ja-
ettiin kotiuttamiseen vaikuttavat tekijat ladketieteelliseen perusteeseen, potilasléhtoi-
siin perusteisiin ja hallinnolliseen perusteeseen. Kaikissa tutkimuksissa oli samoja
elementtejd. Keskeisiksi elementeiksi nousivat ammattitaito, itsendinen arjesta sel-
viytyminen, turvallisuus ja toimintakyvyn ja voimavarojen arviointi. Vertailukehit-
tdmisessé saatiin tietoa eri kotiutustiimien henkilékunnasta, tyévuoroista, asiakas-
maksuista ja hoitojaksoista.

Toimintamalli toteutettiin Service blueprint apuvélinettd hyodyntden. Apuvéline
koostuu viidesta eri tasosta, joilla pystytddn kuvaamaan asiakkaalle nédkyvé ja naky-
mé&ton toiminta. Toimintamalli on visuaalinen ja se kuvaa palvelun eri tasoja ja kyt-
kentoja asiakkaan ja henkilokunnan nakokulmasta. Toimintamallissa kuvataan lahet-
tavat yksikot, asiakkaan polku palvelussa, asiakkaalle ndkyva osa palvelua, asiak-
kaalle ndakyméton osa palvelua ja paatoksentekoa ohjaavat lait. Toimintamalli arvioi-
tiin hyodylliseksi ja se on sovellettavissa kaytantdon. Toimintamallia voidaan kayttéa
kotiutustiimin kehittdmiseen Porin perusturvan vanhuspalveluissa. Jatkossa voisi ke-
hittda kotiutustiimin asiakkuusosaamista ja kotikuntoutusta.
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The purpose of this thesis was to create an operating model to the Services for the
Elderly in Pori city, which will establish a discharge-team. The aim is to create an
operating model, which will integrate discharge-team activities in different local ser-
vice areas. Discharge-team is customer-oriented and supportive capacity. An operat-
ing model will help the coping at home after hospitalization and will increase the
success of customer discharge from the hospital. This will help to lower the extra
costs, caused by failed discharge or it will help to reduce the high hospital service
use of a one individual and it will also help lower the patient costs of the hospital
emergency department or decrease the constant hospitalization of a person.

The thesis was carried out as a project which methods were used literature and the
comparison of the different discharge-teams. A literature review examined what are
the factors that will affect the success or the failure of the discharge. The factor that
affect the discharge where divided on the basis of the research results, these factors
were medical criteria, patient -oriented criteria and administrative criteria. All of the
studies were the same elements. Key elements rose, where professionalism, inde-
pendent coping with everyday life, safety and evaluation of the functional capacity
and resources. The comparison yielded information on staff, working hours, client
fees and treatment period in different discharge-teams.

The operating model was carried out using the service blueprint assistive device. As-
sistive device consists of five different levels which describes the customer visible
part of the action and an invisible part of the action. The operating model is a visual
and it describes the different levels of the service and the connections to the customer
and staff, from their perspective. The operating model describes the sending units,
customer service route, the visible part of the service to the customer, the invisible
part of the service to the customer and the laws that govern the decision-making. The
operating model approach is useful and it is applicable in practice. The operating
model can be used to develop the discharge-team, for the Services for the Elderly in
Pori city. It could develop a customer relationship skills and home rehabilitation in
the future.
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1 JOHDANTO

Opinnaytety6 on toiminnallinen. Aihe on tyoelaméléhtdinen, koska Porissa ei aikai-
semmin ole ollut kotiutustiimid. Kotiutustiimin toiminta on alkamassa joulukuun
2015 alussa. Kotiutustiimejd on perustettu Suomessa eri kaupunkeihin ja kuntiin ja

niiden toiminta on vakiintunut osaksi kotihoidon palveluja.

Projektin tarkoituksena on luoda kotiutustiimille kayttokelpoinen toimintamalli, jon-
ka avulla luodaan pohja onnistuneelle kotiutukselle. Projektin tavoitteena on, ettd
toimintamalli yhtendistda kotiutustiimin toiminnan eri lahipalvelualueilla. Alueesta
riippumatta asiakkaat saavat samanlaista hoitoa ja samanlaisia palveluja. Tavoitteena
on myos asiakaslahtdinen ja ik&éntyvan toimintakykya tukeva malli. Toimintamallin
tavoitteena on myos karsia péivystyskuluja sekd tehostaa asiakkaiden kotiutumista ja
kotona selviytymisté sairaalahoidon jalkeen. Tavoitteena on siis ylimaardisten kus-
tannusten karsiminen, jotka aiheutuvat epdonnistuneesta kotiutuksesta tai yksittéisen
ihmisen sairaalapalveluiden suurkulutuksesta tai laitoskierteestd. Tavoitteiden saa-
vuttamiseksi on tunnistettava kotiutustilanteen ongelmat. Kotiuttamisen oikea-
aikaisuus ja tarjottava lyhytaikainen tuki kotiin tehostaa kotiutuksen onnistumista ja

tukee asiakkaan omatoimista kotona selviytymista.

Porin perusturvan tuottamiin vanhuspalveluihin kuuluu kotihoito. Kotihoito on jaettu
alueellisesti neljadn osaan: Luoteinen l&hipalvelualue, johon kuuluu Pohjois-Pori —
Noormarkun ja Ahlaisten lahipalvelualue sekd Merikarvian kotihoito. Keski-Porin
lahipalvelualue, Itd-Pori-Ulvila-Lavia-l&hipalvelualue ja Lansi-Porin lahipalvelualue.
Jokaiselle l&hipalvelualueelle tulee oma kotiutustiimi. (Porin kaupungin www-sivut
2015.)



2 ASIAKASLAHTOINEN KOTIUTUSTIIMI

2.1 Kotiutus

Asiakasta auttaa kotona selviytymisessé hyvin suunniteltu ja valmisteltu kotiuttami-
nen. Se ehkdisee myos sairaalaan uudelleen joutumista. Kriittisimmat ajankohdat sai-
raalasta kotiin saavuttua ovat ensimmaiset vuorokaudet. Kotiutuminen sujuu hyvin,
kun potilaan, omaisen ja kotihoidon yhteisty6 sujuu ja kaikki ovat valmiit kotiuttami-
seen. (Peréla & Hammar 2003, 25.)

Lamsa madrittelee vaitostutkimuksessaan sairaalasta kotiuttamisen monimutkaiseksi
prosessiksi. Prosessissa olennaisiksi asioiksi nousevat heikentyneen kunnon myota
kotona selviytyminen, kotiutuksen ajankohta ja tarvittava kotiapu. Vaitostutkimuksen
lopputuloksena on viisi kehittdmisehdotusta sairaalaosastoille, joista yksi kehittamis-
ehdotus koskee kotiuttamista. (Lamsa 2013, 108, 152.)

Lamsén mukaan potilaiden kotiuttaminen néyttaytyy tutkimuksen perusteella raskaa-
na ja konfliktiherkk&dnd neuvotteluprosessina. Neuvottelua yksittdisen potilaan koh-
dalla voisi kevent&dd luomalla yhteisesti 1&pindkyvat sairaala- tai osastokohtaiset ko-
tiutuskriteerit, joissa huomioitaisiin erilaisia kotiuttamisperusteita. Kotiuttamisperus-
teita olisivat toimintakyky- ja elamantilanne peruste, ladketieteellinen ja hallinnolli-
nen peruste. Linjavedot esimerkiksi siitd, mink& kuntoisen potilaan ylipaataan voi
lahettdd kotiin, tulisi tehdd muualla kuin yksittdista potilasta ké&sittelevan kotiutus-

neuvottelun yhteydessa. (Lamsa 2013, 152.)

Terveyden- ja hyvinvointilaitoksen asiantuntijoiden arvioimana tarvitaan varhaisia
kotona asumista tukevia palveluja, jotka edistdvat toimintakykya ja itsendista suoriu-
tumista. Hyvinvointia ja terveytta edistavalla toiminnalla voidaan vaikuttaa sosiaali-
ja terveyspalveluiden tarpeeseen ja hillitd kustannusten kasvua pitkalla aikavélilla.

(Heinola, Finne-Soveri, Noro, Kauppinen, Koskinen, Martelin & Sainio 2010, 36.)



Kotikuntoutus on syntynyt tarpeesta. Sen tarkoitus on véhent&é koti- ja laitoshoidon
tarvetta ja mahdollistaa ihmisten parempi itsendisyys sekéd kustannustehokas kotona
asuminen. Kotikuntoutus maaritellaan uudeksi tavaksi, joka tdydentéé tai jopa korvaa
asiakkaan saamaa perinteisté kotihoitoa. Kotikuntoutus voi kestdd muutamia viikkoja
ja on yleensa kunnallista asiakkaan kotiymparistdssa tapahtuvaa kuntoutusta. Usein
se on suunnattu kotihoidon uusille tai olemassa oleville asiakkaille. Kotikuntoutusta
toteuttavat muun muassa toimintaterapeutti, fysioterapeutti ja kotihoitajat. Henkilosto
tukee asiakkaan itsendistd suoriutumista eiké ei tee asioita asiakkaan puolesta. Koti-
kuntoutus koostuu alkuarvioinnista, tavoitteiden asettelusta, suunnitelmasta, toteu-

tuksesta ja loppuarvioinnista. (Kuntoutussaation www-sivut 2014.)

2.2 Kaotiutustiimi

Tampereen kaupungin Kotio-hankkeen loppuraportissa kotiutustiimin toiminta maa-
ritell&&n uudeksi toiminnaksi, jonka avulla kehitetddn nopeaa kotiutumista ilman lai-
toskierroksia. (Tuli & Selin-Hannola 2009,2.) Tampereella kotiutustiimi auttaa asia-
kasta palaamaan sairaalasta kotiin. Siell& tiimin hoitaja tulee tarvittaessa tapaamaan
potilasta jo sairaalaan selvittddkseen potilaan tilannetta ja varmistaakseen sujuvan

kotiutuksen. (Tampereen kaupungin www-sivut 2015.)

Tampereen mallissa kotiutustiimiin kuuluu sairaanhoitajia, fysioterapeutteja, l&hihoi-
tajia, kuntoutuksenohjaaja ja toimintaterapeutti. Kotiutustiimin palveluihin sisaltyy
kotik&ynnit, apuvalineiden tarpeen arviointi, sovitus ja toimitus kotiin sek& laakkei-
den hankinnassa avustaminen, jolloin asiakas maksaa kustannukset itse. Kotiutustii-
min palveluista hyotyvét sellaiset potilaat, jotka tarvitsevat sairaanhoitopalveluja,
fysioterapiapalveluja tai toimintaterapiapalveluja. Potilaat, jotka haluavat nopeasti
sairaalahoidosta kotiin ja kykenevat selviytymdan kotona toipilasajan. Seka potilaat,
jotka selviytyvéat kotona hoitokdyntien véliajan joko itsendisesti tai omaisten tuella ja
joiden kuntoutus on kotona mahdollista. Kotiutustiimi k&ynnistéda yhdessa kotihoidon
asiakasohjauksen kanssa tukipalvelut, esimerkiksi turvapuhelin, ateria- ja kauppapal-

velun. (Tampereen kaupungin www-sivut 2015.)



Tampereen kotiutustiimin nakokulmasta tyolaiksi jatkosijoitettaviksi asiakasryhmiksi
osoittautuivat aivohalvaus-, sydan- ja COPD- potilaat, seké paihde- ja sekakayttajat,
paivystys asemalle joutuneet potilaat ja tekoniveloperaatiossa olleet asiakkaat, jotka
siirtyivat lahes systemaattisesti jatkohoitoon Veljeskotiin kotihoidon sijasta. Yleisesti
havaittiin, ettd tdman ryhman asiakkaiden ohjaus onnistuu helpommin kotihoidossa
kuin laitoshoidossa. Kotiutustiimissa myds diabeteshoitajat kehittivat ohjausmallin
kotona toteutettavaksi. (Tuli & Selin-Hannola 2009,20-22.)

Mikkelin seudun kotiutustiimin toiminnan tavoitteena on auttaa asiakasta palaamaan
sairaalasta kotiin. Asiakas voi kotiutua tiimin turvin turvallisesti ja nopeasti my6s
iltaisin ja viikonloppuisin. Mikkelissa kotiutustiimi tekee myds kriisikaynteja kotona
asuville vanhuksille ja arvioi asiakkaan kotona parjaamisté ja jatkotoimenpiteiden
tarvetta. Mikkelin seudulla toiminta lisd4 asiakkaiden turvallisuutta merkittavasti.

(Mikkelin seudun sosiaali- ja terveystoimen www-sivut 2015.)

Helsingissa kotiutustiimi auttaa potilasta palaamaan péivystyksesta tai sairaalasta
kotiin turvallisesti, sujuvasti ja oikeaan aikaan. Kotiutustiimin periaatteena on kar-
toittaa yhdessa asiakkaan ja omaisten kanssa avun tarve. Kotiutustiimi tukee itsendis-
ta toimintakykya ja asiakas saa samalla myos kotihoidon palveluja. Kotiutumistiimin
tehtaviin kuuluu my6s sairaanhoidolliset toimenpiteet, kuten verensokerimittaukset
ja ompeleiden poistot ja kotiutustiimi toteuttaa haavahoitoja ja ld&kehoitoa. (Helsin-

gin kaupungin www-sivut 2015.)

Rovaniemella kotiutustiimi varaa ensimmadiselle kdynnille enemman aikaa. Kotiutus-
tiimi on asiakasta vastassa kotiutuessa ja kay tarvittaessa kaupassa ja apteekissa. Fy-
sioterapeutti on mukana kotikaynnilla tarpeen mukaan. (Rovaniemen kaupungin

www-sivut 2015.)


http://www.sivut/
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2.3 Asiakaslahtoisyys

Stenvall ja Virtanen (2012) maarittelevat asiakaslahtdisen ajattelun ja asiakasymmar-
rykseen perustuvan osaamisen taidoiksi, jotka liittyvat asiakaspalveluosaamiseen ja
palvelukulttuurin kehittdmiseen. Asiakaslédhtiseen ajatteluun ja asiakasymmérryk-
seen perustuva osaaminen on sosiaalistumista organisaatiokulttuuriin siind tyoyhtei-
sOssa jossa tyoskentelee. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkuus on aina erityista
asiakkuutta. Asiakkuudessa on kysymys kohtaamisesta, jossa tavallisesti ihminen
karsii merkittavasta hyvinvointivajeesta. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkuus pe-
rustuu oikeudelliseen sadntelyyn ja asiakkaan asemaa turvaa monet lait ja sddnnok-
set. Asiakkuus perustuu myo6s hallinnollisiin kéytantoihin. Hallinnolliset kaytannot
tarkoittavat sitd, miten asiakas kohtaa palvelun tuottajan asiakastilanteessa. Nykyisin
asiakkuus perustuu myos kuluttajuuteen. Palvelutuotannon monipuolistuminen muun
muassa yksityistamisella ja ulkoistamisella on vahvistanut asiakkaan asemaa kulutta-
jana. (Stenvall & Virtanen 2012, 144-148, 222.)

Koivuniemi & Simonen (2011) tarjoaa kokonaan uuden l&htokohdan terveydenhuol-
lon uudistamiseen. Heiddn mukaansa hoidon tarpeessa oleva ihminen on ainoa jarke-
va lahtokohta uusien toimintamallien luomiselle. He tarkastelevat ihmisen arjessa
parjaamisté liittden sen kokonaisvaltaisesti terveydenhuollon prosessiin minimoiden
samalla molemmille osapuolille koituvia asiakkuuden kustannuksia. Td&méan ymmar-
tdminen ja sisdistdéminen tulevat muuttamaan terveydenhuollon organisaatioiden toi-
mintaa kohti asiakaskeskeisyyttd. Asiakaskeskeisyydestd saatu hyoty on asiakkaan
saama laadukkaampi ja henkilokohtaisempi palvelu samoilla resursseilla. Samalla
organisaatio tuottaa samoilla resursseilla enemman terveyttd. (Koivuniemi & Simo-
nen 2011, 22-23.)

Terveydenhuoltoon sovellettuna asiakkuudella tarkoitetaan kansalaisen ja asiantunti-
joiden valistd kohtaamista, jonka aikana tapahtuva voimavarojen yhdistdminen on
tavoitteellista prosessia. Prosessi rakentuu vallitsevasta sairaudesta ja hoitotapauksis-
ta. Prosessin aikana syntyy positiivista ja tai negatiivista arvoa molemmille osapuo-
lille. Asiakaskohtaaminen on tilanne, jossa yhdistetdan ihmisen ja terveydenhuolto-

alan asiantuntijoiden voimavaroja. Asiakkuus syntyy ensimmaisessa diagnoosi vai-
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heessa ja jalostuu hoitojen ja kuntoutumisen myota. Asiakkuus paattyy palvelusta
poistumiseen tai ihmisen kuolemaan. Palvelulla tarkoitetaan tavoitteellista oppimis-
prosessia. Oppimisprosessin osapuolina voivat olla asiantuntijat ja asiakkaat keske-
nadn tai molemmat yhdessé. Oppimisprosessin tarkoituksena on tukea asiakkaiden
tervehtymistd ja parjaamista arjessa tai antaa saattohoitoa. Palvelun tulokset nékyvét
asiantuntijoiden ja asiakkaan tietojen, taitojen ja muiden voimavarojen muutoksina.
(Koivuniemi & Simonen 2011, 198-199.)

Stenvall ja Virtanen (2012) korostavat asiakkaan prosessin ja palveluprosessin mer-
Kityksestd. Prosessiajattelu pakottaa ajattelemaan palveluntuotantoa toiminnan te-
hokkuuden ja asiakasvaikuttavuuden nékokulmasta. Prosessiajattelussa yhdistyvét
tavoitteet edistdvat sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavan organisaation suoritusky-
kyéd. Asiakaslédhtoiset prosessit pakottavat palvelujen tuottajat ajattelemaan oman
toiminnan sujuvuutta ja tulosta, joka mitataan asiakkaan saamana hyotyné. Toimin-

nan pitaa olla ennustettavaa ja sujuvaa. (Stenvall & Virtanen 2012, 71.)

Stenvallin ja Virtasen (2012) mukaan asiakaslahtoisessa toimintakulttuurissa on
kiinnostuttu asiakkaiden kayttaytymisesté asiakkaiden ja palveluorganisaation valilla.
Asiakas on tietoinen omasta roolistaan, oikeuksistaan, mahdollisuuksistaan ja voisi
olla aktiivinen osallistumaan palvelutuotannon kehittdmiseen. Asiakkaan rooli palve-
lussa ei ole pelkastdan osallistuva vaan han on mygs osallistumismuotojen aktiivinen
kehittdjd. Palveluorganisaatiolle kuuluu asiakasldhtdisen kulttuurin kehittdminen,
asiakasymmarryksen vahvistaminen ja mahdollisuuksien avaaminen asiakkaan osal-
listumiselle palvelun suunnitteluun, kehittdmiseen ja toteutukseen. Johtamisella on
suuri merkitys palveluorganisaatiossa asiakasymmarryksen vahvistamisessa ja asia-

kasl&htoisen palvelutuotannon toteuttamisessa. (Stenvall & Virtanen 2012, 154-155.)

