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Opinnäytetyön tavoitteena oli parantaa tutkimuksen ja koulutuksen avulla Porin pe-

rusturvan kotihoidon valmiuksia tunnistaa ikäihmisen peruselintoiminnan häiriö sys-

temaattisen protokollan avulla sekä parantaa valmiuksia kutsua tarkoituksenmukaista 

apua paikalle. Idea opinnäytetyön aiheesta tuli Porin perusturvasta. Oli havaittu, että 

kotihoidon tekemät konsultaatiopuhelut eivät olleet tasalaatuisia, ja etenkin vitaaliar-

voja oli mitattu vaihtelevasti. Opinnäytetyön tuotos on koulutus, ja konsultaatio-ohje 

kotihoidon työntekijöille.  

Opinnäytetyö toteutettiin toimintatutkimuksena, joka sisälsi survey-kyselyn, koulu-

tuspilotin, palautekyselyn, ja lopullisen koulutusmateriaalin laatimisen. Kyselyssä 

selvitettiin Porin kotihoidossa käytössä olevien hoitovälineiden käyttöä kotihoidon 

työntekijöiden tehdessä potilaan tilanarviota. Kyselyssä kartoitettiin myös kotihoidon 

toiveita hoito ja viestivälineistön osalta sekä koulutustoiveita.  

Kyselyyn vastasi 88 hoitajaa. Hoitovälineistössä oli jonkin verran puutteita. Vastaajat 

olivat halukkaita saamaan uusia hoito- ja viestivälineitä, joitakin poikkeuksia lukuun 

ottamatta. Ketoainemittaria ei katsottu tarpeelliseksi, ja VIRVE:n käyttöä vierastet-

tiin. Defibrillaattoria pitäisi mukana noin puolet kyselyyn vastanneista. Raportin an-

tamisessa ensihoidolle koettiin olevan hieman hankaluutta. Noin neljäsosa vastaajista 

raportoinnissa olevan hankaluutta. Esiin nousi esimerkiksi kokemuksia ensihoidon 

haluttomuudesta ottaa tietoa vastaan kotihoidon työntekijöiltä.  

Kyselyn pohjalta koottiin koulutus, jonka tarkoituksena on akuutin ikäihmisen tun-

nistaminen ja hyvä viestintä muiden organisaatioiden kanssa. Koulutus pilotoitiin 

yhdelle kotihoitajaryhmälle. Koulutuksen sisältö oli peruselintoimintojen mittaami-

nen ABCD-protokollan mukaan, NEWS-pisteytysjärjestelmä, ja konsultointi Isbar-

menetelmän mukaan, sekä konsultaatio-ohje. VIRVE:n käyttöä ei otettu mukaan kou-

lutukseen, sillä sen ajateltiin vaativan erillisen koulutuksen, ja enemmän resursseja.  

Koulutusmateriaali korjattiin vielä palautekyselyn jälkeen. Materiaaliin lisättiin 

muun muassa ikäihmisen erityispiirteistä vitaalielintoimintojen osalta. Tasalaatuisen 

vitaalielintoimintojen mittaamisen ja jäsennetyn raportoinnin johdosta yhteistyön 

muiden organisaatioiden, kuten ensihoidon, kanssa tulisi parantua. Porin perusturva 

huolehtii kotihoidon työntekijöille myös NEWS-pisteytyskortit. 

Porin perusturvan tavoitteena on kouluttaa koko Porin kotihoidon henkilökunta, mut-

ta tämän opinnäytetyön puitteissa siihen ei ollut resursseja. Toimintatutkimuksen 

valmistumisen jälkeen perusturvassa päätettiin pilotoida uutta mallia yhden kotihoi-

don tiimin kohdalla.  Yksikköön hankitaan kaksi identtistä hoitoreppua, ja mukana 

kulkeva tietokone. Myöhemmin on tarkoitus saattaa sama käytäntö koko Porin koti-

hoidon käyttöön.  
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The purpose of this thesis was to improve the city of Pori´s Home Care services´ 

ability to recognize elderly patients in need of acute care, and operate in an appropri-

ate manner, with systematic protocol. This thesis is an action research, which in-

cludes a survey, teaching pilot, feedback survey and final teaching material. The idea 

for this thesis came from Pori social and healthcare division. The home care consul-

tations were not of equal quality, especially the measurement of vital signs were of-

ten absent. Therefore, an idea was to create an education and protocol for encounter-

ing elderly patients with acute conditions. The aim of the survey was to map what 

vital sign measurement tools and communication devices Pori Home Care workers 

possessed, and what kind of equipment they requested, and opinions about the con-

tents of the education. 

 

There were a total of 88 responses from the survey. Results stated, that there were 

some deficiency among the vital sign tools. The survey responders were motivated to 

have new vital signs measurement tools and communication equipment. But, for ex-

ample ketone meter and VIRVE-phone were not wanted among the Home Care 

workers. About half of the survey responders would have a defibrillator. About 25% 

stated that there is some kind of problem with cooperation with paramedics. 

 

The education was compiled from the responses of the survey. The aim was to en-

hance the Home Care workers´ ability to function and communicate in a situation 

with elderly patients who need acute care. The education pilot was held to one Home 

Care employee group. Education included the ABCD-protocol, NEWS-scoring sys-

tem, ISBAR reporting method and a guide for consultations. Some modifications 

were made in the education material based on the feedback of the participants. Some 

material was added regarding special features of acute conditions of elderly patients. 

Porin social and healthcare division provides NEWS-score cards to Home Care em-

ployees, and due to education, the cooperation with Mobile Health Care and Emer-

gency Medical Services should improve.   