Terveydenhuollossa asiakkaat haluavat tulla kohdatuiksi kokonaisvaltaisina ihmisina.
Asiantuntijoiden tulee kuitenkin kunnioittaa asiakkaan yksityisyytta ja autonomiaa.
Asiantuntijat ovat velvoitetut ndkemé&én alan haasteet yhté lailla kuin asiakkaan ela-
ménhaasteet. Ihmiskeskeinen nakokulma korostaa terveydenhuollon prosessien pe-
rustana olevaa terveysongelmaisen asiakkaan ja tdmén omaisten vuorovaikutusta asi-

antuntijoiden ja muun hoitokoneiston kanssa. Ymmartaméalld tdma vuorovaikutus
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voidaan vaikuttaa terveydenhuollon tuloksellisuuteen, vaikuttavuuteen ja hyodylli-
syyteen kaikille osapuolille (kuva 1.) (Koivuniemi & Simonen 2011, 54-55.)

ihmiselle ja terveydenhuollolle

Tulokset, vaikutukset, hyodyt

‘ Terveydenhuollon prosessit ‘

Ihminen ja omaiset
osana yhteiskuntaa

Asiantuntijat ja muu
hoitokoneisto

Kuva 1. Terveydenhuollon prosessien syntytapa asiakaskeskeisestd nakokulmasta
(Koivuniemi & Simonen 2011,55).

3 PROJEKTISSA KAYTETYT MENETELMAT

3.1 Kirjallisuuskatsaus meta-analyysin avulla

Hoitotyon tutkimussaation www-sivuilla maaritelldén, ettd nayttdon perustuvaa hoi-
totyota toteutetaan parhaalla ajantasaisella tiedolla. Sill4 tarkoitetaan luotettavaa tut-
Kimustietoa tai sen puuttuessa, muuta luotettavaksi arvioitua tietoa. Luotettavaksi
arvioitu tieto on esimerkiksi asiantuntijoiden yhteinen sopimus asiasta. Nayttoon pe-
rustuvassa paatoksenteossa hyodynnetddn usein myods tyontekijan kokemustietoa,
tietoa toimintaympéristosta ja resursseista. Myos asiakkaalta itseltdan tai hanen la-

heiseltddn saatua tietoa elamantilanteesta ja resursseista voidaan kéyttda nayttoon
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perustuvassa paatoksenteossa. Harkittu tieto tarkoittaa sité, ettd on tietoa vaikuttavis-
ta hoitotydn menetelmistd. P&atosta tehtdessa arvioidaan menetelmien hyétyja ja
haittoja kliinisen asiantuntemuksen ja asiakkaan tilanteen ja toivomusten seké toi-
mintaympariston ja resurssien perusteella. Nain pystytddn raataloimaan tietolahteita
hyédyntden kullekin asiakasryhmalle soveltuvin ratkaisu. (Hoitotyon tutkimusséation

www-sivut 2016.)

Johansson, Axelin, Stolt & Adari (2007) viittaavat tekstissaan, etta kirjallisuuskatsa-
uksessa kiinnitetddn huomio valittujen tutkimusten laatuun, mill& pyritdan lissédmaén
tutkimuksen luotettavuutta. Laadussa kiinnitetadn huomio alkuperéistutkimuksessa
kaytettyjen menetelmien laatuun, sovellettavuuteen ja kéyttoon. Lukiessa tulee kiin-
nittdd huomiota tutkimusmenetelmiin, kohderyhméén, tutkimuksen validiteettiin, tu-
loksiin, tilastolliseen merkitsevyyteen ja kliiniseen merkittavyyteen. (Johansson,
Axelin, Stolt & Aari 2007, 62.)

Salminen (2011) viittaa Vaasan yliopiston opetusjulkaisussa, ettd kvalitatiivinen me-
ta-analyysi siséltdd kaksi orientaatiota, joita ovat metasynteesi ja metayhteenveto.
Hén viittaa kirjallisuuskatsauksen laadullisen metasynteesin toteuttamisesta, ettéd
Evansin (2008, 144-145.) mukaan metasynteesia voidaan tukea muun muassa seu-
raavilla l&hestymistavoilla: narratiivinen katsaus, meta-etnografia, grounded theory ja
siséllonanalyysi. Salminen viittaa myos, ettd metasynteesi etenee Walshin ja Downen
mukaan (2004, 206—209.) seuraavasti:

e aihealueen rajaus, kuten tutkimuskysymys tai ongelma ja tavoitteet,

o relevanttien tekstien I6ytdminen, jolloin suoritetaan aineiston laaja-alainen

haku
e  pAaatods siitd, mitd otetaan mukaan,
e tutkimusten arviointi ja analyyttinen tekniikka, kuten yhtéalaisyyksien ja ero-

jen etsiminen.

lopuksi katsaus kokoaa tutkittavan aineiston tuloksen. (Salminen 2011, 12.)
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3.2 Vertailukehittaminen

RAIl-vertailukehittdminen on kansainvalinen hoidon laadun arviointijarjestelma, jon-
ka tavoitteena on ollut oppia parhaista kéytdnndistd, jotka l6ytyvét nayton ja seuran-
nan perusteella. Sit4 varten tarvitaan ndyttdon perustuvaa tietoa. Hyvien kéytantéjen
levidmisessa seka onnistumisissa edesauttaa vertailutiedon avoimuus. RAI on kan-
sainvalinen hoidon laadun arviointijarjestelmd. RAI nimi tulee englanninkielisestéa
lyhenteesta sanoista Resident Assessment Instrument. Jarjestelma kehitettiin Yhdys-
valloissa 1980-luvun jéalkipuoliskolla. (Heikkilad & Makela 2015,7,17,65.)

Terveyden ja hyvinvointilaitoksen julkaiseman raportin  mukaan Rai-
vertailukehittdmisessd voi kayttdd avoimesti saatavaa vertailutietoa. Tarjolla oleva
tieto on otettava kayttdon, osaksi omaa toimintaa. Avoin tieto voidaan myos jatkoja-
lostaa. Kaikilla tutkijoilla, toimittajilla, yrittajilla ja yhteiskunta-aktiiveilla on mah-
dollisuus ottaa avoimesti saatava tieto ja yhdistd4 se toisesta ldhteestd saatuun tie-
toon. Tdman seurauksena avoimesti saatavilla olevan tiedon arvo moninkertaistuu.
Syntyy aivan uusia tapoja ymmartaa, mita hyvaan palveluun liittyy. Rakennearvioin-
nin avulla pystytddn ennakoimaan vaeston palvelutarpeita, kehittdmaén palveluita
vaeston tarpeisiin perustuen ja seuraamaan palveluiden laatua ja toiminnan tuloksel-
lisuutta. RAI-jarjestelmaan sisaltyvien laadun indikaattorien ja asiakasrakennetta ku-
vaavien tietojen avulla on mahdollista verrata oman organisaation toimintaa muiden
samankaltaista asiakaskuntaa palveleviin organisaatioihin. RAI- vertailukehittdminen
auttaa myo6s organisaatioita hahmottamaan oman organisaation kehittdmiskohteita.
(Heikkila & Makela 2015, 3, 23, 45.)

Terveysalalla on totuttu kéyttdmaan myos termid tutkiva kehittdminen. Siina yhdis-
tyy kaksi eri asioita merkitsevad kasitettd. Tutkiva kehittdminen kytkeytyy yksilolli-
seen tai yleiseen tapaan tarkastella asioita ja toimia. Se ymmarretddn myos tyosken-
telytavaksi, jossa tutkimuksella, tutkimustiedolla tai tiedon tavoittelulla kehittdmisen
yhteydessé on térked rooli. Tutkiva kehittdminen sisaltdd myos ajatuksen kehittdmis-
toiminnasta, kehittamistavasta, kehittdmiskohteesta seké kehittdmisté tekevien ihmis-
ten tai ryhmien tutkivasta ja Kriittisesta arvioinnista. (Heikkil&, Jokinen & Nurmela
2008, 22-23.)
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4 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Vilkan ja Airaksisen mukaan projekti on tavoitteellinen prosessi, joka kest&a tietyn
aikaa. Jotta projekti onnistuisi, pitd4 se suunnitella hyvin, organisoida, toteuttaa, val-
Voa, seurata ja arvioida tarkasti. Heiddn mukaansa on suotavaa, etta tydelaméalahtoi-
sessd projektissa toteutuisi kolmikantaperiaate. Jo suunnitteluvaiheessa mukana olisi
myos tyoeldménedustaja ohjaajan ja opinnayteyon tekijan liséksi. (Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 48-49.)

Projektin tarkoitus on luoda asiakaslédhtdinen ja toimintakykya tukeva toimintamalli
tulevalle uudelle palvelumuodolle Porin perusturvan vanhuspalveluihin perustetta-
valle kotiutustiimille. Tavoitteena on, ettd toimintamalli yhtendistad kotiutustiimien
toiminnan eri lahipalvelualueilla ja alueesta riippumatta asiakkaat saavat samanlaista
hoitoa ja samanlaisia palveluja. Yhteistyd organisaatio voi halutessaan ottaa toimin-
tamallin kayttoon sellaisenaan tai kehittdd sitd kaytdnndssa. Toimintamallin tavoit-
teena on myos Kkarsia paivystyskuluja seka tehostaa asiakkaiden kotiutumista ja siella
selviytymisté sairaalahoidon jalkeen.

Oma tavoitteeni on oppia projektityoskentelyn eri vaiheita. Tarkoitus on oppia myoés

hyddyntdmaan aikaisempia tutkimuksia uuden toimintamallin luomisessa. Tavoittee-

na on oppia vertailukehittdmista kaytdnnossé avoimen tiedon pohjalta.

5 PROJEKTIN SUUNNITTELU

5.1 Toimintamalli

Toimintamalli on tiivistetty kuvaus kehitetystd ja kayttdonotetusta ratkaisusta. Sen
avulla kerrotaan lyhyesti, mihin tarkoitukseen toimintamalli on kehitetty. Kuvauk-

sessa kerrotaan myos minkalaisista vaiheista tai kokonaisuuksista sen toteuttaminen
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koostuu. Toimintamalli on tyovaline kehittdmistyon tulosten tehokkaaseen markki-

nointiin ja viestintaan. (Innokylan www-sivut 2015.)

Asiakaslahtoisen toimintamallin luomisessa keskitytddn kohderyhmé&an. Mallia luo-
dessa pyritdédn ymmaértamaan kattavasti kohderyhman arkielamég, asenteita ja ny-
kyista kayttaytymistd. On hyva ottaa kohderyhma mukaan kumppaniksi toiminnan
suunnitteluun ja toteutukseen kaikissa vaiheissa. Toimintamallia luodessa kaytetaan
erilaisia tietoldhteita ja tutkimusmenetelmia hyvéksi. (Terveyden ja hyvinvoinninlai-
toksen www-sivut 2013.)

Toimintamallilla kuvataan organisaation toimintaa tarkemmin kuin esimerkiksi pro-
sessikartalla. Toimintamallissa on kuvattu prosessien jakautuminen osaprosesseiksi.
Toimintamallissa maaritell&dn prosessien omistajat seké& kuvataan prosessien valiset
riippuvuudet ja vuorovaikutus sek& rajapinnat muuhun ymparistoon. Toimintamalli
antaa johdolle kokonaiskuvan toiminnasta. Toimintamalli sitoo prosessit yhteen ja se
kuvaa prosessien kulun ja vaikuttavat tekijat. Toimintamallikuvaus muodostuu toi-
mintamallikaaviosta seké tadydentdvista tekstidokumenteista. Toimintamallissa kuva-
taan ydinprosessin jakautuminen osaprosesseiksi, mika on prosessien tarkoitus ja mi-
t4 ovat niiden tuottamat lopputulokset. Toimintamallissa nimetdan ja numeroidaan
osaprosessit sekd madritelladn prosessin omistaja ja vastuu. Siind kuvataan osapro-
sessien vélinen vuorovaikutus eli palvelutasojen véliset leikkauspinnat. Toimintamal-
lissa kuvataan asiakkaan prosessi ja liittymat sidosryhmiin ja taustajarjestelmiin.
(JUHTAN:n www-sivut 2015.)

Toimintamalli on prosessikuvaus ja se liittyy organisaation muuhun suunnitteluun ja
kehittdmiseen. Organisaation toimintaa ohjaavat visiot, strategiat ja toimintaperiaat-
teet ohjaavat toimintamallia. Prosessin kehittdmisell4 tdhd&téd&n toiminnan tehostami-
seen, toiminnan laadun ja palvelutason parantamiseen, ongelmatilanteiden hallintaan
ja kustannussaastojen aikaansaamiseen. Kehittdminen lahtee liikkeelle ongelmasta,
johon etsitddn uusia ratkaisuja ja prosessien kehittdminen johtaa usein uusien tyotii-
mien muodostamiseen tai uusien menetelmien kayttéonottoon. (JUHTAN:n www-
sivut 2015.)
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Projektin lopputuloksena syntyvén toimintamallin pohjana kéytetddn soveltuvin osin
Innokylan www-sivustolta vapaasti kaytettavissa olevaa toimintamallipohjaa. Service
blueprint on kéyttotarkoitukseltaan hyddyllinen apuvéline. Apuna sitd voi kayttaa
kehitettdessa ja suunniteltaessa uusia palveluja. Sen avulla voi kehittd4 toimintamal-
lia ymmarrettavaksi prosessissa mukana oleville henkil6ille. Service blueprint on
prosessikaavio, jonka avulla saadaan palvelusta yksityiskohtainen malli. Mallissa
esitetdan palvelun eri osien liittyminen toisiinsa. Blueprinting tuo nakyvaksi myos eri
osapuolille nakyméttdmia toimintoja. Malli visualisoi palvelun eri tasoihin niin, etti
se koostuu palvelun n&kyvista elementeistd, asiakkaiden ja tyontekijoiden rooleista,
asiakaspalvelun leikkauspisteistd seka palvelun prosessista. Mallissa on viisi kompo-
nenttia: asiakkaalle nédkyva palvelutila, asiakkaan toiminta, asiakkaalle nakyva osa
palvelua, asiakkaalle ndkymaton osa toimintaa ja tukiprosessit. (Innokylan www-
sivut 2015.)

5.2 Kohdeorganisaatio ja kohderyhma

Kohderyhmélla tarkoitetaan tutkimuksen, avustuksen tai muun sellaisen kohteeksi
valittavaa ihmisrynmda. (Sivistyssanakirjan www-sivut 2015.) Vilkan ja Airaksisen
mukaan toiminnallisessa opinndytetydssa tehd&an aina tuote, tapahtuma, opastus tai
ohjeistus jollekin tai jonkun kaytettdvaksi. Heiddn mukaansa kohderyhmén maarit-
tdmisessa voidaan kayttdd myos muita ominaisuuksia kuten sosioekonomista asemaa,
ikad, koulutusta, ammattiasemaa, henkiléstotasoa tai asemaa tydyhteisossa. Tarkeda
on my6s miettid mika on ongelma ja keta tdmé ongelma koskee. (Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 38-39.)

Kohdeorganisaatio on Porin perusturvakeskus. Sen tehtdvana on jarjestaa sosiaali- ja
terveyspalvelut Porin, Merikarvian ja Ulvilan asukkaille. Painopiste on ennaltaehkai-
sevéssa tydssa ja tarkeimpéna tehtdvana on edistad yhteistoiminta-alueen asukkaiden
hyvinvointia, terveyttd ja turvallisuutta oikea-aikaisten ja asiakasta l&helld olevien
peruspalvelujen avulla. Perusturvakeskuksen tyd pohjautuu sekd alueelliseen etté
moniammatilliseen yhteistyéhén ja kumppanuuteen. Porin yhteistoiminta-alueen

vanhuspalveluiden suunnitelmassa vuoteen 2020 on Kkirjattu, ettd seudullisesti lahi-
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palvelualueille organisoitujen vanhuspalveluiden kehittdminen on kaikkien yhteinen
asia aina yhdyskuntasuunnittelusta peruspalveluihin seké& kulttuuri-, koulutus-, va-
paa-aika- ja arkipalveluihin. Suunnitelmaan on Kirjattu myos, ettd hallintokuntien
tulee huomioida omassa toiminnassaan l&hivuosien vaestOkehityksen aiheuttamat
vaikutukset ja vaatimukset ja suunnata palveluja enemman iké&éntyville henkildille.

(Porin perusturvan www-sivut 2015.)

Laki ik&antyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seké idkk&iden sosiaali- ja ter-
veyspalveluista madrittelee ik&&ntyneenvdeston vanhuuselédkkeeseen oikeuttavassa
idssa olevaksi véestoksi. (Oikeusministerion www-sivut 2015.) Vanhuspalveluiden
suunnitelman seka ikaantyvélle vdestolle tarkoitetun lain perusteella kohderyhma
olisi kaikki 65 vuotta tayttaneet porilaiset, jotka eivat kuulu sd&nndllisen kotihoidon

piiriin.

Porin kotiutustiimissa kohderyhmané olevat asiakkaat tulevat saamaan muun muassa
toimintakyvyn-, apuvalineiden-, ja selviytymisen arviointia kotioloissa sairaalahoi-
don jalkeen. Ohjausta ja neuvontaa saavat myos palvelutarpeen arviointia tarvitsevat
asiakkaat. Kotiutumisen turvaaminen turvattomuutta tuntevalle asiakkaalle, muis-
tiongelmista karsivan asiakkaan eldmantilanteen kartoittaminen ja selviytymisessa
tukeminen seké& la&kehoidon ohjausta tarvitsevat asiakkaat. Kotiutustiimin tarkoituk-
sena on nopeuttaa kotiutusta joustavalla toiminnalla moniammatillisena yhteistyona.
Paatos kotiutustiimiin asiakkaaksi ottamisesta tapahtuu joustavammin ja nopeammin

kuin kotihoidon asiakkaaksi paaseminen.

5.3 Projektin vaiheistus ja aikataulu

Projektin vaiheistus koostuu projektin elinkaaren vaiheista. Projekti alkaa ideoimisel-
la. Toinen tarke& projektin vaihe on aihepiiriin perehtyminen. Se on erilaisen tiedon
hakemista, jotta saadaan projekti etenemaddn. Kolmantena vaiheena on projektin
suunnitteleminen. Tarkeé vaihe projektissa on sen varsinainen toteuttaminen. Lopuk-
si projekti paatetaan ja arvioidaan. Vaiheistuksen perusajatus on, etta projekti etenee

suunnitelmallisesti. (Virtuaaliammattikorkeakoulun www-sivut 2009.)


http://www.uta.fi/tvema/projektit/projektisuunnitelma.html#hyva
http://www.uta.fi/tvema/projektit/projektisuunnitelma.html#hyva
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Aiheen projektille antoi Porin perusturvan vanhuspalvelujohtaja. Aihe on térked,
koska kotiutustiimejd on muissa kunnissa ja kaupungeissa toiminnassa. On tarke&a,
ettd Poriin luodaan toimintamalli, joka tukee Kotiutustiimin toimintaa perusturvan
toimintaymparistossa. Toimintamalli yhtendistéa eri alueilla toimivien kotiutustiimi-
en toimintatavan ja sen toimintaa on helppo esitelld yhteisty6tahoille, kuten sairaa-
loille ja poliklinikoille. Aihe rajattiin kasittelemaan kotiutustiimin toimintamallia.
Projektin aikana ei tutkita tai arvioida toimintamallin soveltamista tai mitata sen toi-

mivuutta kdytannossa.

Projektisuunnitelma esiteltiin syyskuussa 2015 ohjausryhmalle. Ohjausryhmaan kuu-
luu henkil6itd, jotka pystyvat nopeasti paattdmaan projektin suunnasta ja voimavaro-
jen myontdmisestd. Ohjausryhman tulee koostua organisaatiossa oikeissa asemissa
olevista henkil@ista. Ohjausryhman on myos annettava projektin vetdjélle tuki ja tar-
vittavat voimavarat, jotta han selviytyy tehtavéstaan. (Karlsson & Marttala 2001, 82-
83.) Ohjausryhmaan ehdotettiin kohdeorganisaatiosta osallistuviksi: vanhuspalvelu-
johtaja Pirjo Rehula, L&nsi-Porin alueen vanhuspalveluiden péallikkoé Katriina Virta-
nen, vanhuspalveluiden esimies Pia Jeskanen, fysioterapeutti Mari J. Levonen ja mo-
biililadkari Katriina Lahteenmaki. Ohjausryhmén kokoontumiskerroiksi ehdotettiin
kolmea kertaa ja kutsu lahetettiin sahkopostilla (liite 1.). Ohjausryhméssa keskuste-
lua herattivat tulevan kotiutustiimin kohderyhma, maksukéytédnnot, asiakkaiden tar-
veldhtoisyys, asiakkaaksi ottaminen, moniammatillisuus, joustavat k&ytdnnot, hoito-
tarvikkeiden kustannukset, kolmannen sektorin palveluiden huomioiminen ja se, mi-
ten madritelld&n asiakas l&dhettdvan yksikon nakokulmasta. (liite 2.) Projektisuunni-
telma hyvaksyttiin ja OPO7A sopimus opinnadytetyén tekemisesté allekirjoitettiin se-
k& tutkimuslupa organisaatiosta anottiin (liite 3 ja 4.). Paatos tutkimusluvasta saatiin
vanhuspalveluiden johtajalta 9.10.2015. (liite 5.). Sovittiin, ettd toimintamalli on
valmiina marraskuun puolessa vélissa 2015, koska kotiutustiimin projekti k&ynnistyy
1.12.2015.

Elokuusta lokakuuhun tehtiin kirjallisuuskatsaus kotiutukseen vaikuttavista tekijois-
t4. Toimintamallin luomisessa huomioitiin keskeiset kotiutuksen ongelmat ja vertail-
tiin eri olemassa olevien kotiutustiimien toimintaa verkkosivujen kautta. Suunnitel-
massa oli myos tutustumiskaynti lahialueen kotiutustiimiin. Toimintamalli lahetettiin

séhkaisesti vanhuspalvelujohtajalle sovitusti marraskuussa 2015. Tammikuu ja hel-
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mikuu 2016 kirjoitettiin opinndytetyon raportointiosuus. Maaliskuussa 2016 on ra-

portointiseminaari ja kypsyysnayte.

5.4 Riskit ja resurssit

Projekti ja sen toteuttaminen vaatii erilaisia resursseja ja toimintatapoja. Resursseja
ovat toimitilat, valineet ja varusteet, raportointi- ja taloushallintojarjestelmét, stan-
dardit ja rutiinit, laatujarjestelmét, henkilokunta ja rahoitus. Suunnitelmaan pitaa liit-
tdd myos riskianalyysi, joka heijastaa projektiin liittyvia riskeja. Tassa vaiheessa ana-
lysoidaan riskeja vain sellaisina kuin ne ovat télla hetkelld. Riskeja taytyy seurata
koko projektin elinajan. (Karlsson & Marttala 2001, 56, 61-62.)

Tamaén projektin riskeja ovat aikataulussa pysyminen. Aikataulutus on syksyn osalta
tiukka tyoharjoittelujen vuoksi. Riski on myds ehdotetun ohjausryhmén saaminen
koolle tarvittaessa. Riskind on myos kotiutustiimin toimintamallin kéytettavyys. Ko-
tiutustiimin toiminta tulee méaritelld omaksi toiminnakseen, jotta se ei ole samanlais-
ta kuin jo olemassa oleva kotihoito tai ettei se ole kotisairaalatoimintaa. Kotihoito
voisi myos kriisitilanteissa ottaa yhteyttd kotiutustiimiin ja saada sen henkilokunnalta

konsultaatioapua.

5.5 Projektin arviointisuunnitelma

Arviointi on hankkeissa melko haastavaa. Arviointi edellyttdd prosessin ja vaikutuk-
sen arviointia. Tuloksen ja vaikutuksen arvioinnissa on kysymys muutoksen osoitta-
misesta. L&htdtilanne tdytyy tuntea muutoksen osoittamiseksi. Arvioinnilla osoite-
taan toivottu muutos, joka saadaan hankkeen toteutuksella aikaan. Yhtena vaihtoeh-
tona on lopuksi kerétd kyselyaineisto. Kyselyaineistolla halutaan selvittdd miten lo-
pullinen tulos vaikuttanee esimerkiksi asenteisiin ja tietoihin. Kyselyaineistoissa on
usein kyse olettamuksista, joita ei voi pitdd kovinkaan relevantteina. Luotettavuutta
heikentdd vastaajien valikoituminen henkil6iksi, joille on selvésti merkitysta tulok-
sesta ja vaikutuksesta. Olennaista on tapa, jolla tuloksista raportoidaan. On tarkeda
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tehda arviointi lapindkyvéksi ja kertoa mitd on tehnyt, miten on tuloksia analysoinut
ja milla perustelee tulokset. Kun tarkastellaan toiminnan ja tuloksen valista yhteytté,
arvioidaan onko toiminnalla paasty asetettuihin tavoitteisiin ja saatu aikaan toivottuja
vaikutuksia. Hankkeet harvoin onnistuvat tai toteutuvat suoraviivaisesti. Arvioinnin
kannalta tall& ei ole suurta merkitystd. Muutokset tehddan myds arviointiin. (Aalto-
Kallio, Saikkonen & Koskinen-Ollongvist 2009, 104-106.)

Projektin lopputuloksena tehty toimintamalli arvioitiin kyselylomakkeella, joka pos-
titettiin ohjausryhmén jasenille (liite 6.). Kyselyyn vastattiin nimettdmané ja mukaan
liitettiin valmis vastauskuori. Kyselyn avulla haluttiin tutkia vastaako toimintamalli
sille asetettuja tavoitteita ja miten toimintamalli soveltuu kaytant6on? Saavutetaanko
toimintamallilla sille asetettu taloudellinen hy6ty? Tukeeko toimintamalli asiakaslah-
toisyytta? Pystyyko toimintamallilla kehittdmé&&an vanhuspalveluja?

6 PROJEKTIN TOTEUTUS

6.1 Kirjallisuuskatsaus kotiutuksen onnistumiseen vaikuttavista tekijoista

Tamaén projektin toteutuksessa hyddynnetddn tutkimusnayttod kirjallisuuskatsauksen
avulla. Kirjallisuuskatsaus (liite 7.) toteutettiin kotimaisilla hakutuloksilla. Alkupe-
raistutkimusten haku suoritettiin Doria, Medic, Julkari, Melinda ja Google Scholar
tietokannoista. Hakusanoina kéytettiin sairaalasta kotiutuminen ja Google Scholarista
rajattiin sairaalasta kotiutuminen ajalle 2009-2015. Kotiutumisesta on tehty paljon
tutkimuksia erilaisissa hoitoymparistoissé seké potilaan ettd ammattihenkilokunnan
nakokulmasta. Tutkimustulokset antavat tietoa kotiutuksen onnistumisen seka epé-
onnistumisen kannalta tarkeista asioista. Hakusanojen perusteella saatu hakutulos

mahdollisti tutkimusten valinnan monipuolisesti.
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Tutkimukset Kirjallisuuskatsaukseen valittiin kotiutuksen tarkastelun perusteella.
Tarkastelussa ovat seka potilaan ettd sairaalan eri ammattiryhmien nakékulmat. Va-
lintakriteeriksi nousi myos kotiutus erilaisista hoitoympéristoista. Valituissa tutki-
muksissa kotiin l&hettdvia kohdeorganisaatioita olivat erilaiset sairaalaosastot, esi-
merkiksi ihotauti ja kuntoutusosasto, erikoissairaanhoito ja terveyskeskuksen vuode-
osastot sekd yhteispdivystys. Tutkimuksista kolme on kvalitatiivisia eli laadullisia
tutkimuksia ja kolme kvantitatiivisia eli méaarallisia tutkimuksia. Yhden tutkimuksen
menetelmd on etnografinen, jossa tutkijan tehtdvanad oli ymmart4a asioiden valisia
yhteyksié ja sanallisia ilmioitd. Tutkimuksen tavoitteena oli syvéllisen kokonaiskasi-
tyksen saaminen tutkittavasta ilmiosta pitkdan tapahtuneen aineistokeruun ja lasna-
olon avulla. Kaikissa tutkimuksissa kohderyhmané oli iékés potilas tai iakésta poti-

lasta hoitava moniammatillinen henkil6kunta.

Taman projektin tutkimustehtéviné on selvittaa:
o Miten ladketieteelliset, potilasl&htoiset ja hallinnolliset perusteet vaikuttavat
kotiutuksen onnistumiseen?

e Misté kotiutustiimin toiminta muodostuu?

Kirjallisuuskatsauksen kannalta keskeisimmiksi tutkimuksiksi laadullisesti osoittau-
tuivat Ld&msan 2013, Keksisen 2008, Niskasen 2012, Mitrosen & Solmulan 2001 ja
Haapalaisen ja Savolaisen 2015 tekemat tutkimukset kotiuttamisesta. Laadullisesti
vahemman merkittavat tutkimukset olivat Lammenrannan 2013 ja Tammen 2013 te-
kemadt tutkimukset, joissa tutkittiin kotiutusta yhteispéivystyksestéd seka potilasturval-
lisuutta ja laadukasta kotiuttamista.

Kaytetyissa tutkimuksissa tutkimuskysymykset tai —tehtévat oli asetettu vastaamaan
seuraavanlaisiin kysymyeksiin:
o Mitka tekijat vaikuttavat hyvan kotiutumisen edellytyksiin asiakkaan nako-
kulmasta?
e Mitkd tekijat wvaikuttavat hyvan kotiutumisen edellytyksiin sairaa-
lan/kotihoidon henkil6kunnan nakdkulmasta?
e Mit4 ongelmia kotiutukseen liittyi?

o Milla perusteilla asiakas kotiutetaan?
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e Miten kotiuttamisprosessia tulisi kehitt&da?

Tutkimuskysymyksiin ja —tehtaviin saatiin vastaus tehdyissé tutkimuksissa. Tutki-
muksilla pystyttiin kehittdmaan kotiuttamista ja tutkimusten pohjalta nousi uusia ko-
tiuttamisen kehittdmistarpeita. Keskinen (2008) teki tutkimuksen hyvasta kotiuttami-
sesta terveyskeskussairaalasta katkeamattoman hoitoketjun avulla. Han laati tutki-
muksen perusteella hyvan kotiutumisen arviointiin kaytettavan mittarin. Keskinen
luetteli useita hyvén kotiutumisen edellytyksia kehittamistydssaén potilaan, sairaalan
henkilokunnan ja kotihoidon nakokulmasta. Kotiuttamiseen arviointiin kaytettavalla
mittarilla on kliinistd merkitystd, silla sen avulla pystytddn mittaamaan myds palve-
lun laatua. (Keskinen 2008, 20-25, 28-31.)

Niskanen kehitti Limingan terveyskeskuksen vuodeosastolle kotiuttamisen ohjeen
potilaille, jotka tarvitsevat kotiapua tai asuvat laitoksessa. Lomake antaa vaihtoehtoja
kotiutumiseen liittyen ja siind arvioidaan myods paivittaisten toimintojen sujuvuutta.
(Niskanen 2012, 55.) Ldmséa (2013) puolestaan péatyi tutkimuksensa pohjalta jaotte-
lemaan kotiutuksen erilaisiin kotiuttamisen perusteisiin, jotka ovat ladketieteellinen
peruste, toimintakyky peruste (potilaslahtdinen peruste), elaméntilanne peruste (poti-
laslahtinen peruste) ja hallinnollinen peruste. Vaitostutkimuksessa kohteena oli po-
tilas ja yhdeksi tutkimuskysymykseksi nousi se, milla perusteella potilaita kotiute-
taan ja minkalaisia neuvotteluja kotiuttamistilanteissa kaydaan. La&msa antoi tutki-
muksen perusteella yhdeksi kehittdmisehdotukseksi sairaaloille sen, ettd neuvottelua
yksittdisen potilaan kohdalla voisi keventaa luomalla yhteisesti 1&pinékyvét sairaala-
tai osastokohtaiset kotiutuskriteerit. Kotiutuskriteereissa huomioitaisiin erilaiset koti-
uttamisperusteet. Keskustelut siitd, minka kuntoisen potilaan ylipdatédan voi kotiuttaa,
tulisi tehd& muualla kuin yksittéista potilasta kasittelevan kotiutusneuvottelun yhtey-
dessd. (Lamsa 2013, 22, 110-112, 153.) Tutkimuksella on Kliinista arvoa sillg, se
osoittaa kotiuttamisen monimutkaisuuden ja kotiuttamisprosessiin vaikuttavat eri te-
Kijat.

Tammen (2013) laatiman kotiutumisen tarkistuslistan avulla sairaanhoitaja pystyy
helposti varmistamaan potilaan turvallisen kotiutuksen ja siten edistaa potilasturvalli-
suutta ja hoidon laatua. Tammi toteaa tutkimuksessaan, ettd hoidon jatkuvuus on tar-

kedd potilaan kotiuttamisessa. (Tammi 2013, 23.) Mitronen ja Solmula (2011) pyséh-
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tyivat usein tutkimuksen aikana pohtimaan asiakaskeskeisyyttd. Asiakaskeskeisyys
on terveydenhuollossa asiakkaita, potilaita, heiddn omaisiaan ja laheisidén korostava
nakokulma. Kysymykseksi nousi, miten se nayttaytyy kotiutumistilanteessa, jossa
vaikuttavat taloudelliset seikat ja niukat resurssit? Ne tuntuvat méarittdvan kotiutu-
misvalmiutta, eikd valttdmatta se, ettd potilas itse olisi valmis kotiutumaan turvalli-
sesti. (Mitronen & Solmula 2011, 32.)

Valitut tutkimukset luettiin I&pi useita kertoja etsien kotiuttamiseen onnistumiseen tai
epaonnistumiseen vaikuttavia tekijoitd. Yhtélaisyyksien I0ytdminen oli merkittavaa
analyysin kannalta. Ldmsan (2013) tekemén etnografisen tutkimuksen pohjalta kéy-
tettiin kotiutuksen perusteena olevia kategorioita kotiutukseen vaikuttavien tekijoi-
den kannalta. Té&llaisia kotiutuksen perusteita olivat tieteenalaldhtoiset perusteet eli
la&ketieteelliset perusteet, jolloin kotiutuksen ajankohta maaraytyy potilaan sairau-
della ja mitattavissa olevilla suureilla esimerkiksi laboratoriotuloksilla. Potilaslahtoi-
sina kotiutumisen perusteina olivat kaksi perustetta eli toimintakyky- ja eldméntilan-
neperusteet. Toimintakyky on potilaan kyky selviytya arjesta ja elamantilanneperus-
teena ovat potilaan sosiaalinen turvaverkko, eldméntapa tai kyky kaytannon asioiden
ja ongelmien hoitamiseen. Potilasl&dhtdinen peruste huomioi potilaan henkilokohtai-
sen tilanteen. Neljés kotiutuksen peruste on organisaatiolahtéinen peruste, jolloin sai-
raalassa olon tarvetta arvioitiin potilaan osastolla viettdman ajan pituudella, osaston
paikkatilanteella, jonossa olevien potilaiden maaréllg, osaston keskimaaraiselld poti-
lasaineksella tai osaston erikoisalalla. Téllaiset perusteet olivat hallinnollisia. (L&ms&
2013, 111-112.). Naista kategorioista nousi ylakéasitteet analyysin aikana, koska eri

tutkimuksissa kotiutumiseen vaikuttivat samankaltaiset perusteet.

Valituista tutkimuksista ryhmiteltiin samaa asiaa tarkoittavat ilmaisut alakategorioi-
hin. Alakategoriassa luetellaan kotiuttamiseen vaikuttavia tekijoita l4&karin, potilaan
ja hoitohenkilokunnan ndkodkulmista sairaalassa, paivystyksessa tai kotihoidossa.
Analyysi eteni samalla tavalla kaikkien tutkimusten osalta. Alakategorian ja ylakate-
gorian yhdistavisté tekijoistd muodostui Kirjallisuuskatsauksen kannalta keskeiset
kotiutumisen onnistumiseen vaikuttavat tekijat. Lopuksi yhdistettiin ladketieteelliset
perusteet, potilaslahtdiset perusteet jakaen ne toimintakyky- tai elaméntilanneperus-

teisiin ja hallinnolliset perusteet ylakategoriaksi (liite 8.).
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6.1.1 Laaketieteellinen peruste kotiuttamisessa

Tutkimusten mukaan henkilékunta ja yhteistyokumppanit tietavat, etta paatoksen po-
tilaan kotiuttamisesta tekee ladkari. Ladkari perustelee sairaalassa pysymista tai koti-
uttamista taudilla ja sen mitattavissa olevilla suureilla, esimerkiksi laboratorioarvoil-
la. Kotiutusprosessi aloitetaan yleensa jo potilaan tullessa sairaalaan miettiméall& heti
ensimmaisilla ladkarinkierroilla kotiuttamisajankohtaa ja -paikkaa. Tutkimuksissa
kay myos ilmi, ettd 1aakari kuuntelee hoitajien, omaisten seké joskus potilaan mieli-
pidetta. Potilas koki jollain tapaa olevansa mukana kotiutuksen suunnittelussa vaikka
viime kadessa laakéri teki paatoksen. Tiedon saaminen lisdd myos potilaan osallis-
tumista kotiutumispéatoksen tekoon. Potilaalla on mahdollisuus kieltaytyd hoidosta,
jolloin hén allekirjoittaa hoidosta kieltdytymisen ilmoituksen ja poistuu osastolta il-
man l&akéarin lupaa. Paitokseen kotiuttamisesta vaikuttaa henkilokunnan mielestd
la&ketieteellisen hoidon tarpeen lakkaaminen. Sairauden parannuttua tai tilan kohen-
nettua kotiuttaminen voi tapahtua heti. Usein potilaan kokonaistilanne vaatii mietti-
maan kotiuttamisajankohtaa tai — paikkaa ja kotiuttamista pohditaan moniammatilli-
sesti eri vaihtoehdot huomioiden. Jatkohoidon ohjaus ja opetus néhtiin tarkedna ko-
tiutumisen onnistumiseen vaikuttavana tekijand. Potilaat eivat kokeneet sanallista
ohjausta riittdvand, vaan sen tueksi haluttiin Kkirjalliset jatkohoito-ohjeet. Jatkohoidon
kannalta koettiin kotilomakokeilut tarkeiksi ennen kotiutumispaatosta. Hyvaan poti-
laan kotiutumiseen vaikuttaa potilaan ja omaisten hyva ohjaus ja riittdva tieto sairau-
desta ja sen kulusta, jatkohoito-ohjeista, ladkkeistd ja liikkumisesta. (Haapalainen &
Savolainen 2015, 31.; Niskanen 2012, 21., 36-37.; Ld&msa 2013, 108- 109., 111,
Keskinen 2008, 24-27.)