 

This thesis is limited to create and pilot the education to one group, but the aim is to 

educate all the employees of Pori Home Care. After completing the action study, Pori 

social and healthcare division is going to pilot this new operation model to one Home 

Care team and gather experiences about it´s functioning. The Home Care team was 

given two identical backpacks, including laptops. Later the operation model will be 

implemented to all Pori´s Home Care teams.  
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1 JOHDANTO 

Kotihoito näkee nykyään yhä enemmän asiakkaitaan, jotka ovat sairaanhoidon tar-

peessa. Useat opinnäytetyöt ovatkin viime aikoina ottaneet aiheikseen kouluttaa ko-

tihoitajille ensihoidossa yleisesti käytettyjä menetelmiä. ABCD-, ISBAR- ja NEWS-

menetelmät ovat tulleet tutummaksi myös kotihoidon kentällä. Tavoite on tämänkin 

työn osalta, että vanhus saadaan hoidettua kotonaan, tai mahdollisimman kodinomai-

sessa ympäristössä. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus perehtyy kotiin viedyn hoidon kus-

tannuksiin ja tehokkuuteen verrattuna osastohoitoon. Lisäksi sairaalaan joutumista 

ennustavia tekijöitä voidaan tunnistaa vanhusten kohdalla.  

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää kotihoidossa käytössä olevien hoitovälinei-

den käyttöä kotihoidon kohdatessa vanhuksen, joka tarvitsee hoidon tarpeen arviota. 

Tulosten pohjalta kotihoidolle suunnitellaan koulutus, joka pilotoidaan pienelle ryh-

mälle. Koulutuksen tarkoituksena on ikäihmisen akuuttitilanteen tunnistaminen ja 

hyvä operatiivinen viestintä ja raportointi.  

 

Opinnäytetyö liittyy Porin perusturvakeskuksen mobiilitoimintaan. Mobiilitoiminta 

käsittää Mobiililääkärin, hoitajia, sekä alkuvuonna 2019 aloittaneeseen Combilanssin 

toimintaan (Varjonen 2019). Toiminta vastaa muun muassa ensihoidon ja päivystyk-

sen alati kasvavaan työmäärään. Aina potilas ei tarvitse ambulanssia tai päivystystä. 

Joskus riittää mobiililääkärin käynti tai konsultaatio. Toisinaan potilas kuljetetaan 

suoraan vaikkapa vuodeosastolle. Tällöin säästyy päivystyskäynti ja siirtokuljetus 

yhteispäivystyksestä toiseen sairaalaan. (Lähteenmäki 2019.) 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on parantaa kotihoidon valmiuksia tunnistaa akuutti 

ikäihminen systemaattisen protokollan mukaisesti. Työn tuotoksena luodaan kotihoi-

dolle koulutussuunnitelma, joka sisältää toimintaohjeen akuutin ikäihmisen kohtaa-

miseen liittyen. Porin perusturvan mobiiliyksikön tavoitteena on kouluttaa Porin alu-

een kotihoitajat, kotiutustiimi sekä turvapuhelintiimi koulutussuunnitelman pohjalta. 

Opinnäytetyö noudattaa menetelmällisesti toimintatutkimuksen ohjenuoria. Toimin-

tatutkimus on tieteenfilosofialtaan lähellä kriittistä teoriaa, ja sen intressinä tässä 

työssä on käytännön tiedon lisääminen (Kananen 2014; Valli & Aaltola 2015, 204; 

McDonnell & McNiff 2016, 53.) 
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2  KOTIHOITO JA HÄTÄTILAPOTILAS 

2.1 Kotihoito  

Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalvelun ja terveydenhuoltolain (2010/1326) 3. luvun, 

25 § sisältyvien kotisairaanhoidon tehtävien muodostamaa kokonaisuutta. Kotipalve-

lun ja kotisairaanhoidon palveluilla tuetaan kotona selviytymistä. Tässä työssä koti-

hoidolla tarkoitetaan kokonaisuutta, joka koostuu sosiaalihuoltolakiin perustuvasta 

kotipalvelusta ja terveydenhuoltolakiin perustuvasta kotisairaanhoidosta.  (Sosiaali- 

ja terveysministeriö 2018;  

 

Porissa kotihoito toimii aamu- ja iltavuorossa. Asiakkaiden yöllä tarvitsema hoito 

koordinoidaan akuutti kotikeskuksen kautta. Akuutti kotikeskus on Porin perusturvan 

yksikkö, jossa toimii mobiililääkäri ja –hoitajia sekä turvapuhelin- ja kotiutustiimi. 

Kotihoidon henkilöstön rakenne on seuraavan lainen: Vanhuspalveluiden esimiehiä 

on kymmenen. Sairaanhoitajia tai terveydenhoitajia on 36, lähihoitajia tai kodinhoita-

jia 282 ja kotiavustajia kuusi henkilöä. Lisäksi palveluohjaajia on kuusi kappaletta. 

(Porin Perusturvakeskuksen Omavalvontasuunnitelma 20018, 11, 30.) 

2.2 Hätätilapotilas 

Hätätilapotilaalla tarkoitetaan yleisesti äkillisesti sairastunutta tai vammautunutta 

henkilöä, jolla on merkittävä riski menehtyä tai saada pysyvä haitta tai muuten joutua 

pitkäksi aikaa sairaalahoitoon.  Riski voidaan arvioida tapahtumatietojen, henkilön 

oireiden ja löydösten perusteella. Potilaalta arvioidaan elintoimintojen häiriöitä, ja 

niiden pahenemisnopeutta. Peruselintoiminnan häiriöllä tarkoitetaan hengityksen ve-

renkierron tai tajunnan toiminnan vajautta, joka pitkään jatkuessaan johtaa vakavaan 

sairauteen tai kuolemaan. Peruselintoimintoja arvioidessa kiinnitetään huomio myös 

ilmatien avoimuuteen, sekä kehon lämpötilaan. (Karjalainen, Norrgård, Peltomaa, 

Pirneskoski, Rantala & Tirkkonen 2018, 786-788; Nurmi 2005, 45; Castrén ym. 