Tutkimuksista kévi ilmi, ettd vastaajien mielestd ammattitaito kotiutustilanteessa né-
kyy potilaan ohjaamisessa, apuvélineiden kartoittamisessa sekad kartoittamalla poti-
laan selviytymistd arjessa. Osastolla ammattitaitoa liséisi, jos olisi oma pysyvéa laaka-
ri. Joustavuutta toimintaan toisi se, etta paikalla olisi laakari myos iltaisin ja viikon-
loppuisin. Joustamattomuus kuormittaa maanantaipdivia kotiuttamisessa, koska ko-
tiutuksia ei tapahdu viikonloppuisin. Sen seurauksena osastolla kuormitus nékyy kii-
reend. Kiireen vuoksi saattaa puuttua asiakirjoja niin laakérin kuin hoitajien toimesta.

Ammattitaitoisessa kotiutumisessa tarked tydvaline on Kirjaaminen. Tutkimusten
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mukaan kirjaamisessa esiintyy ongelmia, koska kirjaus tapahtuu kotiutumisesta kier-
ron paatteeksi tai se kirjataan vasta seuraavana péivéana tai Kirjaus jatetaan seuraaval-
le tyontekijalle. Ongelmana on myos se, ettei Kirjata kaikkea saatua tietoa kotiuttami-
seen liittyen. Myos eri potilastietojarjestelmat aiheuttavat ongelmia asiakirjojen saa-
miseksi ja tietosuojalaki vaikuttaa asiakirjojen siirtdmiseen tietokoneen vélityksella.
Kotiuttamiseen liittyy myds kuuntelemisen taito. Aikaa kuuntelemiseen osa henkil 6-
kunnasta arvioi pystyvansa kayttamaan riittavasti. Kaikki kokivat pystyvansa kayt-
tdmaan potilaan ohjaamiseen riittavasti aikaa. Hyvén kotiuttamisen ammattitaitoa
ovat muun muassa tiedonkulku, suunnittelu, yhteinen péaatoksenteko kotiuttamisesta,
selviytymisen arviointi, omahoitajuus, kotiutusta tukevat asenteet, moniammatillinen
yhteisty®, jatkohoidon ohjaus ja potilaan turvallisuuden tunne. (Keskinen 2008, 31.,
Niskanen 2012, 47, 52.)

Tammi (2013) loi projektissaan tarkistuslistan kotiutustilanteeseen, jonka avulla voi-
daan turvata hoidon jatkuvuus ja potilasturvallisuus. Tarkistuslistan avulla tarpeelli-
set asiat huomioidaan kotiutusta suunniteltaessa ja toteutettaessa. Palautteen mukaan
ei tule katkoksia hoidossa esimerkiksi ladkityksen tai haavanhoito-tuotteiden puut-
tumisen vuoksi. Potilaalle ei koidu harmia, kun asiat on hoidettu jo kotiutusvaiheessa
ja yhteistyo eri toimijoiden valilla parantuu. Tammen mukaan kotiutuskaytantdjen
yhtendistaminen liséisi potilasturvallisuutta ja vaikuttaisi kotiutuksen onnistumiseen.

Tarkistuslistan k&yt6ll4 voidaan turvata hoidon jatkuvuus. (Tammi 2013, 19.)

6.1.2 Potilaslahtdinen peruste kotiuttamisessa

Kolmessa tutkimuksessa todettiin, ettd potilaat olivat tuoneet esiin riittdvan jatkohoi-
don ohjauksen tarpeen, johon kuului tiedon saanti, ohjaus ja kotihoito-ohjeet. Potilaat
kokivat suullisen ohjeistuksen riittdmattémaksi ja kaipasivat myos kirjallisia ohjeita
muun muassa laékityksesta ja siitd mitd itse voi tehdd kuntoutumisen eteen. Osa poti-
laista koki omaisen osuuden tarkedksi, koska itse ei valttdmatta kotiutustilanteessa
muista kaikkia annettuja ohjeita. Merkittava tuki usealle kotiutujalle oli sukulaisten,
ystavien ja naapurien apu. Tama sosiaalisen verkoston tuki koettiin tarpeellisena
apuna. (Keskinen 2008, 20-22.; Mitronen & Solmula 2011, 23-24,26. ;Haapalainen
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& Savolainen 2015, 32-33.) Haapalaisen & Savolaisen (2015) tutkimuksessa tuli
esille, ettd suullisen, kirjallisen tiedon ja ohjeistuksen annossa olisi kehitettavéa ko-

tiutustilanteessa. (Haapalainen & Savolainen 2015, 38.)

Kotona tarvittavan avun arvioiminen ja riittdvan avun jarjestdminen nousi useassa
tutkimuksessa keskeiseksi teemaksi kotiutumisen onnistumiselle. Tutkimuksen mu-
kaan tavoitteena tulee olla potilaan selviytyminen ja selviytymisté edistava yhteistyo.
Tasta syystéd kotihoidon mukanaolo paransi kotiutumisen onnistumista ja hoidon jat-
kuvuutta. Potilaat kokivat, ettd koti- ja tukipalveluja saatiin riittavasti. Tutkimusten
mukaan potilaan tulee osallistua kotiutumisen suunnitteluun. Hanen oikeuksia ja toi-
veita tulisi kuunnella palveluja jérjestettdessd, jotta kaikki saisivat oikeat palvelut.
(Keskinen 2008, 20-22.; Mitronen & Solmula 2011, 23-24.,26.)

Toimintakyvyn ja voimavarojen arviointi ovat keskeisia edellytyksia hyvalle kotiut-
tamiselle. Tutkimusten mukaan hyvan terveyden ja toimintakyvyn katsottiin olevan
tarked voimavara kotona asuvalle ikaantyneelle. Potilaan on sopeuduttava siihen, ett-
ei han kykene tekemaén enéa yhté paljon kuin ennen. Siksi on térke&a, ettd itse on
pidettdva toimintakykya yll4. Sopeutumisen kannalta kotona itsendisesti elaminen
heikentyneen toimintakyvyn rajoittamana tuntui tutkimukseen osallistujista vaikealta.
(Keskinen 2008, 20-22.; Haapalainen & Savolainen 2015, 36.)

Elaméntilanne arvioidaan yksilollisesti, sekd potilaan kyky ja halu osallistua kotiu-
tumisprosessin eri vaiheisiin. Eldméntilanteen arviointiin kuuluu potilaan toimin-
taympaériston, kotiympariston ja asuinolosuhteiden selvittdminen. Ennen kotiutusta
tehtdva kotiolojen selvittdminen, apuvalineiden jarjestdminen ja kodin muutostoiden
tekeminen koettiin tarkednd. Turvallisuuden tunteen kokeminen ja kokemus kotona
selviytymisestd edesauttaa kotiutumisen onnistumista ja potilasta tulisi rohkaista
naissa asioissa. (Keskinen 2008, 20-22.; Haapalainen & Savolainen 2015, 37. ) Mit-
rosen ja Solumulan (2011) tutkimuksessa kotona selviytyminen aiheutti potilaalle
huolta. Potilaiden mielestd pitk& sairaalassaoloaika aiheutti epdvarmuutta tulevasta
kotona selviytymisestd. Fysioterapeutin kotikaynti ja apuvalineiden kaytdn ohjaus
koettiin turvaa antavaksi. (Mitronen & Solmula 2001, 23-24, 26.)
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6.1.3 Hallinnollinen peruste kotiuttamisessa

Useassa tutkimuksessa henkilokunnan nékokulmassa korostui koordinaattorin tarve
kotiutumisprosessissa. Tutkimuksien kohteena ollut henkilokunta arvioi, ettd oma-
hoitajan tulisi toimia kotiutumisen koordinaattorina. Vaikka kotiutumisprosessi yh-
den henkilon koordinoimana onnistuisi parhaiten, tutkimuksissa korostui myds mo-
niammatillisen yhteistyon tarve. Moniammatillista yhteisty6ta tarvitaan potilaan ko-
tiutumissuunnitelman valmistelussa. Tutkimustuloksissa korostui myds kotiutumisen
suunnittelun k&ynnistys. Suunnittelu tulisi kdynnistyd mahdollisimman nopeasti poti-
laan sairaalaan tulon jalkeen ja suunniteluun vaikuttaa henkilokunnan mukaan se,
mistd potilas on saapunut. Jos potilas on kotihoidon asiakas, kotiutuksen suunnittelu
aloitetaan henkilokunnan mukaan viimeistaan paivaa ennen kotiutumista. Jos potilas
tarvitsee tukipalveluja, esimerkiksi turvapuhelinta, kotiutumiseen voi mennd pidempi
aika. Potilaan tulohaastattelua kirjaamisen lisaksi tulisi viela enemmén korostaa. Ko-
tiutumissuunnitelma tulisi my6s paivittaa tarvittaessa. Jotta kotiutumisen valmistelut
ja suunnittelu onnistuisi, tulisi kotiutumispaatos tehda riittdvan varhaisessa vaihees-
sa. Keskisen (2008) tutkimuksessa nousi esille myos se, ettd sairaalaan kaivattiin yh-
tendista kotiutumisen tapaa, jolloin kotiutuksen prosessin koordinointi vahentéisi
paéllekkaisia tekemisié ja parantaisi tiedon siirtoa. (Keskinen 2008, 24-25., 30.; Nis-
kanen 2012, 36-37.)

Keskeinen elementti hyvéan kotiutuksen nakokulmasta Keskisen (2008) tutkimuksen
mukaan on potilaan toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi. Ar-
vioitaessa idakkaiden potilaiden kotiutumisvalmiutta, tulisi heidan kohdalla huomioi-
da ladketieteellisten tarpeiden lisaksi heidan psykososiaaliset tarpeet. On huomioita-
va potilaan fyysinen kunto, fyysiset tarpeet sekd psyykkinen ja henkinen tila. Varsin
tarkedksi koettiin aiemman toimintakyvyn, elamantyylin ja aikaisempien apujen sel-
vittdminen jo sairaalaan tulovaiheessa. Tutkimuksen mukaan tulee hyddynt&d& omais-
ten ja kotihoidon tietoja potilaan aiemmasta toimintakyvysta. Arvion toimintakyvysta
ja voimavaroista tulisi huolellisesti kirjata ja paivittdd. Hyva tiedon kulku ja yhteis-
ty0 edesauttaa hyvaa kotiutumista. Arvioinnin pohjalta kotona tarvittavien apujen
selvittdminen ja jarjestaminen valmiiksi ennen kotiutumista koettiin tarkeéksi. Esi-

merkiksi aikaa vaativien asunnon muutostdiden riittdvan varhainen vireillepano on
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tarkedd. Kuntoutuskokousten kehittdminen nousi selkeéasti kehittdmiskohteeksi. Ke-
hittdmistyolta toivottiin sisallollista kehittamistd. Tarkoituksena olisi kehittéa tavoit-
teellisuutta, ryhdikkyyttd, péaatoksentekotaitoja esimerkiksi kotiutusaikataulusta ja
vastuiden sopimista. Toimintakyvyn ja voimavarojen kartoituksella ja tukitoimilla

pyrittaisiin potilaan turvalliseen oloon sairaalasta lahtiessd. (Keskinen 2008, 24-29.)

Kahdessa tutkimuksessa koettiin hyvén tiedonkulun ja yhteistyén merkitys eri taho-
jen kanssa tarkeéksi. Kattava kirjaaminen potilasta koskevista oleellisista tiedoista,
tehokas ja riittdva tiedonsiirto ja luottamuksellinen yhteisty® sairaalan, omahoitajan
ja eri toimijoiden valilla koettiin tarkedksi Kotiutumisprosessiin osallistuvien erilai-
sia kaytannon jarjestelyja ja tyonjakoa pidettiin tirkednd seké sairaalan sisalla etta
sairaalan ja kotihoidon valilla. (Keskinen 2008, 24.; Niskanen 2012, 42.)

Tutkimuksissa tuli esille, ettd omahoitajan tulisi olla tydssaan kokenut henkild. Aloit-
telijan ammattitaitoa ei pidetty riittdvana. Kotiutumisen onnistumista nédhtiin edista-
van yksildvastuinen tyttapa. Yksilovastuisessa tyotavassa omahoitajalla néhtiin ole-
van Kkotiutumisprosessissa myos potilasta rohkaiseva ja osallistava rooli, koska poti-
las tarvitsee my6s kannustusta ja rohkaisua osallistuakseen omaan hoitoonsa ja kotiu-
tumisensa suunnitteluun. Haasteellisissa kotiutumisissa koettiin varsinkin tarvittavan
moniammatillista yhteistyot4 ja tietdmystd. Osaston kotiuttamiskulttuuriin vaikuttivat
vastaajien mielesta kotiutumista tukevat asenteet. Niskasen (2012) tutkimuksessa ar-
vioitaessa ammattitaitoa, henkilokunnasta suurin osa oli sitd mieltd, etti osaa yleensé
ohjata potilasta kotiuttamiseen liittyvissa asioissa. Henkilokunnasta vain yksi koki
osasaavansa aina arvioida potilaan kotona tarvitsemien apuvalineiden tarpeen, mel-
kein puolet henkilokunnasta koki osaavansa joskus arvioida apuvalineiden tarpeen.
Henkil6kunnasta suurin osa arvioi tunnistavansa potilaan kotona selviytymiseen liit-
tyvid ongelmia. (Niskanen 2012, 45 Keskinen 2008, 24-27.)

Riittavan aikaresurssin jarjestaminen kotiutuksessa koettiin haasteellisena. Kotiutu-
misen onnistumista lisaisi mahdollisimman aikainen kotiuttamisen suunnittelu. Var-
hainen ilmoittaminen yhteistyokumppaneille mahdollistaisi sen, ettd yhteistyokump-
panit ehtisivét laittaa ajoissa potilaan asioita kuntoon. Muun muassa ruokaostokset,
apteekkiasiat ja ladkkeidenjako pystyttdisiin toteuttamaan paremmin. Perjantaisin

tapahtuvat kotiutukset koettiin hankaliksi. Perjantaisin on usein henkilékunnalla ty6-
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ajan lyhennyksia ja vapaapdivid Myos osalle yhteistyokumppaneita lilan myéhaan
iltapdivasta tapahtuvat kotiutukset koettiin hankaliksi. Myohéaan iltapaivalla tai illalla
ei valttamatta ole sairaanhoitajaa toteuttamassa potilaan ladkehoitoa. Jatkohoidon
jarjestyminen ei vélttdmatta onnistu heti ja se voi estaé potilaan kotiutumisen pitk&k-
sikin aikaa. Liian monta samana péivana tapahtuvaa kotiutusta kuormittaa henkil6-
kuntaa. Se voi aiheuttaa puuttuvia asiakirjoja, joita joudutaan postittamaan jalkika-
teen. Niskasen (2012.) tutkimuksessa todettiin, ettd henkilokunta tietdd loppuviikosta
erityisesti perjantaisin toteutettavan kotiutuksen yhteistydkumppaneille vaikeaksi.
Henkil6kunnasta yli puolet koki yleensa kiirettd toissad. Henkilokunnan mukaan poti-
laan kotiuttamiseen liittyvadn kuuntelemiseen tulisi varata riittdvasti aikaa. Léhes
jokainen henkilokunnasta arvioi pystyvansd kayttamaan aikaa potilaan kuuntelemi-
seen kotiuttaessa. Kaikki henkilokunnasta kokivat pystyvénsd antamaan riittavasti
aikaa potilaan ohjaamiseen. (Niskanen 2012, 38., 47.)

Niskasen (2012) tutkimuksessa henkil6kunta arvioi osaavansa ohjata potilasta kotiut-
tamiseen liittyvissd asioissa. Potilaan kotona selviytymistd tukevien apuvélineiden
tunnistamisessa luotettiin fysioterapeutin ammattitaitoon. Henkilokunta arvioi osaa-
vansa tunnistaa potilaan kotiutumiseen liittyvid ongelmia, varsinkin jos potilas oli
ollut useamman paivan hoidossa. Y hteistydkumppanit hyotyisivat potilaan kotiutu-
misvaiheessa, jos osastolla olisi arvioitu kotiutuvan potilaan paivittaisissa toimin-
noissa selviytymistd. Henkil0kunta koki, ettd heilld oli yleensa riittavasti aikaa poti-
laan ohjaamiseen kotiuttamiseen liittyvissd asioissa, mutta aikaa ei niinkaan ollut po-
tilaan kuuntelemiseen. Ohjaustilannetta kehittdméalla potilasta ehdittdisiin samalla
kuuntelemaan hyvélld kahdenvaliselld vuorovaikutuksella. Kotiutustilanteissa seka
yhteistyokumppanit ettd henkilokunta kokivat yleensa kiiretta. Kiireen tunnetta aihe-
uttivat kasautuvat tyot ja kotiutustilanteeseen ulkoapéin tulevat hairiotilanteet. (Nis-
kanen 2012, 52-54.)

Kotiuttamistilanteessa voi Lamsén (2013.) véitostutkimuksen mukaan kéyda niin,
ettd yksittdinen toimija tai toimijaryhma alkaa kéayttd4 aina samaa kotiuttamisperus-
tetta. Esimerkiksi l1&&karin toiminta saattaa muuttua katsomustavaksi, jolla han valit-
see jonkin perusteen ensisijaiseksi ja toimii systemaattisesti sen nojalla. Kotiuttamis-
perusteen katsomustapa vaatii ulkoisen tuen l6ytamisté. Erityisesti hallinnollinen pe-

ruste saattaa olla sellainen, jossa yksi katsomustapa on mahdollista. L&&kérit saavat
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tukea hallinnollisen perusteen kayttoon esimerkiksi sairaalan hallinnosta. Hallinnolli-
sissa perusteissa huomioidaan potilaskeskeisten kotiuttamisperusteiden sijasta talou-
delliset syyt, jotka voi johtaa myds esimerkiksi sakkomaksujen kayttdonottoon. Kun
kotiutusneuvottelujen tavoitteena on maarittad potilaan vointia ja arvioida Kotiutta-
miskuntoa, on neuvottelussa kyse potilaan oikeudesta potiluuteen. Kyse on siité, ke-
nen &antd kuunnellaan ja kenelld on paatésvalta. Myos potilaalla on tutkimuksen
mukaan oma asiantuntija-alueensa omasta toimintakyvystd ja eldamantilanteesta.
Lamsé toteaa, ettd loppujen lopuksi kotiutustilanteessa on kyse potilaasta, vallasta ja
sairaalan roolista ja tehtdvéstd yhteiskunnassa. Hanen mukaansa sairaala méaarittyy
la&ketieteellisen hoidon ja asiantuntijuuden tilaksi. Jos sairaalan tavoitteena on hoitaa
potilasta kokonaisvaltaisesti laaketieteellista hoitoa laajemmin, méaarittyy sairaala
my0s hoivan tilana. T&all6in kotiuttamisessa huomioidaan myds potilaan toimintaky-
ky ja elaméntilanne. (Ldmsa 2013, 120-122.)

6.2 Kaotiutustiimien vertailu

Vertailukehittdmisessa kaytetaan harkittua tietoa. Toimintamallin luomista varten
keréttiin tietoa henkilokunnasta, tydvuoroista, hoitojaksojen pituudesta ja k&yntimak-
susta. T&m4 tarkoittaa sitd, ettd vertailemalla olemassa olevia kotiutustiimeja www-
sivujen avulla ja kirjallisuuskatsauksen avulla saadaan kehitettavalle toimintamallille
soveltuva ratkaisu. Vertailu toteutettiin taulukkomuodossa ja vertailuun otettiin mah-

dollisimman monta kotiutustiimia.