2012, 18; Ala-Kokko & Ruokonen 2014, 73.)  
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Porin seudulla, mobiilisairaanhoidossa, käytetään myös termiä akuutti ikäihminen. 

Sillä tarkoitetaan vanhusta, jolla on kroonisen perussairauden äkillisen pahenemisen 

tai akuutin sairastumisen aiheuttama sairaanhoidollista interventiota vaativa ongelma 

(Lähteenmäki sähköposti 20.3.2019). Se voi olla jokin peruselintoiminnan häiriö, tai 

muu toiminta- tai suorituskyvyn heikentyminen. Toimintakyvyllä tarkoitetaan poti-

laan suoriutumista tavanomaisissa päivittäistoiminnoissa ja avun tarvetta.  Suoritus-

kyvyllä tarkoitetaan fyysistä rasituksen sietokykyä. (Ala-Kokko & Ruokonen 2014, 

75.) On tärkeää huomata, että erotukseksi edellä olevaan määritelmään ikäihmisellä 

jo esimerkiksi kuume tai sekavuus ovat yhdessä monen perussairauden kanssa akuut-

ti tilanne, joka vaatii hoidon tarpeen arviota. Samoin polyfarmasia (paljon säännölli-

siä lääkkeitä) ja huono ravitsemus voivat helposti aiheuttaa vaikeuksia jokapäiväises-

sä selviytymisessä. Ikäihmisen akuutin tilanteen määrittäminen onkin siis varsin ta-

pauskohtaista. (Lähteenmäki sähköposti 20.3.2019.) 

2.3 Kotihoito ja mobiilitoiminta porin alueella 

Mobiilitoiminta ei ole valtakunnallisesti levinnyt, yleisesti käytettävä termi, vaikka 

kotiin vietävää sairaanhoitoa toteutetaankin Suomessa monin eri tavoin.  Esimerkiksi 

pääkaupunkiseudulla toimiva mobiiliyksiköllä tarkoitetaan sairaalainfektioiden tor-

juntaan keskittynyttä yksikköä (HUS:n www-sivut 2019). Mobiilitoiminnassa Poris-

sa työskentelee lääkäreitä ja sairaanhoitajia, jotka ottavat vastaan konsultaatioita 

muilta terveydenhuollon ammattilaisilta ja tekevät tarvittaessa kotikäyntejä. Toimin-

nan tarkoitus on tarjonta kotihoidon, ympärivuorokautisten asumispalveluyksiköiden 

ja ensihoidon ammattilaisille matalan kynnyksen konsultaatiomahdollisuus ja välttää 

turhia päivystyskäyntejä.  (Toivonen 2016, 8-9; Porin kaupungin www-sivut 2018.) 

 

Yhteistyö eri ammattilaisten ja viranomaisten kanssa on mobiilitoiminnan lähtökoh-

ta. Sotkanetin (2019) mukaan suurin osa ikäihmisistä asuu kotonaan. Terveyspalve-

luketju on sanonnan mukaan yhtä vahva kuin sen heikoin lenkki. Kotihoito työllistää 

porin seudulla paljon enemmän henkilöstöä kuin esimerkiksi ensihoito, ja näkee ko-

tona asuvia ikäihmisiä päivittäin, ennen äkillistä sairaalahoidon tarvetta. Tällä tavalla 

perustellen on tärkeää, että heille turvataan riittävät resurssit arvioida asiakkaan tila 

ja konsultoida muita. Lähteenmäen (2017) mukaan osalla ikäihmisistä on paljon en-
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sihoidon käyntejä, joista kotihoito ei ehkä tiedä. Ja vaikka tietääkin, se keskittyy 

oman ydintoimintansa hoitamiseen. Ensihoito on Silfvast, Castren, Kurola, Lund & 

Martikaisen (2009, 332) mukaan kansanterveyslain puitteissa toteutettua lääkinnällis-

tä hoitoa ja sairastuneen/loukkaantuneen kuljettamista jatkohoitoon. Siinä fokus on 

potilaan vitaalielintoimintojen tarkastamisessa ja hoitamisessa, sekä mahdollisimman 

reippaassa kuljettamisessa jatkohoitopaikkaan. Ensihoito toimii siis oman ydintehtä-

vänsä puitteissa, eli arvioi tilan ja kuljettaa jos on tarve, tai jättää potilaan kuljetta-

matta. Toimivan moniammatillisen yhteistyön kautta asiakkaat saavat palvelua, joka 

vastaa heidän tarpeisiinsa, ja kotihoidon, ensihoidon sekä päivystyksen kuormitus 

vähenee. 

 

Mobiililääkärin ja –hoitajien työnkuvaan kuuluu kiireetön hoito, ja yhteistyö eri am-

mattiryhmien ja hoitolaitosten kanssa. Yhteistyökumppaneita ovat kotihoidon, van-

hainkotien, ympärivuorokautisten asumispalveluyksiköiden, ensihoidon ja lääkäri-

vastaanottojen ammattilaiset. Mobiiliyksikkö ja Combilanssi voivat keskittyä pa-

remmin tarkastelemaan potilaan mahdollisimman tarkoituksenmukaista hoitopolkua, 

ilman ensihoidossa esiintyvää aikapainetta saattaa oma yksikkö jälleen vapaaksi ja 

hälytettävissä –tilaan.  (Castrén, Helveranta, Kinnunen, Korte, Laurila, Paakkonen, 

Pousi & Väisänen 2012, 18; Toivonen 2016, 10.)  