Internetin www-sivuilta valittiin eri kotiutustiimit vertailuun avoimen tiedon saata-
vuuden mukaan. Kaikista kotiutustiimeista ei 10ytynyt samoja tietoja, mutta yhteen-
vedon vuoksi taulukoissa esiintyy samat kunnat tai kuntayhtymat. Karkkila ja Vihti
muodostavat Karviaisen kuntayhtymén. JIK muodostuu Jalasjarven, limajoen ja Ku-
rikan kuntien kesken. Vertailu tehtiin Tampereen (Tampereen kaupungin www-sivut
2015.), Kotkan (Kotkan kaupungin www-sivut 2015.), Karviaisen (Karkkilan ja Vih-
din kuntayhtyman www-sivut 2015.), Mikkelin (Mikkelin seudun sosiaali- ja terve-
ystoimen www-sivut 2015.), Espoon (Espoon kaupungin www-sivut 2015.), Hyvin-

kadn (Hyvinkaan kaupungin www-sivut 2015.), Lohjan (Lohjan kaupungin www-
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sivut 2015.), Keravan (Keravan kaupungin www-sivut 2015.), Rovaniemen (Rova-
niemen kaupungin www-sivut 2015.), Kouvolan (Kouvolan kaupungin www-sivut
2015.), Siilinjarven (Siilinjarven kunnan www-sivut 2015.), JIK:n (Jalasjarven, lima-
joen ja Kurikan peruspalveluliikelaitoskuntayhtyman www-sivut 2015.), Rauman
(Rauman kaupungin www-sivut 2015.), Turun (Turun kaupungin www-sivut 2015.)

ja Helsingin (Helsingin kaupungin www-sivut 2015.) kotiutustiimien www-sivuilta.

6.2.1 Henkilokunta

Eri kotiutustiimien valill4 henkilokunta koostui eri ammattiryhmistd (taulukko 1.).
Eniten tiimeissa tyoskenteli sairaanhoitajia 12 tiimissg, l&hihoitajia kahdeksassa tii-
missa ja fysioterapeutteja seitsemdassd tiimissa. Kahden kaupungin kotiutustiimien
esittelyssa ei ollut henkilokunnan rakenteesta mainintaa. Jotkin kunnat olivat ilmoit-
taneet henkiloston maarat, mutta useammissa niita ei kerrottu. Tampereen kotiutus-
tiimissé kuntoutusohjaaja tekee seuranta- ja ohjauskaynnit aivoverenkiertoh&irio kun-

toutujille. Suluissa on kuvattu henkilokunta, joka on kéytettavissa muusta yksikosta.

Taulukko 1. Kotiutustiimien henkilokuntarakenne

Sairaan- Lahihoi- | Fysiotera- | Kunto- Toimintatera- | Kuntou- Laa-
hoitaja taja peutti hoitaja peutti tusohjaaja kari

Tampe- | X X X X X

re

Kotka X X

Karvi- X X

ainen

Mikkeli | (X) X X

Espoo

Hyvin-

kaa

Lohja X X

Kerava | X X (X)

Rova- X X X

niemi

Kouvo-

la

Siilin- X X X)

jarvi

JIK X X X

Rauma | X X X

Turku X X

Helsinki | X X
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6.2.2 TyOvuorot

Vertailtavissa kotiutustiimeissa tyoskennellddn paédsééntoisesti 7 paivad viikossa
kahdessa vuorossa (taulukko 2.). Kotkan, Karviaisen kuntayhtymén, Mikkelin, Es-
poon, Siilinjarven ja Helsingin kotiutustiimien ty6ajoista ei loytynyt tietoa verk-
kosivuilta. Vertailussa olevista ainoastaan Rovaniemell4 sai palvelua myds yoaikaan.
Palvelu tuotettiin yhdessa yopartiotoiminnan kanssa. Lohjan kotiutustiimi toimii ai-

noastaan arkisin kello 8.00-18.00 valilla.

Taulukko 2. Kotiutustiimien tyovuorot

Aamuvuoro lltavuoro Ydvuoro Viikonloppu Ei tietoa

Tampere X X X

Kotka X
Karviainen X
Mikkeli X
Espoo X
Hyvinkdd | X X X

Lohja Avrkisin 8-18

Kerava X X X

Rovaniemi | X X X (yOpartio) X

Kouvola X X X

Siilinjérvi X
JIK X X X

Rauma X X X

Turku X X X

Helsinki X

6.2.3 Hoitojakson pituus

Hoitojaksojen pituus vaihteli eri kotiutustiimien vélilla yhdestd vuorokaudesta muu-
tamiin viikkoihin (taulukko 3.). Suurimmassa osassa kotiutustiimeistd on kaytdssa
maksimissaan kahden viikon hoitojakso, jonka jalkeen asiakas siirtyy kotihoidon asi-
akkaaksi, jollei pdrjaa itsendisesti kotona. Tampereen, Karviaisen kuntayhtymén ja
Mikkelin www-sivuilta ei 16ytynyt hoitojakson pituutta. Turussa kotiutustiimi selvit-
tdd asiakkaan avun- ja jatkohoitotarpeen. Tiimi tekee yhteistydssd hénta hoitavien
ldheisten ja omaisten sekd tulevien yhteistyotahojen kanssa. Turussa hoitojakso on

pituudeltaan lyhin eli 1-4 vuorokautta.




Taulukko 3. Kotiutustiimien hoitojaksot.
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ei tietoa

alle viikko-
viikko

kaksi viikkoa

kuukusi

muutamia
viikkoja

Tampere

X

Kotka

X

Karviainen

X

Mikkeli

X

Espoo X

Hyvinkaé X

Lohja

Kerava

Rovaniemi

Kouvola

Siilinjarvi

JIK

XXX XX X[ X

Rauma

Turku X

Helsinki X

6.2.4 Kayntimaksu

Suurimmassa osassa Vvertailussa olevista kotiutustiimeistd on kayntimaksu (taulukko
4.). Karviaisen kuntayhtymén, Mikkelin ja Helsingin kotiutustiimien kaynneisté ei
ollut mainittu k&yntimaksuista mitd&n kotiutustiimien verkkosivuilla. Maksuton pal-
velu on toistaiseksi Tampereen, Lohjan ja Kouvolan kotiutustiimeissa. Espoossa puo-
lestaan on saatto ja kartoituskaynti ilmainen. Siilinjarven kotiutustiimissa toteutetaan
myos laskimon siséiset neste- ja lddkehoidot seka kipupumppuhoidot. Sielld iv- 148k-
keet ja iv-nesteet sekd lihakseen pistettavat ladkkeet ovat asiakkaalle maksuttomia,
samoin hoitotarvikkeet. Muut kaytdssa olevat ladkkeet asiakas kustantaa itse. Hyvin-
kaa perii tilapaisen kotihoidon maksun kotiutustiimin asiakkailta. Fysioterapian mak-
suista erikseen oli mainittu vain Kotkan www-sivuilla. Kayntimaksuissa oli erona
myo6s vuorokausi- ja kdyntikohtainen maksu. Vuorokausimaksu oli Espoon, JIK kun-
tayhtyman ja Rauman kotiutustiimeilla. Kertamaksu oli Kotkan, Keravan, Rovanie-

men ja Siilijarven kotiutustiimeilla.
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Taulukko 4. Kotiutustiimien kdyntimaksut.

Maksuton Hoitajan kdyn- | Fysioterapeutin | Hoitajan ja fy- | Eitietoa
ti kaynti sioterapeutin
kaynti
Tampere X
Kotka 10,70€ 1-5x maksuton 21,40€/vrk
Peritddn max. | -> 10,10€ kéynti
2 X vrk
Karviainen X
Mikkeli X
Espoo Saatto ja kartoi- | 8,70€/vrk
tuskéynti
Hyvink&a Tilapdisen
kotihoidon
mukaan
Lohja X
Kerava 9,50€/kaynti
Rovaniemi 8,70€/kdynti
Kouvola X
Siilinjérvi 9,30€/kédynti
18,60€/2 kdyn-
tia
27,90€/3 ja
useampi kaynti
JIK 16€/vrk
Rauma 9,30€/vrk
Turku 9,30€/vrk
Helsinki X

6.3 Asiakaslahtdinen toimintamalli

Asiakaslahtoisessa toimintamallissa (liite 9.) asiakkuus perustuu asiakkaan tarpee-
seen ja suostumukseen asiakkuudesta. Toimintamalli tukee joustavaa asiakkaaksi
paasya ilman viivettd, silla tarkoitus on ettd, lahettavasta yksikosta tapahtuu yhtey-
denotto suoraan kotiutustiimiin. Asiakas péésee nopeasti kotiutumaan ilman ylimééa-
raista laitoskierrosta. Asiakkuus voi kestdd maksimissaan kaksi viikkoa ja asiakkuus
paatetddn joko asiakkaan itsendiseen selviytymiseen tai jatkohoidon jarjestdmiseen.
Kotiutustiimilla on myds mahdollisuus toteuttaa koekotiutus haastavissa kotiutuksis-

sa ja selvittéda ndin asiakkaan mahdollisuudet selviytya kotona.

6.3.1 Asiakkaaksi tulo kotiutustiimiin

Toimintamalli kuvataan eri komponentteina eli rakenneosina. Ensimmainen ja toinen
komponentti kuvaavat asiakkaalle nédkyvaa palvelutilaa ja asiakkaan toimintaa palve-

lussa. Asiakas osallistuu palvelun toimintaprosesseihin ja hédn kokee ja arvioi saa-
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mansa palvelun laadun tasoa. Nakyva tila kasittaa fyysisen, virtuaalisen ja sosiaalisen

tilan. (Innokylan www-sivut 2015.)

Ensimmaisessd komponentissa kuvataan fyysiset elementit eli lahettdvat yksikot.
Tama komponentti on kaikille osapuolille ndkyvaa toimintaa. Joustavimmillaan ko-
tiutustiimiin voi tulla asiakkaaksi myos yhteispaivystyksesta tai avoterveydenhuollon
la&karinvastaanotolta. Mikéli asiakkaan vointi sallii toipilasvaiheen kotona, on jarke-
véé vélttaa asiakkaan siirtoa hoitavaan yksikkoon ja ndin minimoida molemmille ai-
heutuvia asiakkuuden kustannuksia. Porin yhteistoiminta alueella kotiutustiimiin 1&-
hettavat yksikot ovat erikoissairaanhoidon yksikot, sairaala- ja kuntoutuspalvelut,
arviointiyksikot Maantiekadulta ja Ulvilasta, lahipalvelukeskus, yhteispdivystys ja
avoterveydenhuolto. Lahettavé taho arvioi tarpeen ja ottaa yhteyttd asiakkaan suos-
tumuksella kotiutustiimiin. P&atos kotiutustiimin asiakkaaksi péasystéa tapahtuu yh-

teydenoton perusteella ja kotiutus voi tapahtua nopeasti ja joustavasti.

Lahettavat yksikot:

Erikoissairaanhoito = Sairaala- ja kun- Arviointiyksikot  Yhteispaivystys Avotervey-
toutuspalvelut Lahipalvelukes- denhuolto

Toinen komponentti kuvaa asiakkaan polkua palvelussa. Toisessa komponentissa
asiakas kokee ja arvioi saamaansa palvelua seké lahettavéassa tahossa, ettd kotiutus-
tiimin asiakkaana. Kotiutustiimissa asiakas osallistuu hoidon prosessiin, jota kuvaa

h&nen polkunsa palvelussa. Asiakkuudella on selke& alku ja loppu.

Asiakkaan polku palvelussa:

Y hteydenotto Asiakkaaksi Hoidon ja palvelun Tukipalveluiden Asiakkuuden
kotiutustiimiin tulo toteuttaminen kartoitus paattyminen

Kotiutustiimin asiakkaasi padsee 65- vuotta tayttanyt, joka ei ole saannollisen koti-
hoidon asiakas. Asiakas, joka tarvitsee tukea turvalliseen kotiutumiseen lyhyella ajal-
la selviytydkseen sen jalkeen arjessa itsendisesti. Kotiutustiimin kautta voidaan to-

teuttaa myos koekotiutukset haastavissa asiakkuuksissa.
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Asiakkaaksi tulo tapahtuu arkipéivisin lahettdvan tahon yhteydenotolla kotiutustiimin
palveluohjaajaan, joka koordinoi asiakkaan oman lahipalvelualueen kotiutustiimille.
Iltavuorossa yhteydenotto tapahtuu kotiutustiimin sairaanhoitajaan ja ydaikaan yo-
partioon. Asiakkaan suostumus on l&dhtokohtana hoidolle. Hoidon ja palvelun toteu-
tustapoja ovat kotikdynnit ja yhteydenotot puhelimitse. Kotiutustiimin k&yntimaksu

on 9,30€/péivi ja fysioterapeutin kdynti 9,30€/pdiva. Ladkarikdynti 14,70€/kerta.

6.3.2 Asiakkaalle nédkyvé osa palvelua

Kolmas komponentti on tyontekijoiden nédkyvé osa toimintaa, jota erottaa vuorovai-
kutuksen raja. Tdssé tasossa asiakas on suoraan vuorovaikutuksessa henkilokunnan
kanssa. Tdma on siis tila, jossa asiakaskohtaamiset tapahtuvat ja tata tilaa voidaan
kutsua myods nayttdmoksi. (Innokylan www-sivut 2015.) Tama taso kuvaa ne ele-
mentit, jotka ndyttaytyvat suoraan asiakkaalle. Asiakas on suorassa vuorovaikutuk-
sessa tiimin eri jaseniin. Tama elementti luo pohjan asiakkaan turvalliselle kotiutuk-
selle. Keskeisind elementteind ovat vuorovaikutus, turvallisuus ja autonomia. Kirjal-
lisuuskatsauksen pohjalta asiakkaat kokivat tarkedksi myos kotilomat ennen varsi-
naista kotiutusta. Kotiutustiimin yhtend mahdollisuutena on jérjestdd koekotiutus
haastavissa tilanteissa. Kotiutustiimi tukee, ohjaa ja auttaa koekotiutujaa luomalla
turvalliset puitteet kotiutumiselle. Yksinéisyydesta ja turvattomuudesta karsivan asi-
akkaan omaisten kanssa tehdaan tiivista yhteistyotd ja otetaan kolmannen sektorin
tarjoamia palveluja mukaan turvallisuuden vahvistamiseksi. Kotiutustiimien vertai-
lussa yleisesti kotiutustiimeissé tyoskentelee sairaanhoitajia, lahihoitajia ja fysiotera-
peutteja. Useimmissa kunnissa perittddn myos asiakasmaksu, joka peritdén joko vuo-
rokausimaksuna tai kayntikertamaksuna. Vertailussa k&vi myos ilmi, ettd palvelua
tarjottiin useammassa kunnassa joka pdiva kahdessa vuorossa. Hoitojakson pituus on

maksimissaan kaksi viikkoa useassa kotiutustiimissa.
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Asiakkaalle nékyvé osa palvelua:

Palveluohjaaja  Arviointikéynti Kotikaynnit Turvahalytykset Hoitojakso
Sairaanhoitaja Hoito- ja palvelu- Kotikuntoutus Ateriapalvelu maksimi 2 vk.
Lahihoitaja suunnitelma Léa&kehoito Kylvetyspalvelu Hoito- ja pal-
Fysioterapeutti Koekotiutus Hoitotoimenpiteet Kauppapalvelu velusuhteen
Yopartio Autonomia Ohjaus ja neuvon- Pyykkipalvelu paattdminen
Mobiililaakari Asiakasmaksut ta Asiointiapu
Salassapito Turvallisuus Siivouspalvelu
Puhelinnuevonta Veteraanien pal-
Kodin pienet velut
muutostyot Palveluseteli
Omaishoidon-
tuki

Kolmas sektori

Kotiutustiimin henkilokunta koostuu palveluohjaajasta, sairaanhoitajista, lahihoitajis-
ta ja fysioterapeutista. Kotiutustiimi toimii 7 pdivaa viikossa kahdessa vuorossa. Ko-
tikaynnin kesto on keskimé&éarin 1-1% tuntia/kerta tarpeen mukaan. Asiakkaaseen pi-
detddn yhteyttd myos puhelimitse. Yhteistyd yopartion kanssa tukee kotiutustiimin
toimintaa mahdollistamalla kotiutuksen esimerkiksi ydaikaan yhteispaivystyksesta.
Mobiilila&kéria konsultoidaan asiakkaan laéketieteellisessé tarpeessa. Tyontekijoilla
on vaitiolovelvollisuus ja tiedonkulku tapahtuu ainoastaan asiakkaan ja hoitoon osal-

listujien kesken.

Kotiutustiimin toimintaperiaatteena on kotiutumisen tehostaminen asiakaslahtoisen,
lyhytkestoisen hoidon ja palvelun sekd@ kuntoutumisen tukemisen avulla. Kotiutus-
tiimin toiminta perustuu toimintakykya yllapitavéan ja edistavaan toimintaan, asiak-
kaiden yhdenvertaisuuteen ja turvallisuuteen. Asiakkaalla on itsemaaraamisoikeus

hé&nta koskevissa asioissa ja hanelld on oikeus osallistua oman hoidon suunnitteluun.

Kotiutustiimin palveluohjaaja tai sairaanhoitaja tekee arviointikéynnin, jolloin laadi-
taan asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelma. Kotiutumisen tapahduttua yhteis-
paivystyksesté tai avoterveydenhuollosta kotiutustiimi menee asiakasta vastaan ko-
tiin, hoito- ja palvelusuunnitelma kirjataan hoidon tarpeen mukaan seuraavalla kayn-
nilld. Hoito- ja palvelusuunnitelmaa Kirjattaessa selvitetdan asiakkaan toimintakyky
ja voimavarat. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan Kirjataan hoitojakson tavoitteet, toteu-

tustapa ja keinot, joilla tavoitteet saavutetaan. Tarvittavat hoitotarvikkeet ovat asiak-
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kaalle ilmaiset. Suunnitelmaa kirjattaessa huomioidaan myoés asiakkuuden haasteet

elaméntilanne kartoittamalla seka tehdaan suunnitelma arjessa selviytymiselle.

Kotiutustiimin jasenet osallistuvat asiakkaan hoidon, palvelun ja kuntoutumisen to-
teuttamiseen sekd kartoittavat mahdollisten apuvélineiden, pienten kodin muutostoi-
den ja tukitoimien tarpeen. Asiakkaan kotiutuessa kotiutustiimi k&y tarvittaessa ap-

teekissa hakemassa la&kkeet, jotka asiakas maksaa itse.

Tavoitteena on asiakkuuden péatyttyd, ettd asiakas selviytyy arjesta itsendisesti. Jos
itsendinen selviytyminen ei onnistu, jarjestetddn asiakkaalle jatkohoito ja tarvittavat
tukitoimet. Asiakkuuden paatyttya kirjataan hoidon ja palvelun loppuyhteenveto, jos-

sa arvioidaan toteutunut hoitojakso.

6.3.3 Asiakkaalle ndkyméton osa palvelua

Neljés ja viides komponentti kasittavat henkilokunnan nakymattéman toimintaa asi-
akkaalle. Sité voidaan kutsua myos englanninkieliselld sanalla backstage eli kulissien
takana tapahtuva toiminta tai komponenttia voidaan kutsua my6s takahuonetoimin-
naksi, esimerkiksi ruuan valmistus tai puhelin neuvottelut. Nakymé&ton toiminta on
my0Os johtamis-, jarjestelméa- ja fyysistd tukea. Suurin osa tuotantoon tarvittavista

prosesseista on asiakkaille nakymatonta. (Innokylan www-sivut 2015.)

Tdassa toimintamallissa neljannelle tasolle nakyméattdméan osaan palvelua on kirjattu
henkildstdn toimintaa ohjaavat periaatteet ja prosessit. Asiakkuuden paattyessa mah-
dollinen jatkohoidon tarve selvitetdaan. Ellei asiakas hoitojaksosta huolimatta selviy-
dy itsendisesti kotona, hdnelle tulee jérjestad asianmukainen kotihoito- ja tukipalve-
lut. Viidennelle tasolle tukitoimiin kirjattiin paatoksentekoa ja terveyden- ja sosiaali-

huoltoa ohjaavat lait.
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Asiakkaalle ndkymaton osa palvelua:

Tiimipalaverit Kirjaus Efficaan Laakehoito- Verkostot Itsendinen
Perehdytys Tiedonkulku suunnitelma Yhteistydtahot selviytyminen
Koulutus Salassapito Laakepoikke- Jatkohoidon
Tyhypéivéat Toimintaperiaat- amat selvittdminen
Tydasu teet Hoitotarvikkeet Kirjaus
Tydsuojelu Hoidon koordi- Tilaukset

Tydterveyshuolto nointi Omavalvonta

Tydtapaturmat Laskutus

Poissaolot, vapaat Lahipalvelualu-

ja vuosilomat eet

Toimisto

Matkalaskut

Puhelin

Palveluohjaajan tehtéviin kuuluu asiakkaan koordinointi l&hipalvelualueen kotiutus-
tiimille, hoito- ja palvelusuunnitelman tekeminen, tyévuorojen suunnittelu, laskutus,
tyéhyvinvointia edistdva toiminta, tiimipalaverien jarjestaminen, perehdytys, koulu-
tuksen tarjoaminen ja tyfasun jarjestdminen. Poissaoloista ilmoitetaan palveluohjaa-
jalle, joka vahvistaa my6s vuosilomat. Kotiutustiimin henkilékunnalla on matkapu-
helimet kaytdssa yhteydenpitoa varten ja matkalaskut hoidetaan organisaation ohjeen
mukaan. Henkilokunnalle kuuluu hoitotarvikkeiden tilaus. Kotiutustiimilla on myds
toimisto- ja taukotilat organisaation osoittamassa paikassa. Kirjaus tapahtuu Effica-

tietojérjestelmaan rakenteisen kirjaamisen periaatteella organisaation ohjeen mukaan.

Kotiutustiimille kirjataan oma laakehoitosuunnitelma ja ladkepoikkeamat kirjataan
HaiPro-jarjestelmaan. Omavalvonta kirjataan ja toteutetaan sille asetettujen méaéarays-
ten mukaan. Asiakkailta ja hdnen omaiseltaan pyydetéén palautetta saadusta hoidosta
ja palvelusta kotiutustiimin kehittamiseksi. Henkilokunnalta pyydetaan sd&nndollisesti
palautetta toiminnan kehittdmiseksi. Asiakkaan itsendisen selviytymisen tueksi teh-
daan moniammatillista yhteisty6té eri terveydenhuollon toimijoiden kanssa seké eri
jarjestojen kanssa. Kotiutustiimin asiakkaana voi olla maksimissaan kaksi viikkoa.
Kotiutustiimin tarkoitus on tarjota mahdollisimman monelle asiakkaalle tehostettua
tukea kotiutustilanteessa. Tarkoitus ei ole jarjestda pitk&kestoista hoivaa ja palvelua.
Nopealla kierrolla kotiutustiimi pystyy ottamaan asiakkaita enemman, eiké lahetta-

vissa tahoissa tapahdu ruuhkaantumista.
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6.3.4 Toimintaa ohjaava paatoksenteko

Sosiaalihuollon ammatillisen henkildston kelpoisuusvaatimukset lain tarkoituksena
on edistad sosiaalihuollon asiakkaan oikeutta laadultaan hyvédén sosiaalihuoltoon ja
hyvéaéan kohteluun. Laki edellyttdd, ettd sosiaalihuollon ammatillisella henkiléstolld
on tarvittava koulutus ja perehtyneisyys. Laki terveydenhuollon ammattihenkildstos-
t4 madrittelee, etté laillistettu, luvan saanut tai nimikesuojattu ammattihenkil® on oi-
keutettu toimimaan ammatissa ja kayttdmaan ammattinimikettd. Laki sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asiakasmaksuista madrittelee, ettd kunnallisista sosiaali- ja terveys-
palveluista voidaan perid maksu palvelun kayttajalta maksukyvyn mukaan. (Oikeus-

ministerion www-sivut 2016.)

Kansanterveyslaissa kansanterveystyolld tarkoitetaan yksiloon, véaestoon ja elinym-
péristoon kohdistuvaa terveyden edistamistd, sairauksien ja tapaturmien ehkaisya.
Kansanterveystyohon luetaan mukaan yksilén sairaanhoito. Kansanterveystyosta
kaytetddn myos nimitystd perusterveydenhuolto. Laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta madrittelee, ettd potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoi-
toon. Potilaan hoito on jarjestettdva ja hantd on kohdeltava ihmisarvoa kunnioittaen
sekd potilaan yksityisyyttd ja vakaumusta on kunnioitettava. (Oikeusministerion

www-sivu 2016.)

Lain sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista tarkoituksena on edistaa asia-
kaslahtoisyytta ja asiakassuhteen luottamuksellisuutta sekd asiakkaan oikeutta hy-
vaan palveluun ja kohteluun. Sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadittava palvelu-,
hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma, jollei kyseessa ole tilapdinen neu-
vonta ja ohjaus. Suunnitelma on laadittava yhteisymmaérryksessa asiakkaan kanssa.
Sosiaalihuoltolaissa sosiaalihuollolla tarkoitetaan sosiaalipalveluja, toimeentulotu-
kea, sosiaaliavustuksia, sosiaalista luottoa ja niihin liittyvia toimintoja. Niiden tarkoi-
tuksena on edistéé ja yllapitaa yksityisen henkilon, perheen sek& yhteison sosiaalista
turvallisuutta ja toimintakykya. (Oikeusministerion www-sivut 2016.)
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Laki ikaantyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta seké idkkaiden sosiaali- ja ter-
veyspalveluista velvoittaa kunnan eri toimialojen toimimaan yhteistydssa ikaanty-
neen véeston hyvinvoinnin, terveyden, toimintakyvyn ja itsendisen suoriutumisen
tukemiseksi. Kunnan on tehtava myos yhteisty6td kunnassa toimivien julkisten taho-
jen, yritysten seka ik&&ntynyttd vaestod edustavien jarjestojen ja muiden yleishyddyl-
listen yhteisdjen kanssa ikaantyneen vaeston hyvinvoinnin, terveyden, toimintakyvyn

ja itsendisen suoriutumisen tukemiseksi. (Oikeusministerion www-sivut 2016.)

Paatoksenteko:

Laki sosiaalihuollon ammatillisen henkiloston kelpoisuusvaatimuksista (L 29.4.2005/272) ja Laki
terveydenhuollon ammattihenkil6stosta (L 28.6.1994/559)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (L 3.8.1992/734 ja L 13.3.2003/221)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 17.8.1992/785)

Kansanterveyslaki (L 28.1.1972/66)

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 22.9.2000/812)

Sosiaalihuoltolaki (L 17.9.1982/710)

Laki ik&antyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta sekd idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (L
28.12.2012/980) eli nk. Vanhuspalvelulaki

7 PROJEKTIN ARVIOINTI

Toimintamallin arviointia varten lahetettiin viidelle ohjausryhman jasenelle kysely
valmiista toimintamallista. Kyselyn mukana oli valmis vastauskuori postitusta var-
ten. Kolme vastasi madrdaikaan mennessd, kaksi jatti vastaamatta. Kaksi vastasi toi-
mintamallin vastaavan sille asetettuja tavoitteita. Kolmas vastaaja vastasi ”Kyll&,
joissakin kohdin kaytanto ei mene aivan toimintamallin mukaisesti. Kotiuttamistiimi
on ilmainen asiakkaalle ja asiakkuus max. kestaa 2 viikkoa. Kotiuttamistiimin henki-

’

lostorakenne poikkeaa suunnitellusta.’

Kaytantoon soveltuvuudesta yksi vastaaja vastasi: "Malli on kuvattu selkedisti. Se on
laadittu selkedsti ja on esitetty mukavasti myos asiakkaalle nékyvin osion osalta.”
Yhden vastaajan mielestd se soveltuu kdytantoon vaikka etsii paikkaansa organisaa-
tiossa. Kolmanneksi kysyttiin saavutetaanko toimintamallilla taloudellista hyotya:

“Todenndkdéisesti taloudellista hyotyd saavutetaan. Tarkkaa euromddrdistd tulosta ei
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ole laskettu.” “Joulukuussa kotiuttamistiimin kautta kotiutui yli 50 asiakasta, eli yli

1Y% osastollista potilaita. Tdmd nékynee sairaalapalveluiden kustannuksissa.”

Toimintamallin asiakaslahtOisyytta arvioitaessa vastattiin: “Kylld, asiakkaat ovat ol-
leet tyytyvdisid.” Pitkdlti asiakasldhtoisyyden toteutuminen riippuu tiimin henkil0-
kunnan ammatillisesta osaamisesta.” Arvioitaessa pystyykd toimintamallilla kehit-

2

tdmaan vanhuspalveluja, vastattiin: Toimintamallilla kehitetddn koko poti-

F2 2

las/asiakasprosessia lipi palvelualueiden ja organisaatioiden.” “Varmasti mallista
on hyédtyd palvelujen kehittdmisessd.” Kolmas vastaaja vastasi edelld esitettyihin ky-

symyksiin: "Kylld.”

Vastausten perusteella voidaan tulla siihen johtopé&atokseen, ettd projektin tulos, toi-
mintamalli vastaa sille asetettuja tavoitteita ja on sovellettavissa kaytantoon. Silla
todenndkdisesti saavutetaan taloudellista hyotya asiakkaan ja organisaation nako-
kulmasta. Todettiin, ettd toimintamallin asiakaslahtoisyys riippuu pitkalti henkildston
ammattitaidosta. Toimintamallia pidettiin vanhuspalvelujen kehittdmisen kannalta
hyddyllisend. Tassd vaiheessa arviointi pohjautuu pitkalti pelkan toimintamallin ar-
viointiin, k&ytdnnon hyotya mitattaessa toimintamalli tulisi arvioida esimerkiksi pilo-

toinnin péaatyttya vuoden 2016 lopussa.

8 POHDINTA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tyoelamaléhtéinen projekti. Projektin tarkoi-
tus oli luoda asiakaslahtdinen ja toimintakykya tukeva toimintamalli kotiutustiimille.
Kotiutustiimin pilotointi aloitettiin Porin vanhuspalveluiden alaisuudessa 1.12.2015.
Toimintamallin tavoitteena on tulevaisuudessa yhtendistdd kotiutustiimien toiminta
eri l&hipalvelualueilla ja ettd alueesta riippumatta asiakkaat saavat samanlaista hoitoa
ja samanlaisia palveluja. Tyon tilaaja voi halutessaan ottaa toimintamallin kayttoon
sellaisenaan tai kehittaa sitd kaytannossa. Toimintamallin tavoitteena oli myos karsia
paivystyskuluja sekd tehostaa asiakkaiden kotiutumista ja siella selviytymista sairaa-

lahoidon jalkeen. Omat tavoitteet projektille oli oppia projektitydskentelyn eri vai-
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heita. Tarkoitus oli oppia myds hyddyntdmaan aikaisempia tutkimuksia kirjallisuus-
katsauksen avulla uuden toimintamallin luomisessa. Tavoitteena oli oppia vertailu-
kehittdmista kaytanndssa avoimen tiedon pohjalta. Tavoitteena oli ndyttéon perustu-

van tiedon hyddyntaminen kaytantoon luomalla toimintamalli.

Kotiutustiimin toimintamallin luomiselle oli selked tarve. Aihe oli tarked, koska Po-
rissa ei aikaisemmin ole ollut tallaista kotihoidon muotoa. Kohderyhmaén eli asiak-
kaan nakokulmasta oli tdrkeé luoda toimintaa ohjaava prosessi, jossa asiakkaan itse-
méaaraadmisoikeus ja osallisuus otetaan huomioon seka vahvistetaan asiakkaan asemaa
palvelussa. Kotiutustiimin lahtokohtana on asiakas, jolla on tarve kotona selviytymi-
sen tukemiseen toipilasvaiheessa. Projektin edetessa asiakaslahtoisyyden ja asiak-
kuuden merkitys korostuivat ja asiakkuusosaaminen lisdantyi. Luotiin uutta palvelu-
mallia asiakkaalle, jolla on terveydentilassa toiminnanvajaus ja joka tarvitsee mo-
niammatillista tyoryhmaa selviytydkseen arjen muuttuneessa tilanteessa. Aikaisem-
pien tutkimusten pohjalta nousi keskeiseksi teemaksi asiakkaan huoli arjessa selviy-
tymisestd. Epétietoisuus tulevasta aiheutti turvattomuutta ja huolta. Aikaisemmissa
tutkimuksissa korotettiin my6s toimintakyvyn ja voimavarojen arviointia ja tukemis-
ta. Kotihoidon henkil6kunta piti tarkeédna, ettd toimintakykya ja voimavaroja oli ar-
vioitu jo ennen kotiutusta. Toimintamallille asetettu tavoite asiakaslahtdisesta ja toi-
mintakykya tukevasta mallista toteutui hyvin. Asiakkaan polku palvelussa on kuvattu
selkedsti ja ymmarrettavasti. Toimintamallia arvioitaessa arvioitiin joulukuun osalta
toteutuneen jo yli 50 asiakkaan kotiutus kotiutustiimin turvin, joten tulevaisuudessa

saataneen molempia osapuolia hyodyttavia sééstojé asiakkuuskustannuksissa.

Kirjallisuuskatsauksen merkitys toimintamallin luomisessa korostui vertailukehitta-
mistd enemman. Taman projektin tutkimustehtéving oli selvittdd miten l&&ketieteelli-
set, potilasléhtéiset ja hallinnolliset perusteet vaikuttavat kotiutuksen onnistumiseen?
Sek& mistd kotiutustiimin toiminta muodostuu? Kirjallisuuskatsaukseen valitut tut-
kimukset vastasivat hyvin siihen miten eri perusteet vaikuttavat kotiutumiseen. Tér-
keimmaksi ladketieteelliseksi perusteeksi nousi laakarin paatds kotiutuksesta seké
ladketieteellisen hoidon tarpeen lakkaaminen. Potilaslahtdisistd perusteista kotiutta-
miseen vaikuttaa toimintakyky ja voimavarat seké arjessa selviytyminen. Hallinnolli-
sista perusteista kotiutumisen onnistumiseen vaikuttaa aika resurssit ja moniammatil-

lisuus. Kirjallisuuskatsauksen ja vertailukehittdmisen pohjalta saatiin tietoa toimin-



45

tamallin luomista varten. Vertailun tuloksena kotiutustiimeissé tyoskentelee paésaén-
toisesti sairaanhoitajia, lahihoitajia ja fysioterapeutteja. Toimintaa on seitseman pai-
vaa viikossa paasaantoisesti kahdessa vuorossa. Lahes jokaisessa kotiutustiimissé oli

kaytossa kdyntimaksu ja hoitojakson pituus maksimissaan kaksi viikkoa.

Vertailukehittdmisessa oltiin avoimen tiedon varassa, joten sen perusteella valittiin
vertailtavat asiat. Aluksi lahestyttiin muutamien kotiutustiimien esimiehia sahkdpos-
titse esittamélld kysymyksid. Kahdesta kotiutustiimisté tuli vastaus, jossa kehotettiin
hakemaan tutkimuslupaa. Tasta syysté luovuttiin suorista kyselyisté ja tilalle otettiin

vertailukehittdminen avoimena olevasta tiedosta.

Toteutusvaihe jai koko projektin kannalta lyhimmaksi vaiheeksi. Toimintamallin to-
teutus tapahtui nopealla aikataululla syksyn aikana. Ohjausryhmén kaksi muuta ko-
koontumista ja tutustumiskaynti lahialueen kotiutustiimiin karsittiin pois toteutettavi-
en asioiden listalta tiukan aikataulun vuoksi. My6hemmin sovittiin, ettd ohjausryh-
man muistion laatii puheenjohtaja itse muistiinpanojen perusteella. Toimintamallin
visuaalinen osuus kaaviomuotoon oli haastava. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitok-
sen, Suomen kuntaliiton ja Suomen sosiaali ja terveys ry:n yllapitamiltd Innokylan
www-sivuilta 16ytyi vapaaseen kayttoon tarkoitettu toimintamallipohja Service blue-

print. Mukaillen mallipohjaa oli visuaalinen toteutus helpompaa.

Projektin arviointi jai melko suppeaksi. Arviointi kerattiin kyselylomakkeella, johon
vastattiin nimettdbmand. Arvioinnissa ei arvioitu toiminnallisen opinnéytetyon proses-
sia, vaan pelkkaa toimintamallia ja sen kéytettdvyytta ja vaikuttavuutta. Kyselyyn
vastanneiden mukaan toimintamalli vastaa sille asetettuja tavoitteita, toimintamalli
on k&ytantoon soveltuva vaikka hakee paikkaansa organisaatiossa. Arvioitiin, ettd
tulevaisuudessa saavutettaneen taloudellista hyotya ja toimintamallilla pystytéaén ke-
hittdmaéan vanhuspalveluja. Tulevaisuudessa voisi tutkia kotiutustiimin toimintamal-
lin soveltuvuutta kaytantoon esimerkiksi pilotoinnin aikana. Siten toimintamallin so-
veltuvuudesta saataisiin luotettavaa tietoa. Projekti eteni oman arvioin mukaan jarjes-
telmallisesti vaikka projektin vaiheet toteutuivat erimittaisina, eivatka kaikki suunni-
telmat toteutuneet. Oman arvioin mukaan projektin toteutusvaiheeseen olisi saanut

olla enemmén aikaa, joka ei toteutunut opintojen muun tydmaéaran ohella.
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Oma ammatillisuus kasvoi projektin my6ta. Aihe oli mielenkiintoinen ja sen proses-
sointi lisdsi ammattitaitoa, josta on hydtya tulevassa sairaanhoitajan ammatissa. Toi-
mintamallin luominen aikaisemmasta ndyttoon perustuvan tiedon ja avoimen tiedon
hyddyntdmisesta lisésivét teorian ja kaytdnnon yhteen soveltamisen taitoa. Projekti-
suunnitelman mukaisesta aikataulusta pidettiin kiinni ja toimintamalli luovutettiin
kohdeorganisaatiolle sopimuksen mukaan. Toimintamallin arviointia varten saadut
vastaukset tuhotaan opinndytetyon valmistuttua. Valmis opinndyteyd toimitetaan

tyon tilaajalle opinndytetydsopimuksen mukaan.