 

4.3.2019 aloitti Porissa uutena toimintana vuoden loppuun kestävä pilottikokeilu 

Combilanssi. Combilanssilla tarkoitetaan mobiilitoiminnan ja ensihoidon yhteistä 

yksikköä, jossa yhdistyy geriatrisen sairaanhoidon osaaminen ja hoitotasoinen ensi-

hoito. Tavoitteena on tutkia kahden erityisosaamisen yhdistämisen hyötyjä samaan 

liikkuvaan yksikköön. Yksiköllä on normaalia ensihoidon yksikköä laajempi osaa-

minen ja välineistö erityisesti geriatrista osaamista edellyttäviin tilanteisiin. Muualla 

maassa on järjestetty yhden henkilön ensihoitoyksiköitä, jotka osin tukevat myös 

akuuttia kotihoitoa, mutta joissa työnkuva painottuu pääasiassa ensihoitotehtävien 

hoitamiseen ja arviointiin. Combilanssiin rekrytoitiin määräajaksi viisi kokenutta 

hoitotason ensihoitajaa sekä viisi geriatrisen sairaanhoidon sairaanhoitajaa. Geriatri-

sen sairaanhoidon asiantuntijat ovat täydennyskoulutettu perustason ensihoitoon ja 

vastaavasti hoitotason ensihoitajat ovat saaneet perehdytyksen Akuutti kotikeskuksen 

toimintoihin. Oleellisena osana kokeilua ovat mobiilitoiminnan mobiililääkärit. Yk-

siköllä on sama vastuu ja velvoite, kuin kaikilla Satakunnan ensihoitopalvelun ensi-
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hoidon yksiköillä. Tavoitteena on helpottaa kotihoidon, ympärivuorokautisten asu-

mispalveluyksiköiden ja vanhainkotien sekä ensihoidon ja terveysasemien ammatti-

laisten työtä tarjoamalla asiantunteva konsultaatioapu helposti, välttää turhia päivys-

tyskäyntejä, ja viedä tarvittaessa tutkimukset ja hoito potilaan kotiin. Combilanssi oli 

kuljettanut huhtikuussa 2019 noin neljäsosan kaikista kohtaamistaan potilaista. Kul-

jetuista potilaista puolet on kuljetettu yhteispäivystykseen ja puolet suoraan peruster-

veyden huollon osastopaikoille. (Lampinen 2019.) 

     

3 KOTIHOITO JA HÄTÄTILAPOTILAAN TUNNISTAMINEN 

3.1 Toimiva yhteistyö vaatii koulutusta  

Terveydenhuoltopalvelut ja sosiaalipalvelut tuovat kotona asuville runsaasti erilaisia 

palveluja. Kaikilla toimijoilla on omat intressinsä, vaikka taustalla onkin asiakkaan 

tai potilaan mahdollisimman hyvä palvelu. Moniammatillisen viestinnän parantami-

nen lisää tietoisuutta siitä, mihin voimavaroja tulee kohdentaa. Ja jotta viestintä olisi 

laadukasta, tulee toimijoiden puhua samoilla termeillä. Tammisen & Metsävainion 

(2015, 339) mukaan terveydenhuollossa tehdyissä retrospektiivisissä haastattelutut-

kimuksissa on todettu, että viestintäongelmat hoitovastuun siirtyessä ovat merkittävä 

tekijä potilassiirtoihin liittyvissä vaaratapahtumissa.  Havainnoiduista terveydenhuol-

lon haittatapahtumista jopa 65 % liittyy ongelmia tiedonkulussa. Mikkonen (2014) 

tutki kvantitatiivisesti potilaan luovutusprosessia ensihoitopalvelun ja päivystyspoli-

klinikan välillä. Tampereen yliopiston hoitotieteiden laitoksen pro gradu -

tutkielmassaan hän tutki potilaan näkökulmasta luovutusprosessin toteutumista. Tie-

donsiirron osalta keskeisimpiä ongelmia olivat toimintaympäristössä olevat häiriöte-

kijät, raportoinnissa ja sen vastaanottamisessa olevat laadulliset erot, hoitohenkilös-

tön asenteelliset ongelmat sekä päivystyspoliklinikan hoitajien ja ensihoitohenkilös-

tön näkemysten eroavaisuudet luovutusprosessin eri osa-alueilla. Tulokset osoittavat, 

että hoitohenkilökunnalla on vaikeuksia tunnistaa hoidon jatkuvuuteen ja potilastur-

vallisuuteen yhteydessä olevia ongelmia. Kotihoidon työntekijöistä ei ole tarkoitus 

tehdä ensihoitajia eikä kasvattaa heidän työmääräänsä. Ideana on se, että kotihoito 
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tekee saman työn kuin nytkin, mutta systemaattisesti. Tavoitteena tavoittaa oikea 

toimija, ja saada potilas kerralla oikeaan hoitopaikkaan. Tämän työn viitekehyksessä 

toimijoilla tarkoitetaan kotihoitoa, mobiilisairaanhoitoa ja ensihoitoa. Ensihoidossa ja 

päivystyksessä on raportoinnin ja potilaan tutkimisen osalta käytössä ABCD-malli, 

Isbar ja NEWS-pisteytysjärjestelmä. Siksi kotihoidolle koulutetaan sama toimintata-

pa. (Jokela 2019; Lähteenmäki 2019.) 

3.2 Potilaan tutkiminen ABCD-menetelmällä 

Potilaan tilan muuttuminen kriittiseksi ilmenee hengitystyön lisääntymisenä, hengi-

tysvajauksena, verenkierron heikkenemisenä ja tajunnantason laskuna. Hätätilapoti-

laan tutkimisessa on keskeistä tunnistaa avoimen ilmatien ohella hengitys- ja veren-

kiertovajaus, sekä muutokset tajunnan tilassa. Mahdollisuuksien mukaan tulee selvit-

tää oireeseen johtanut perussyy. (Ala-Kokko & Ruokonen 2014, 73.) 