Jatkossa kotiutustiimin toiminnan kannalta olisi tarkeda asiakkuusosaamisen ja koti-
kuntoutuksen kehittdminen. Asiakkuusosaaminen on asiakaslahtdisyyden kannalta
tarkedd ja se kehittdd henkilokunnan ammattitaitoa. Asiakkaan toimintakyvyn ja
voimavarojen arvioinnin ja tukemisen kannalta erilaiset kotona tapahtuvat kuntou-
tuksen muodot edesauttavat itsendista selviytymista ja lisddvat asiakkaan turvallisuu-
den tunnetta arjessa selviytymisessd. Myds kotiutustiimin toimintaa olisi hyva jat-

kossa arvioida ja sen perusteella kehittdad kaytantoa.
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Opinnaytetyon ohjausryhman kokoontuminen

Aika:

Paikka:

Kasiteltavat asiat:

Keskiviikko 9.9.2015 klo 12.00

Kokoushuone 3, Porin perusturvan hallinto 2.kerros

1 Kokouksen avaus

2 Valitaan puheenjohtaja ja sihteeri

3 Tarkistetaan ohjausryhmén kokoonpano ja tdydennetaan
ryhmaa tarvittaessa

4 Projektisuunnitelman esittely

5 Keskeisten projektin tavoitteiden ja sisallon hyvéksy-
minen

6 Muut asiat

7 Seuraava kokous

8 Kokouksen paattaminen

Eija Rannikko

Hoitotyon opiskelija


mailto:eija.rannikko@student.samk.fi

LIITE 2.

OPINNAYTETON OHJAUSRYHMAN MUISTIO 1(2)
Aika: Keskiviikko 9.9.2015 klo 12.00-13.30

Paikka: Kokoushuone 3, Porin perusturvan hallinto 2.kerros

Lasna: Pirjo Rehula, Katriina Virtanen, Pia Jeskanen, Mari J. Levonen ja Eija Rannikko

Poissa: Katriina Lahteenmaki

Kasiteltavat asiat:

1 Kokouksen avaus
Eija Rannikko avasi kokouksen ja totesi lasndolijat.
2 Valitaan puheenjohtaja, varapuheenjohtaja ja sihteeri

Sovittiin, ettd kokous on vapaamuotoinen ja muistiinpanot kirjaa Pia Jeska-
nen

3 Tarkistetaan ohjausryhman kokoonpano ja taydennetaan ryhmaa tarvitta-
essa

Ohjausryhmassa oli riittdvan monipuolisesti osallistujia.
4 Projektisuunnitelman esittely

Eija Rannikko esitteli opinndytetyon projektisuunnitelman: keskeiset kasit-
teet, projektissa kdytettavien menetelmien teoreettisen kuvauksen, joka
koostuu kirjallisuuskatsauksesta ja vertailukehittamisesta, projektin tarkoi-
tuksen ja tavoitteet seka toteutussuunnitelman.

5 Keskeisten projektin tavoitteiden ja sisallén hyvaksyminen

Kaytiin keskustelua projektin tavoitteista ja sisallosta. Keskusteltiin tulevan
kotiutustiimin kohderyhmasta, maksukaytannoista, asiakkaiden tarvelahtoi-
syydesta, asiakkaaksi ottamisesta, moniammatillisuudesta, joustavasta kay-
tannostd, hoitotarvikkeiden kustannuksista, kolmannen sektorin palveluista
ja kuka on asiakas Iahettavan yksikon nakokulmasta? Projektisuunnitelma
hyvaksyttiin ja OPO7A sopimus opinnaytetyon tekemisesta allekirjoitettiin.
Sovittiin, ettad toimintamalli on valmiina marraskuun puolessa valissa 2015,
koska kotiutustiimin projekti kaynnistyy 1.12.2015.
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2(2)
6 Muut asiat
Ei muita esille tulevia asioita
7 Seuraava kokous

Paatettiin, ettd ohjausryhma ei kokoonnu vaan valmis toimintamalli |dhete-
taan Pirjo Rehulalle sdhkoéisesti marraskuun puolivalissa.

8 Kokouksen paattaminen

Eija Rannikko paatti kokouksen

Laatinut: Eija Rannikko
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. SATAKUNNAN AMMATTIKORKEAKOULU OPO7A
‘. SATAKUNTA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES
samk 112
2 op op aytetyo eKe esia
Opinnéytetyn tekija: 'eal nn ’v k kb ép’/'&\
Opiskelijanumero: / L/O / 242 4 | Aloitusryhma: 4 KoY 2
Koulutusohjelma: /1(7) ,'/\’ /_,40“
Opinndytetysté ohjaavan opettajan nimi, sahkoposti, puhelinnumero ja osoite:
Hirke Afonky  pirie. C:j'an[w & 50me. R
O - HOB56
Toimeksiantaja, yhteyshenkildn nimi, sahkoposti, puhelinnumero ja osoite:
Porin Pertg rves Von M,q;/zxejué ‘;:"?;”‘-{“'/”' 3
prrpp Rebulen  piofb bl @ por' 2860/ PoR:
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Tata sopimusta koskevat erimielisyydet pyritaan ratkaisemaan ensisijaisesti neuvottelemalla osapuolten kesken. Mikali
asiasta ei paasta sopimukseen, erimielisyydet ratkaistaan Satakunnan kérajaoikeudessa.

Tata sopimusta on laadittu 3 kappaletta, yksi kullekin osapuolelle.

Olemme lukeneet sopimusehdot (sivu 2) ja hyvdksymme ne.
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Sopimusehdot

Vakuutukset. Jos opinnaytetyd tehdaan kokonaan tai osittain tydsuhteessa palkkaa vastaan, niin toimeksiantajan on
laadittava asianmukainen kirjallinen tydsopimus. Tyénantaja huolehtii lainmukaisista vakuutuksista, silla
ammattikorkeakoulun vakuutukset eivat kata tydsuhteessa tehtavan opinnaytetyon tekijaa.

Opinniytetyén kustannukset ja niiden korvaaminen. Opinnéytetyosta mahdollisesti aiheutuvien kustannusten (ml.
Aineiston hankinta, raaka-aineet, matkat, tydkorvaus jne.) korvaami sopivat toi iantaja ja opiskelija
keskenadn. Paasaantsisesti Satakunnan ammattikorkeakoulu ei vastaa yksittaisen opinnéytetyén kustannusten
korvaamisesta.

Oikeudet opinniytetydn tuloksiin. Toimeksiantaja saa kéyttooikeuden opinnaytetydn tuloksiin ja niiden kaupalliseen
hyddyntamiseen. Opinnaytetydn tekija on velvollinen raportoimaan opinnéytetydn tulokset toimeksiantajalle.
Immateriaalioikeudet. Tekijanoikeus ja muut immateriaalioikeudet opinnéytetyéhén kuuluvat opinndytetydn tekijalle.
Opinnaytetydn tekija ja toimeksiantaja sopivat erikseen, missa laajuudessa tekijanoikeus tai muut immateriaalioikeudet
siirtyvéat toimeksiantajalle.
Opinnéytetydn ohjaus ja vastuu. Vastuu opinndytety6n tekemisesta ja tuloksista on opiskelijalla. Ammattikorkeakoulu
vastaa tyén ohjauksesta, seurannasta ja tyén riittavasta laatutasosta. Ammattikorkeakoulu ei ole taloudellisesti
vastuussa tyén tuloksista tai aikataulusta. Opinnaytetydn tekijé ei vastaa toimeksiantajalle vahingosta, joka
toimeksiantajalle syntyy opinnaytetydn viivastymisest4, ellei erikseen toisin sovita. Toimeksiantaja sitoutuu antamaan
opiskelijan kayttoon kaikki opinnaytetyén tekemisessa tarvittavat tiedot ja aineistot seké ohjaamaan opinnaytetyéta
toir iantajaorganisaation nakokul Opiskelija sitoutuu palauttamaan toimeksiantajalle tyén aikana 1sa
luottamuksellisen aineiston, kun opinnéytetyd on valmistunut, tai kun osapuolet yhdessa toteavat, etta
yhteistybedellytyksia opinnaytetyon loppuun saattamiseksi ei ole.
Tulosten julkistaminen ja luottamuksellisuus. Opinnéytety6 on kokonaisuudessaan julkinen. Mikali opinnaytetyd
sisaltaa likesalaisuuksia tai muuta julkisuuslaissa salassa pidettévaksi maarattyja tietoja, on opinnédytetyén raportti
laadittava niin, etté tietojen luottamuksellisuus silyy. Tarvittaessa salassa pidettavat tiedot on jatettéva tyon tausta-
aineistoon. Opinnaytetyd tai sen osia voidaan julkaista myos internetissé sopimalla niista erikseen. Opinnaytetyén
osapuolet (opiskelija, toimeksiantaja ja opettaja) sitoutuvat pitamééan salassa kaikki opinnadytetydn tekemisessa ja sitad
deltavissa tai sen jalkeisissa neuvotteluissa esiin tulevat luottamukselliset tiedot ja asiakirjat seka pidattaytymaan
kayttamasta hyvakseen toisen osapuolen iimaisemia luottamukseliisia tietoja ilman erillistd lupaa. Opinnaytetyésopimus
yhteystietoineen tallennetaan yhteystietojen liitteeksi SAMKin asiakkuudenhallintajarjestelmaan Yrinetiin.
Tallentamisesta on laadittu henkilétietolain 539/1999 mukainen rekisteriseloste.
Satakunnan ammattikorkeakoululla on oikeus kayttaa yhteistyhanketta referenssina ammattikorkeakoulun
tySelamayhteyksistd, mukaan lukien SAMKin yhteistyétietokanta, johon voi tehdé hakuja internetissd. Opinndytetydsta
nékyvat otsikko, organisaatio ja organisaation yhteyshenkild. Hanketta voidaan lisaksi hyédyntaa ammatillisen
korkeakoulutuksen tavoitteita edistavésti esim. opett iaalina tai -metodina edellyttden, ettei hankkeeseen
sisaltyneiden tietojen luottamuksellisuutta vaaranneta.

| Sisaltévastaavé; Eeva-Leena Forma ‘ Tarkistettu viimeksi: 12.2.2015 Muutettu viimeksi: 12.2.2015 ’
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Liite 2

Perusturvakeskus OPINNAYTETYON/TUTKIELMAN/ TUTKIMUKSEN

TUTKIMUSLUPAHAKEMUKSEN VALMISTELU JA
PAATOS

Opinndytetydn
tekijaa/tekijoita
koskevat tiedot

Suku- ja etunimet

Rannikko Eija

Virka/toimi tai oppiarvo/koulutustausta ja koulutusohjelma
Lahihoitajan toimi, perushoitajan tutkinto v. 1991
Sairaanhoitaja AMK opinnot

Perusturvakeskuk palveluk

E Kylld, missd Vanhuspalvelut, Pitkaaikaishoito os 9
Ei

Kotiosoite

Kalevanpuisto 58 C 61, 28120 Pori
Yliopisto ja laitos/Ammattikorkeakoulu/oppilaitos, jossa opiskelee

Satakunnan ammattikorkeakoulu, Rauma

Opinndytetyota

koskevat tiedot

Opinndytetyén nimi
Kotiutustiimin toimintamalli Porin perusturvan vanhuspalveluille

Lupahakemuksen
valmistelua
koskevat tiedot

Valmistelija ;Suku- ja etunimi/virka/toimi /Sahkdpostiosoite/puh/gsm

Katriina Virtanen, vanhuspalveluiden paallikkd, p. 044 701 6751

Lupahakemus saapunut (pp.kk.vvvv)

17.9.2015

Yhteyshenkilon nimedminen tarvittaessa

Opinndytety6n raportointi

Valmis raportti_toimitetaan sahkoisesti luvan valmistelijalle (liite 2)
Tyb palvelualueen tydryhméssa
esitetaan
osastokokouksessa

Jokin muu tapa, mika

Pori 1.10.2015

Paivays

3
¥ /w
Katriina Virtanen ot ) { A~

valmistelija perusturvakeskuksessa

PAATOS

Myonnetdan hakemuksen mukaisesti
Myo6nnetadn edellyttden, etta

D Hakemus hylataan seuraavin perusteluin

Tutkimusluvan alkamispdiva

Tutkimusluvan paattymispdiva
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PORi

Perusturvakeskus OPINNAYTETYON/TUTKIELMAN/ TUTKIMUKSEN
TUTKIMUSLUPAHAKEMUKSEN VALMISTELU JA
PAATOS

Pori 6.10.2015
Paivays

Pirjo Rehula

Tutkimusluvan myéntéja
nimenselvennW
=



Porin kaupunki
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Paatospoytakirja
§ 62/2015
Paatospvm

9.10.2015
Yleishallinto

Perusturva / Vanhuspalvelut

Vanhuspalveluiden johtaja

Otsikko

Asian esittely
ja perustelut

Paatos

Allekirjoitus

Tiedoksi

Liitteet

Tutkimuslupa, Eija Rannikko

Satakunnan ammattikorkeakoulun (hoitotydn koulutusohjelma,
Rauma) opiskelija Eija Rannikko pyytaa lupaa opinnaytetyélleen, jonka
aiheena on kotiutustiimin toimintamalli Porin perusturvan
vanhuspalveluille.

Opinndytetyon tavoitteena on luoda kotiutustiimille kayttokelpoinen
toimintamalli, jonka avulla luodaan pohja onnistuneelle kotiutukselle.
Toimintamalli yhtendistda kotiutustiimin toiminnan eri
lahipalvelualueilla. Tavoitteena on myos asiakaslidhtoinen ja
toimintakykya tukeva malli seka karsia péivystyskuluja ja tehostaa
asiakkaiden kotiutumista ja kotona selviytymisté sairaalahoidon
jélkeen.

Toimintamalli on valmis marraskuun 2015 loppuun mennessé ja
opinnaytetyon raportointitilaisuus on maaliskuussa 2016.

Opinndytetyodn ohjaajina toimii Sirke Ajanko, lehtori, SAMK.

Vanhuspalveluiden paallikké Katriina Virtanen suosittaa luvan
myodntamista.

Valmis opinnaytetyd pyydetaan toimittamaan vanhuspalveluiden
johtaja Pirjo Rehulalle, Maantiekatu 31, 28120 PORI.

Myonnetdan tutkimuslupa.

Vanhuspalveluiden johtaja

Eija Rannikko

Oikaisuvaatimusohje
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Oikaisuvaatimusohje

Oikeus oikaisuvaatimuksen tekemiseen

Paatokseen tyytymatén voi tehdd oikaisuvaatimuksen Porin perusturvalautakunnalle.
Oikaisuvaatimuksen saa tehda se, johon padtdés on kohdistettu tai jonka oikeuteen,
velvollisuuteen tai etuun paatds valittdmasti vaikuttaa, seka Porin kaupungin jasen.

Oikaisuvaatimusaika

Oikaisuvaatimus on tehtdva 14 pdivan kuluessa paitoksen tiedoksisaamisesta. Asianosaisen
katsotaan saaneen paitoksestd tiedon, jollei muuta naytets, seitsemdn paivan kuluttua poyta-
kirjanotteen ldhettamisesta kirjeella tai saantitodistuksen osoittamana aikana. Kaupungin jasenen
katsotaan saaneen paatoksesta tiedon, kun poytakirja on asetettu yleisesti nahtavaksi.

Oikaisuvaatimuksen sisiltoé

Oikaisuvaatimus on tehtava kirjallisesti. Oikaisuvaatimuskirjelmassa, joka osoitetaan Porin
perusturvalautakunnalle, on ilmoitettava paatos, johon oikaisuvaatimus kohdistuu, sekd miten
paatosta vaaditaan oikaistavaksi.

Oikaisuvaatimuskirjelma on allekirjoitettava.

Oikaisuvaatimuksen kasittelemiseksi kirjelmassa on ilmoitettava vaatimuksen tekijan nimi ja
postiosoite, johon asiaa koskevat ilmoitukset vaatimuksen tekijélle voidaan toimittaa.

Oikaisuvaatimuksen perille toimittaminen

Oikaisuvaatimus on toimitettava oikaisuvaatimusajan kuluessa Porin kaupungin kirjaamolle
osoitteeseen:

Porin kaupungin kirjaamo
PL 121, 28101 PORI
kdyntiosoite: Yrjonkatu 6 B 2. krs.
vaihde: (02) 621 3500
kirjaamo: (02) 621 1008
saksi: (02) 634 9417
séhkoposti: kirjaamo@pori.fi
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Hei!

Pyydan palautetta kotiutustiimin toimintamallista 15.1.2016 mennessa. Palautteen
hyddynnan raportoinnissa, jossa saaman palautteen perusteella arvioin toimintamal-
lin kéytettavyyttad. Palaute annetaan nimettdméané ja sen voi postittaa oheisella kuo-

rella.

1. Vastaako toimintamalli sille asetettuja tavoitteita?

2. Miten toimintamalli soveltuu kaytant6on?

3. Saavutetaanko toimintamallilla sille asetettu taloudellinen hyoty?

4. Tukeeko toimintamalli asiakasléhtoisyytta?

5. Pystyykd toimintamallilla kehittdméan vanhuspalveluja?

KIITOS PALAUTTEESTA!