 

A tarkoittaa avointa ilmatietä, joka tarkastetaan seuraamalla, nouseeko rintakehä ja 

tuntuuko ilmavirta. Jos potilaan tajunta on alentunut, ja hengitys on kuorsaavaa, kieli 

tukkii helposti hengitysteitä. Potilas voidaan kääntää vasemmalle puolelle kylkiasen-

toon, tai kohottaa selinmakuulla potilaan leukaperiä ja käyttää nielutuubia. Rohiseva 

hengitys tarkoittaa luultavimmin limaa verta tai muuta eritettä hengitysteissä. (Ala-

nen, Jormakka, Kosonen & Saikko 2016, 25.) 

B tarkoittaa hengitystä, jonka paras mittari on hengitystaajuuden laskeminen. nor-

maali hengitystaajuus on Alasen ym. (2016, 26) mukaan 12-16 kertaa minuutissa. 

Muita keinoja ovat hengitysäänten kuuntelu ja happisaturaation mittaaminen. Hengi-

tysäänten kuuntelu vaatii kokemusta ja harjoitusta siinä määrin, että tämän työn puit-

teissa siihen ei paneuduta.  

C tarkoittaa verenkierron tilaa. Verenkierron tilasta saa tietoa Alasen ym. (2016, 38) 

mukaan mittaamalla verenpaineen. Nopeampia tapoja selvittää verenkieron vajaus on 

kiinnittää huomio ihon lämpötilaan ja väriin. Viileä periferia, ihoin kirjavoituminen 

tai syanoosi ovat Ala-Kokon & Ruokasen (2014,74) mukaan verenkiertovajauksen 

merkkejä.  

D tarkoittaa tajuttomuutta. Sitä arvioidaan Alasen ym. (2016, 46) mukaan Glascow´n 

kooma-asteikon (GCS) avulla. Siinä erotellaan silmien avaaminen, puhe- ja liikevas-
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te. Jos potilaalla on puolieroja, merkitään paremman puolen vaste. Tärkeää on merki-

tä sen hetkinen tajunnan vaste. Esimerkiksi humalaiselle henkilölle ei anneta parem-

pia pisteitä, jotta tajunnan tasosta eroteltaisiin pois alkoholin vaikutus. Kotihoitajille 

mainitaan koulutuksessa GCS, mutta samalla painotetaan ymmärrettävyyden tärkeyt-

tä. Jos GCS on vieras, tärkeämpää on osata kuvailla tajunnan tasoa mahdollisimman 

tarkkaan, ja mikäli mahdollista, verrata sitä henkilön normaaliin toimintakykyyn. 

Seuraavassa kappaleessa käydään läpi NEWS-pisteytys, mutta mainittakoon, että sii-

nä ei vaadita tarkkaa tajunnan tason määrittelyä. Tärkeää on huomata tajunnan tason 

lasku. Ala-Kokko & Ruokonen (2014, 79) painottavat myös raajojen puolieron, nis-

kajäykkyyden ja katsedeviaation huomioimista.   

 

3.3 NEWS-pisteytysjärjestelmä 

 

NEWS-pisteytys (Kuvio 1.) huomioi potilaan hengitystaajuuden, happisaturaation, 

verenpaineen, syketaajuuden, tajunnan tason, lämpötilan sekä mahdollisen lisähapen 

käytön. Jokainen muuttuja pisteytetään asteikolla 0–3. Pistemäärä nousee sitä korke-

ammalle, mitä kauempana normaalista fysiologisesta alueesta mittaustulos on. Pis-

teiden summa kuvaa luotettavasti potilaan peruselintoimintojen tilaa, ja korkeat pis-

teet ennakoivat tarkasti sydämenpysähdystä, tehohoitoon ajautumista tai kuolemaa 

seuraavan vuorokauden aikana. Useissa tutkimuksissa on kuitenkin havaittu, että po-

tilaiden peruselin-toimintoja arvioidaan sairaanhoidossa puutteellisesti eikä mittauk-

sia kirjata systemaattisesti. Sairaalassa elvytystilanteita edeltävät useimmiten tunteja 

kestäneet peruselin-toimintojen häiriöt, ja ennuste tämänkaltaisissa tilanteissa on 

olematon. (Karjalainen, Norrgård, Peltomaa, Pirneskoski, Rantala & Tirkkonen 2018, 

786 – 788.) 
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Kuvio1. NEWS-pisteytys. (Royal College of Physicians (RCP) 2012; Stockley 2017) 

 

Kaikilla terveydenhuoltojärjestelmän tasoilla käytettynä NEWS tarjoaa yhteisen ta-

van arvioida potilaan peruselintoimintojen tilaa ja viestiä muiden terveydenhuollon 

ammattilaisten kanssa. Kotihoidon tai ensihoidon jo kotona arvioima pisteytys kertoo 

osaltaan päivystykseen tulevan potilaan hoidon tarpeen kiireellisyydestä. Karjalainen 

ym. (2018, 786 – 788) suosittelevatkin NEWS:n käyttöä potilaan peruselintoiminto-

jen arviointiin hoitopaikasta riippumatta. 

3.4 ISBAR-raportointi  

Monimutkaisissa terveydenhuollon ympäristöissä sekä suullinen että kirjallinen 

kommunikaatio ovat tärkeitä potilasturvallisuuden kannalta. Sairaanhoitajaliiton 

(2014) mukaan kommunikaation ongelmat myötävaikuttavat noin 70 prosenttiin ter-

veydenhuollon haittatapahtumista. 

ISBAR on kehitetty suullisen tiedonkulun yhdenmukaistamiseksi. Sen avulla on 

mahdollista järjestää olennaista informaatiota selkeään ja tiiviiseen muotoon. Se 

mahdollistaa johdonmukaisen yhtenäisen kommunikaation kaikkien 

terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa esimerkiksi raportoitaessa potilaasta. 