Ystavéllisin terveisin Eija Rannikko, hoitotyon opiskelija Samk



Kotimaiset hakutulokset
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Tietokanta hakusanat ja hakutyyppi tulokset hyvéksytyt
Doria sairaalasta kotituminen 11 3
Medic sairaalasta kotiutuminen 50 0
Julkari sairaalasta kotiutuminen 40 1
Melinda sairaalasta kotiutuminen 61 3
Google Scholar | sairaalasta kotiutuminen 2009-2015 120 3
tutkimuksen nimi, | keta tutkittu, | mita tutkittu mité tuloksia millainen  tutki- | missd  maassa
tutkimuksen tekija | kuinka monta musasetelma tutkimus tehty
tutkimukseen
osallistui
Hyvé Kkotiutuminen | Kahdella avoimel- | Kuvata terveys- | Arviointimittari Kirjallisuuskatsa- | Suomi
terveyskeskussai- la  kysymykselld | keskussairaalan us ja kaksi avointa
raalasta. Keskinen | sairaalan eri am- | hyvan kotiutumi- kysymysté
Paivi 2008. mattiryhmid edus- | sen  edellytykset
tavalta 11 tiedon- | potilaan, sairaalan
antajalta. henkilékunnan ja
kotihoidon né&ko-
kulmista.
Potilaskertomus - | Havainnoimalla Potilaana olemi- | Malli, joka kuvaa | Aineistol&htdinen, | Suomi
Etnografia potiluu- | potilashuoneiden | sesta eli potiluu- | potiluutta viiden | kdytantdjen tar-
desta sairaalaosas- | tapahtumia, tut- | desta ja siitd, | aineistosta loyty- | kastelu  aidossa
ton  kaytdnnoissd. | kimuksen kohtee- | minkalaisena poti- | neen ulottuvuuden | ymparistssa
Lamsé Riikka 2013. | na on potilas. luus sairaalaosas- | kautta. Voidaan
ton kaytdnndissd | soveltaa  muissa
tuottuu. sairaaloissa.
Ik&éntyneen kotiu- | 4 kotihoitoon ko- | Tuottaa tietoa | Saada esille on- | Teemahaastattelu | Suomi
tuminen erikoissai- | tiutunutta idkastd | kotiutumisesta gelmia tai kehit-
raanhoidosta  koti- | ihmista. ikddntyneen n&- | tdmiskohteita ko-
hoitoon. Haapalai- kdkulmasta. tiutumisessa. Ko-
nen Miia & Savo- tiuttamisen kehit-
lainen Johanna tdminen.
2015,
lakk&dn  potilaan | 75 vuotta téyttd- | Kuvata potilaan | Potilaan taustoi- | Kyselylomake oli | Suomi
sairaalasta kotiutu- | neet ja vanhem- | omia  vaikutus- | hin tulisi perehtyd | kehitetty tata tut-
minen. Laakkonen | mat potilaat, 104 | mahdollisuuksia tarkemmin. Kimusta varten.
Sanna 2013. kyselylomaketta kotiutumisen
suunnitteluun  ja
toteutukseen sai-
raalassa.
Koitutuminen sai- | Kuusi  Kkotiutus- | Selvittdd, miten | Asiakaslahtdisen | Teemahaastattelu | Suomi
raalahoidosta  asi- | hoitajan asiakasta | asiakkaat olivat | kotiutumisen
akkaan  nakdkul- kokeneet kotiut- | suunnittelun tar-
masta tarkasteltuna. tamisen sairaala- | kedksi lahtkoh-
Mitronen Marjo & hoidosta. daksi onnistuneel-
Solmula Pirjo 2011 le kotona

selviytymiselle
sairaalassaolon
jalkeen. Tuloksia




voidaan hyddyn-
taa kotiutustiimin
toiminnan  kehit-
tamiseen

lakk&dn  potilaan | 95 sairaanhoita- | Selvittdd, miten | Sairaanhoitajat Kysely laadittiin | Suomi
kotiutuminen  yh- | jaa, N=45 idkkaan potilaan | pitivat yhteistyota | Keskisen 2008
teispdivystyksesta. kotiutuminen on- | melko  sujuvana | kehittdmén kyse-
Lammenranta Mira nistuu yhteis- | idkkaiden potilai- | lylomakkeen poh-
2013. péivystyksesté den ja eri ammat- | jalta.  Kyselylo-
sairaanhoitajan tiryhmien valilla. | makke  muokat-
nékdkulmasta. Tiedonkulun su- | tiin, siind oli 43
juvuudessa eroja. | strukturoitua vait-
tdmaa ja viisipor-
tainen vastausas-
teikko.
Ikééntyneen  poti- | Osaston sairaan- | Potilasturvalli- Kotiutumisen Kyselylomake Suomi
laan kotiutus sairaa- | hoitajat, 16 kyse- | suuden ja hoidon | tarkistuslista oli
laosastolta potilas- | lylomaketta, laadun parantami- | helppokayttéinen
turvallisuuden  ja | N=11 nen iédkkaan poti- | apuvéline turvalli-
hoidon laadun né&- laan  kotiuttami- | sen kotiuttamisen
kdkulmasta. Tammi sessa  sairaalan | ja  saumattoman
Tytti 2013 osastolta jatkohoidon  jar-
jestamiseksi
Kotiuttamisen ke- | Terveyskeskuksen | Selvittdd potilaan | Kirjaamisen  ja | Kyselytutkimus. Suomi
hittdminen Limin- | sairaanhoitajat 14 | kotiuttamista, tiedonkulun kehit-
gan terveyskeskus- | kyselylomaketta, | siihen liittyvid | tdminen.  Kotiu-
sairaalassa. Niska- | N=10. Seitseman | ongelmia ja kehit- | tushoitajan  tyo-
nen Birgitta 2012 yhetistyokumppa- | tdmishaasteita tehtdvan Kkehitta-
nia, N=7. osaston henkild- | minen osastolla ja
kunnan ja yhteis- | potilaan kotiu-

tydkumppaneiden
arvioimana.

tusohjeen tuotta-
minen.




ALAKATEGORIA

Lé&&kari tekee paatoksen kotiuttamisesta
Laakari kuuntelee hoitajien, potilaan ja
omaisen mielipidetté

Vuorovaikutus

Kotiuttamisen ammattitaito

Suullinen ja kirjallinen ohjeistus
Laakitys

Vaihtuvat la&kéarit

Kirjaaminen

Sairauden paraneminen

Tilan koheneminen

Mitattavat suureet

LIITE 8.

YHDISTAVA TEKIJA

Paatos kotiuttamisesta
Ammattitaito
Laakitys

Tutkimustulokset

YLAKATEGORIA

LAAKETIETEELLINEN PERUSTE




ALAKATEGORIA

Tiedon saaminen

Epavarmuus tulevasta

L&heisten osuus

Turvallisuuden tunne/turvattomuuden tunne
Osallistuminen paatoksentekoon

Avun tarvetta vastaava palvelu
Kuntoutumisen odotukset
Mielipide/hoidosta kieltdytyminen
Tarpeet

Hyva terveys ja toimintakyky
Sopeutuminen muutokseen

Itsendinen selviytyminen

Heikentynyt fyysinen toimintakyky/muisti
Apuvélineet/Kaatuilu

Kodin muutostyot

Turvapuhelin- ja — ranneke
Hoitotarvikkeet

Péihteiden kaytto

LIITE 8.

YHDISTAVA TEKIJA

Tiedon kulku
Selviytyminen arjesta
Sosiaalisen verkoston tuki
Itsendinen eldminen
Sopeutuminen
Tukipalvelut

Heikentynyt toimintakyky
Koekotiutus

Péihteiden kaytto

YLAKATEGORIA

POTILASLAHTOINEN PERUSTE

TOIMINTAKYKY

ELAMANTILANNE




ALAKATEGORIA

Kotiutuspalaveri/Kirjaaminen
Kotiuttamisajankohta/-vaihtoehdot
Toimintakyvyn ja voimavarojen kartoitus
Palveluiden kartoittaminen

Tiedonkulku ja yhteistyd

Aikataulutettu kotiutussuunnitelma
Omahoitaja koordinaattorina
Asenteet/llmapiiri

Kotiuttamisen ammattitaito

Selviytymisen tunnistaminen
Kontrollik&ynnit

Ladkehoito

Tyévuorosuunnittelu

Jatkohoidon ohjaus/Koekotiutus
Puuttuvat asiakirjat

Lyhentyneet hoitojaksot/kustannukset

Kiire/tehokkuus/kuunteleminen

LIITE 8.

YHDISTAVA TEKIJA

Kotiutusprosessi

Toimintakyvyn ja voimavarojen kartoitus
Tiedonkulku

Ammattitaito

Tydvuorosuunnittelu

Laitoshoidon kustannukset

Laakitys

Jatkohoidon ohjeistus

Kiire/tehokkuus

Fysioterapia

YLAKATEGORIA

HALLINNOLLINEN PERUSTE
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Lahettavat yksikot
Erikoissairaanhoito = Sairaala- ja kun- Arviointiyksikdt  Yhteispéivystys Avotervey-
toutuspalvelut Lahipalvelukes- denhuolto
____________________________________ Kus .
Asiakkaan polku palvelussa
Y hteydenotto Asiakkaaksi Hoidon ja palvelun Tukipalveluiden Asiakkuuden
kotiutustiimiin tulo toteuttaminen kartoitus paattyminen
Asiakkaalle nakyva osa palvelua
Palveluohjaaja  Arviointikaynti Kotikaynnit Turvahalytykset Hoitojakso
Sairaanhoitaja Hoito- ja palvelu- Kotikuntoutus Ateriapalvelu maksimi 2 vk.
Lahihoitaja suunnitelma Laékehoito Kylvetyspalvelu Hoito- ja pal-
Fysioterapeutti Koekotiutus Hoitotoimenpiteet Kauppapalvelu velusuhteen
Yopartio Autonomia Ohjaus ja neuvon- Pyykkipalvelu paattdminen
Mobiililaakari Asiakasmaksut ta Asiointiapu

Salassapito

Turvallisuus
Puhelinneuvonta
Kodin pienet
muutostyot

Siivouspalvelu
Veteraanien pal-
velut
Palveluseteli
Omaishoidon-
tuki

Kolmas sektori

Asiakkaalle nakymaton osa palvelua

Tiimipalaverit
Perehdytys
Koulutus
Tyhypéivéat
Ty0Oasu
Tydsuojelu
Tyo6terveyshuolto
Tyotapaturmat
Poissaolot, vapaat
ja vuosilomat
Toimisto
Matkalaskut
Puhelin

Kirjaus Efficaan
Tiedonkulku
Salassapito
Toimintaperiaat-
teet

Hoidon koordi-
nointi

Laskutus
Lahipalvelualu-
eet

Laakehoito-
suunnitelma
Ladkepoikke-
amat

Hoitotarvikkeet

Tilaukset
Omavalvonta

Verkostot
Y hteistyotahot

Itsendinen
selviytyminen
Jatkohoidon
selvittdminen
Kirjaus

Paatoksenteko

Laki sosiaalihuollon ammatillisen henkiloston kelpoisuusvaatimuksista (L 29.4.2005/272) ja Laki
terveydenhuollon ammattihenkilstosta (L 28.6.1994/559)
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (L 3.8.1992/734 ja L 13.3.2003/221)
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 17.8.1992/785)
Kansanterveyslaki (L 28.1.1972/66)
Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 22.9.2000/812)
Sosiaalihuoltolaki (L 17.9.1982/710)
Laki ik&&ntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta sekd idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (L
28.12.2012/980) eli nk. Vanhuspalvelulaki
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LIITE 9.
Lahettavat yksikot
Erikoissairaanhoito  ~ Sairaala- ja kun- Arviointiyksikét © Yhteispéivystys Avotervey-
toutuspalvelut Lahipalvelukes- denhuolto

kus
Porin yhteistoiminta alueella kotiutustiimiin lahettavét yksikot ovat erikoissairaan-
hoidon yksikot, sairaala- ja kuntoutuspalvelut, arviointiyksikot Maantiekadulta ja
Ulvilasta, lahipalvelukeskus, yhteispdivystys ja avoterveydenhuolto. L&hettdva taho
arvioi tarpeen ja ottaa yhteytt4 asiakkaan suostumuksella kotiutustiimiin. P&&tos ko-

tiutustiimin asiakkaaksi paasystd tapahtuu yhteydenoton perusteella ja kotiutus voi

tapahtua nopeasti ja joustavasti.

Asiakkaan polku palvelussa

Y hteydenotto Asiakkaaksi
kotiutustiimiin tulo

Asiakkaalle nakyva osa palvelua

Palveluohjaaja
Sairaanhoitaja

Arviointikaynti
Hoito- ja palvelu-

Lahihoitaja suunnitelma
Fysioterapeutti Koekotiutus
Ydpartio Autonomia
Mobiililadkari Asiakasmaksut
Salassapito

Hoidon ja palvelun
toteuttaminen

Kotikaynnit
Kotikuntoutus
Laakehoito
Hoitotoimenpiteet
Ohjaus ja neuvon-
ta
Turvallisuus
Puhelinnuevonta
Kodin pienet
muutostyot

Tukipalveluiden
kartoitus

Turvahalytykset
Ateriapalvelu
Kylvetyspalvelu
Kauppapalvelu
Pyykkipalvelu
Asiointiapu
Siivouspalvelu
Veteraanien pal-
velut
Palveluseteli
Omaishoidon-
tuki

Kolmas sektori

Asiakkuuden
paattyminen

Hoitojakso
maksimi 2 vk.
Hoito- ja pal-
velusuhteen
paattdminen

Kotiutustiimin asiakkaasi padsee 65- vuotta tayttanyt, joka ei ole saannollisen koti-
hoidon asiakas. Asiakas, joka tarvitsee tukea turvalliseen kotiutumiseen lyhyella ajal-
la selviytyakseen sen jalkeen arjessa itsendisesti. Kotiutustiimin kautta voidaan to-

teuttaa myos koekotiutukset haastavissa asiakkuuksissa.
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Asiakkaaksi tulo tapahtuu arkipéivisin l&dhettdvan tahon yhteydenotolla kotiutustiimin
palveluohjaajaan, joka koordinoi asiakkaan oman lahipalvelualueen kotiutustiimille.
lltavuorossa yhteydenotto tapahtuu kotiutustiimin sairaanhoitajaan ja ydaikaan yo-
partioon. Asiakkaan suostumus on l&dhtokohtana hoidolle. Hoidon ja palvelun toteu-
tustapoja ovat kotikdynnit ja yhteydenotot puhelimitse. Kotiutustiimin k&yntimaksu
on 9,30€/pédivd ja fysioterapeutin kdynti 9,30€/pdiva. Ladkérikdynti 14,70€/kerta.
Tukipalveluilla on kiintedt maksut. Arviointikdynti ja puhelinkontaktit ovat asiak-

kaalle ilmaisia.

Kotiutustiimin henkilokunta koostuu palveluohjaajasta, sairaanhoitajista, lahihoitajis-
ta ja fysioterapeutista. Kotiutustiimi toimii 7 péivaa viikossa kahdessa vuorossa. Ko-
tikdynnin kesto on keskimééarin 1-1% tuntia/kerta tarpeen mukaan. Asiakkaaseen pi-
detddn yhteyttd myos puhelimitse. Yhteistyd yopartion kanssa tukee kotiutustiimin
toimintaa mahdollistamalla kotiutuksen esimerkiksi ybaikaan yhteispdivystyksesta.
Mobiililaé&karia konsultoidaan asiakkaan l&&ketieteellisessa tarpeessa. Tyontekijoilla
on vaitiolovelvollisuus ja tiedonkulku tapahtuu ainoastaan asiakkaan ja hoitoon osal-

listujien kesken.

Kotiutustiimin toimintaperiaatteena on kotiutumisen tehostaminen asiakaslahtoisen,
Iyhytkestoisen hoidon ja palvelun sek& kuntoutumisen tukemisen avulla. Kotiutus-
tiimin toiminta perustuu toimintakykya yllapitavéan ja edistavaan toimintaan, asiak-
kaiden yhdenvertaisuuteen ja turvallisuuteen. Asiakkaalla on itsemaaraamisoikeus

hantd koskevissa asioissa ja hanella on oikeus osallistua oman hoidon suunnitteluun.

Kotiutustiimin palveluohjaaja tai sairaanhoitaja tekee arviointikéynnin, jolloin laadi-
taan asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelma. Kotiutumisen tapahduttua yhteis-
péivystyksesta tai avoterveydenhuollosta kotiutustiimi menee asiakasta vastaan ko-
tiin, hoito- ja palvelusuunnitelma kirjataan hoidon tarpeen mukaan seuraavalla kéyn-

nill4. Hoito- ja palvelusuunnitelmaa Kirjattaessa selvitetdén asiakkaan toimintakyky
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ja voimavarat. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan hoitojakson tavoitteet, toteu-
tustapa ja keinot, joilla tavoitteet saavutetaan. Tarvittavat hoitotarvikkeet ovat asiak-
kaalle ilmaiset. Suunnitelmaa kirjattaessa huomioidaan myo6s asiakkuuden haasteet

elamantilanne kartoittamalla seké tehdaan suunnitelma arjessa selviytymiselle.

Kotiutustiimin jasenet osallistuvat asiakkaan hoidon, palvelun ja kuntoutumisen to-
teuttamiseen sekd kartoittavat mahdollisten apuvalineiden, pienten kodin muutostoi-
den ja tukitoimien tarpeen. Asiakkaan kotiutuessa kotiutustiimi kdy tarvittaessa ap-

teekissa hakemassa laékkeet, jotka asiakas maksaa itse.

Tavoitteena on asiakkuuden paatyttyd, ettd asiakas selviytyy arjesta itsendisesti. Jos
itsendinen selviytyminen ei onnistu, jarjestetd&n asiakkaalle jatkohoito ja tarvittavat
tukitoimet. Asiakkuuden paatyttya kirjataan hoidon ja palvelun loppuyhteenveto, jos-

sa arvioidaan toteutunut hoitojakso.

Asiakkaalle nakyméton osa palvelua

Tiimipalaverit Kirjaus Efficaan Laakehoito- Verkostot Itsendinen
Perehdytys Tiedonkulku suunnitelma Y hteistyotahot selviytyminen
Koulutus Salassapito Ladkepoikke- Jatkohoidon
Tyhypaivat Toimintaperiaat- amat selvittdminen
Tybasu teet Hoitotarvikkeet Kirjaus
Tydsuojelu Hoidon koordi- Tilaukset

Tyobterveyshuolto nointi Omavalvonta

Tyodtapaturmat Laskutus

Poissaolot, vapaat Lahipalvelualu-

ja vuosilomat eet

Toimisto

Matkalaskut

Puhelin

Palveluohjaajan tehtaviin kuuluu asiakkaan koordinointi lahipalvelualueen kotiutus-
tiimille, hoito- ja palvelusuunnitelman tekeminen, tyévuorojen suunnittelu, laskutus,
tyéhyvinvointia edistdva toiminta, tiimipalaverien jarjestaminen, perehdytys, koulu-

tuksen tarjoaminen ja tybasun jarjestaminen. Poissaoloista ilmoitetaan palveluohjaa
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jalle, joka vahvistaa my6s vuosilomat. Kotiutustiimin henkilokunnalla on matkapu-
helimet kaytdssa yhteydenpitoa varten ja matkalaskut hoidetaan organisaation ohjeen
mukaan. Henkilokunnalle kuuluu hoitotarvikkeiden tilaus. Kotiutustiimilla on myds
toimisto- ja taukotilat organisaation osoittamassa paikassa. Kirjaus tapahtuu Effica-

tietojarjestelmaén rakenteisen kirjaamisen periaatteella organisaation ohjeen mukaan.

Kotiutustiimille kirjataan oma ld&kehoitosuunnitelma ja ladkepoikkeamat kirjataan
HaiPro-jarjestelmaan. Omavalvonta kirjataan ja toteutetaan sille asetettujen maarays-
ten mukaan. Asiakkailta ja hdnen omaiseltaan pyydetéén palautetta saadusta hoidosta
ja palvelusta kotiutustiimin kehittdmiseksi. Henkilokunnalta pyydetdén saannollisesti
palautetta toiminnan kehittdmiseksi. Asiakkaan itsendisen selviytymisen tueksi teh-
daan moniammatillista yhteisty6té eri terveydenhuollon toimijoiden kanssa seké eri
jarjestéjen kanssa. Kotiutustiimin asiakkaana voi olla maksimissaan kaksi viikkoa.
Kotiutustiimin tarkoitus on tarjota mahdollisimman monelle asiakkaalle tehostettua
tukea kotiutustilanteessa. Tarkoitus ei ole jérjestad pitkakestoista hoivaa ja palvelua.
Nopealla kierrolla kotiutustiimi pystyy ottamaan asiakkaita enemman, eiké lahetta-

vissa tahoissa tapahdu ruuhkaantumista.

Paatoksenteko

Laki sosiaalihuollon ammatillisen henkildston kelpoisuusvaatimuksista (L 29.4.2005/272) ja Laki
terveydenhuollon ammattihenkilgstdsta (L 28.6.1994/559)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (L 3.8.1992/734 ja L 13.3.2003/221)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 17.8.1992/785)

Kansanterveyslaki (L 28.1.1972/66)

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 22.9.2000/812)

Sosiaalihuoltolaki (L 17.9.1982/710)

Laki ik&antyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (L
28.12.2012/980) eli nk. Vanhuspalvelulaki

Paatoksen teko pohjautuu hoitotydta ohjaaviin lakeihin ja asetuksiin.
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