Lisäksi menetelmä kehittää kriittisen ajattelun taitoja ja rohkaisee tekemään 
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toimintaehdotuksia. Maailman terveysjärjestö WHO (2007) on suositellut 

hoitotyössä potilaasta raportoitaessa ISBAR-menetelmän käyttöä vuodesta 2007 

(Sairaanhoitajaliitto 2014). Tässä opinnäytetyössä on käytetty hyväksi 

akuuttilääketieteen erikoislääkäri Marko Sainion (2019) Varsinais-Suomen 

sairaanhoitopiirille laatimaa ISBAR-ohjetta. Ohje on käytössä ensihoidon ja 

päivystyksen liikelaitoksessa.  

I = Identify tarkoittaa tunnistautumista. Hoitajan tulee kertoa, kuka on ja mistä 

yksiköstä soittaa. S = Situation tarkoittaa tilannetta, eli yhteydenoton syytä lyhyesti. 

B = Backround sisältää potilaan tunnistetiedot, perussairaudet, ja muut normaaliin 

toimintakykyyn viittaavat asiat. A =Assessment tarkoittaa nykytilannetta. Mitä on 

tapahtunut? Tuodaan esiin vammalöydökset, mitatut vitaaliarvot ja tilanteeseen 

oleellisesti vaikuttavat asiat. R = Recommendation tarkoittaa yhteyden ottajan omaa 

arviota siitä, mitä hänen mielestään tulisi tehdä. (Sainio 2019; Sairaanhoitajaliitto 

2014.) 

3.5 Kotihoitajien koulutus opinnäytetöinä viime vuosina 

Pienellä haulla kävi ilmi, että lähivuosina on tehty opinnäytetöitä, joissa on koulutet-

tu kotihoidon työntekijöitä, ja myös niissä aiheina on ollut NEWS, Isbar ja ABCD -

menetelmät (Paso-Mankinen & Partanen 2018; Hyöppinen 2016; Nikki & Peltoniemi 

2017; Alatalo, Kauhanen & Koskinen 2018; Mohell & Tolonen 2019; Kukkonen  

2019; Friari, Mujo & Paajanen 2019). Mainitut opinnäytetyöt edustavat vain osaa 

tehdyistä opinnäytteistä, ja toimivat esimerkkeinä käytettyjen menetelmien yleisyy-

destä.  

 

Hyöppinen (2016, 10) keskittyi työssään sairaanhoitajien sairaalassa kohtaamiin hä-

tätilapotilaisiin. Hän totesi sairaanhoitajien hyötyvän peruselintoimintojen havain-

nointia koskevan koulutuksen parantavan hoitajien valmiuksia.  

Kehittämistyön tarkoituksena Hyöppisellä (2016) oli suunnitella ja tuottaa Etelä-

Savon sairaanhoitopiirin pääkouluttajien käyttöön potilaan peruselintoimintahäiriöi-

den varhaisen tunnistamisen ja hoidon aloittamisen koulutusmalli. Apuna käytettiin 

asiantuntijakonsultaation perusteella NEWS-pisteytysjärjestelmää. (Hyöppinen 2016, 
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25). Hoitajat koulutettiin myös ISBAR-raportointiin, ja vitaalielintoimintojen tunnis-

tamiseen ABCDE-protokollan avulla (Hyöppinen 2016, 29-30). 

 

Mohell & Tolonen (2019) tutkivat opinnäytetyössään ”Siilinjärven terveyskeskuksen 

ja Vuorelan terveysaseman akuutti- ja ajanvarausvastaanottojen hoitajien tietoa 

tunnistaa peruselintoiminnon häiriöitä ja seurata potilaan peruselintoimintoja ilman 

yhdenmukaista ohjetta tai tarkistuslistaa”. Kyselyssä neljä viidestä vastaajasta oli sitä 

mieltä, että lisäkoulutusta tarvitaan. Suosituimpia koulutusmuotoja olivat 

tarkistuslistat ja yhdenmukaistetut toimintaohjeet. (Mohell & Tolonen 2019, 28-29.) 

Kukkonen (2019, 57-58) tutki työssään muun muassa kotihoitajien omaa mielipidettä 

omista kyvyistä suorittaa hoidon tarpeen arviota. Suurelle osalle vastaajista ABCDE-

menetelmä ei ollut tuttu. Vastaajat pitivät omaa kykyään kaikesta huolimatta hyvänä. 

Hyöppinen (2019, 62-63) kertoo, että kehittämistyönä toteutetun palautteen 

perusteella laadittiin selkeä ABCDE-protokollaan perustuva toimintamalli 

asumispalveluun hoidontarpeen arvioinnin tueksi. 

Friari, Mujo & Paajasen (2019) työn aiheena oli ensiarvio kotihoidossa. Työn 

tuotoksena laadittiin tarkastuslista kotihoidolle, joka sisälsi niin ikään ABCDE-

menetelmän, NEWS-pisteytysjärjestelmän ja ISBAR-raportoinnin Friari, Mujo & 

Paajasen (2019, 27,33,35).  

Paso-Mankinen & Partanen (2018, 25-26) korostivat viestinnän ja hoidon tarpeen 

arvio yhdenmukaistamista.  Who (2007) ja sairaanhoitajaliitto (2014) suosittelevat 

ISBAR-raportointia, ja se on ensihoidon käytössä TYKS erva-alueella (vsshp:n 

www-sivut 2019; Vaasan keskussairaalan www-sivut 2012). ABCDE-menetelmä on 

yleisesti käytössä ensihoidossa ja päivystyksessä, niin Suomessa kuin ulkomaillakin. 

(Ala-Kokko & Ruokonen 2014, Alanen ym. 2016; Castrén ym. 2012; National 

Association of Emergency Medical Technicians US (NAEMT). 2016, 411-414; 

Kuisma, Holmströn & Porthan 2017). NEWS-pisteytysjärjestelmä on vasta hiljattain 

tuotu Satakunnassa päivystyksen ja ensihoidon käyttöön (Jokela 2019). 

Tutkimustieto kertoo sen hyödyllisyydestä hätätilapotilaan varhaisesta 

tunnistamisesta (Smith, Prytherch, Meredith, Schmidt & Featherstone 2013). Lisäksi 

Karjalainen, Norrgård, Peltomaa, Pirneskoski, Rantala & Tirkkonen (2018, 786 - 

788) puhuvat lääkärilehdessä menetelmän puolesta.  
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4 KOTIIN VIETÄVÄ HOITO: KUVAILEVA KIRJALLISUUSKAT-

SAUS 

4.1 Aiheen valikoituminen 

Pieni osa väestöstä kuluttaa muun muassa Erhola, Jonsson, Pekurinen, & Teperin 

(2013, 19) mukaan ison osan terveydenhuollon resursseista. Siitä suuri osa menee 

potilaiden osastohoitoon. Ensihoitopalvelun toiminta ja potilaiden siirtäminen keski-

tetyistä yhteispäivystyksistä paikallissairaaloiden osastoille ja takaisin aiheuttaa kus-

tannuksia veronmaksajille. Myös edellä mainitussa teoksessa mainitaan peruspalve-

lujen uudelleensuuntaamisen ja palvelujen integraation tarve. Palvelut tulee viedä 

lähelle asiakasta samalla mahdollistaen pääsy korkean osaamisen erikoispalveluihin.   

 

Päivystyskäynnit ovat Erholan ym. (2013, 19) mukaan pääosin perusteltuja, mutta 

niiden epätarkoituksenmukainen käyttö tulee pyrkiä minimoimaan. Hoikka (2018, 

35, 43) toteaa väitöksessään, että 24% ensihoidon tehtävistä on yliarvioitu hälytys-

vasteen osalta, ja tehtävistä 41% ei johda kuljetuksiin. Hoidon jatkuvuuden sekä 

omalääkärin tai muun ensilinjan lääkärikontaktin on todettu vähentävän yli 65-

vuotiaiden päivystyskäyntejä. Hoikan (2018) tutkimuksessa todettiin lisäksi, että 

42% potilaista kotiutui päivystyksestä annetun hoidon jälkeen.  (Haapamäki, Huhta-

la, Löfgren, Mylläri, Seinelä & Valvanne 2014, 7; Hoikka 2018, 37).  

 

Kirjallisuuskatsaus on tyypiltään kuvaileva, ja pyrki löytämään kotona pärjäämistä 

edistäviä seikkoja, ja toisaalta ennustamaan sairaalaan joutumisen syitä. Lisäksi kat-

saus tarkasteli kotiin vietävän hoidon kustannuksia verrattuna laitoshoitoon. Kuvai-

leva kirjallisuuskatsaus voi olla narratiivinen tai integroitu. Kyseessä oleva katsaus 

on integroitu kirjallisuuskatsaus. Se tarjoaa systemaattiseen katsaukseen verrattuna 

laajemman näkökulman tutkittavaan aiheeseen. Kuvailevan katsauksen etu on kuvai-

leva tieto, joka antaa välineitä tarkastella valittuja kysymyksiä eri näkökulmista.  

Tarkoituksena on kuvata valittua ilmiötä rajatusti, jäsennetysti ja perustellusti valitun 

kirjallisuuden avulla. (Kangasniemi, Pietilä, Utriainen, Jääskeläinen, Ahonen & Lii-

kanen 2013.) 
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Kirjallisuuden tyypit ja tiedon tuottamisessa käytetyt menetelmät voivat olla Whit-

temorenin (2008) mukaan integroidussa katsauksessa vaihtelevammat kuin syste-

maattisessa katsauksessa, ja siinä voidaan yhdistellä määrällisten ja laadullisten tut-

kimuksien analyysia. Katsauksen tarkoituksena onkin kuvata tutkimusongelmaa mo-

nipuolisesti, useammasta näkökulmasta. (Stolt, Axelin & Suhonen (toim.) 2015, 107-

108.) Kirjallisuuskatsauksessa siis yhdistellään useampia aiheita, kun taas systemaat-

tisissa katsauksissa aiheen rajaus voi olla varsin suppea.  

4.2 Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymys 

Miten kotona toteutettu sairaanhoito vaikuttaa iäkkäiden sairaalakäynteihin? 

 

Apukysymykset: 

Mitkä tekijät ennustavat hoitoon joutumista? 

Onko kotiin viety hoito laitoshoitoa edullisempaa?  

4.3 Aineiston haku  

Kirjallisuuskatsaus hoitotieteessä-opas esittelee tietokantoja, joita on hyvä käydä läpi 

Pro-Gradu –vaiheen työssä. Valituksi tuli PubMed ja CINAHL. PubMed on todella 

laaja tietokanta, ja CINAHL:issa on toisaalta paljon hoitotieteeseen liittyvää aineis-

toa vuodesta 1982 ja sen ohittamisen perusteleminen olisi vaikeaa (Stolt ym. 2015, 

42, 45). Asiantuntijakonsultaation perusteella tehtiin vielä haku Cochrane-kirjastosta, 

joka sisältää systemaattisia katsauksia.  

 

Tutkimusongelman pohjalta muodostettiin PICO-taulukko, joka ohjasi artikkeleiden 

mukaanotto ja poissulkua. Mukaan valikoitiin tutkimukset, joissa tutkimus kohdistuu 

yli 65-vuotiaisiin kotona asuviin, ja jotka ovat jonkinlaisen kotipalvelun tai kotisai-

raanhoidon piirissä. Tutkimuksissa tuli olla jonkinlainen kotisairaanhoidon malli, tai 

tutkimus käsitteli sairaalaan joutumisen syitä. Pois jätettiin laitoksissa, kuten van-

hainkodissa asuvat. Sairauksien osalta pois jätettiin yksittäisiin sairauksiin keskitty-

vät tutkimukset, ja tietyt etenevät sairaudet, kuten syöpä. Näissä tutkimuksen fokus 

on enemmän itse sairauden hoidossa, jolloin tulokset ovat spesifejä, sairauteen liitty-
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viä seikkoja. Tässä katsauksessa tarkastelemme sairaalaan joutumisen syitä ja kotiin 

viedyn hoidon vaikuttavuutta: uusintakäyntien todennäköisyyttä, hoitopäivien mää-

rää, kuolleisuutta ja kustannuksia.  

 

Taulukko 1. Kirjallisuuskatsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit 

PICO-taulukko  

 

 

 

Mukaanottokriteeri 

 

Poissulkukriteeri 

 

OTOS 

(P) 

 

 

Yli 65v ikä, kotihoidon tai 

vastaavan piirissä. (Engl. 

home care).  

 

 

Ikä alle 65. Jonkin tietyn sai-

rauden tutkiminen, Kehitys-

vammaiset, syöpäpotilaat ja 

muut, joilla on selkeä jatkuvaa 

hoitoa vaativa syy 

 

INTERVENTIO 

(I) 

Jonkinlainen kotona tapah-

tuva sairaanhoito-ohjelma 

TAI sairaalaan joutumisen 

syinä olevat tekijät 

Laitoshoito, esim, vanhainkoti 

Tietyt etenevät pitkäaikaissai-

raudet, kuten syöpä.  

VERTAILURYHMÄ 

(C)  

Laitoshoidossa olevat poti-

laat  

 

 

TULOKSET  

(O)  

Sairaalaan joutumisen syyt 

(sairaudet), Intervention 

vaikuttavuus: Kuolleisuus, 

hoitopäivät, kustannukset, 

hoitopäivien määrä, uudel-

leen sairaalaan joutumisen 

todennäköisyys.  

Subjektiiviset kokemukset  

 

 

Kun kriteerit oli hahmoteltu, YSA-asiasanahakemistosta etsittiin keskeisiä käsitteitä. 

Mukaan otettiin seuraavat sanat:  

Kotihoito, kotisairaanhoito, akuuttihoito, hoitotarve, vanhustenhuolto,  

elvytys ja kotikäynnit.  
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Aihetta rajattiin ottamalla mukaan kolme keskeisintä sanaa:  

Kotihoito, akuuttihoito ja hoitotarve.  

Englanniksi käännettynä käytetyiksi hakusanoiksi muodostuivat koehaun jälkeen sa-

nat: home care, older ja treatment, sekä näiden synonyymeja (domiciliary, elderly) 

 

Rajaus englannin kieleen saattaa johtaa Stoltin ym. (2015, 26) mukaan virhepäätel-

miin. Edellä mainitut termit olivat kuitenkin hallittavissa. Tässä katsauksessa pois jää 

muut kuin englanninkieliset ja suomenkieliset julkaisut. Ongelman tarkastelu kohdis-

tuu pääasiassa länsimaiseen terveydenhuoltoon, ja laajemmat eurooppalaiset tutki-

mukset on tehty kuitenkin englanniksi. Tutkimuksia oli muistakin maista, kuten Nor-

jasta ja Ranskasta, englanniksi. Vastaan tuli jopa japanilainen tutkimus, joka tosin 

karsiutui muista syistä pois. Siksi tämä ei heikennä merkittävästi katsauksen luotetta-

vuutta. 

CIHAHL-haku tehtiin lausekkeella: 

domiciliary OR home care AND treatment AND older OR elderly.  

Hakutuloksia oli 416. Niistä valittiin vertaisarvioidut, 2008-2018 tehdyt tutkimukset, 

joita löytyi179. Mukaan otettiin tässä vaiheessa vielä sana “Acute”, jolloin tuloksia 

löytyi 43. Näistä poimittiin otsikon mukaan viisi kappaletta.  

 

PubMed-haku lausekkeella: 

(((home care)) AND treatment) AND (older OR elderly)  

tuotti 125145 tulosta, Acute sanan kanssa tuloksia löytyi 10811. 

(((home care)) AND treatment) AND (older OR elderly) AND Acute 

 

Niistä poimittiin aikaväli 2008-2018, vertaisarvioidut vapaasti saatavilla olevat koko 

tekstit. Näitä oli 1751 kappaletta. Tässä kohtaa oli vaikea tehdä lisärajausta hakusa-

nan mukaan sillä ei voinut tietää, mitä tutkimuksia sen seurauksena jäisi pois. Koska 

kuvailevassa katsauksessa on tärkeää ottaa mukaan nimenomaan sisällön mukaan 

relevantteja tutkimuksia, seulottiin nämä tutkimukset otsikon mukaan yksitellen lu-

kemalla. Mukaan valikoitui 54 tutkimusta (Kuvio 2). 

 

Viidestäkymmenestä neljästä tutkimuksesta otettiin edelleen otsikon, ja toisaalta tii-

vistelmän mukaan ne, jotka käsittelivät jotenkin kotihoitoa ja/tai sairaalakäyntejä. 

Mukaan pääsi 31 kappaletta. Näistä karsittiin laitoshoitoa (vanhainkoti tai vastaava) 
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koskevat tutkimukset (8kpl), jotka oli alun perin otettu mukaan, jos muuta aineistoa 

ei olisi ollut saatavilla. Kolme tutkimusta käsitteli asiakkaiden kokemuksia, ja jäivät 

siksi pois.  Kuusi tutkimusta käsitteli jotakin spesifiä sairautta, ja ne karsiutuivat nä-

kökulman kapeuden vuoksi. Poikkeuksena mukaan pääsi yksi tutkimus Stroke-

potilaan kuntoutumisesta sairauden ollessa nykyään yleinen ja vaikutus pitkä. Vielä 

karsiutui yksi kotihoidon pilottitutkimus, joka ei vastannut tutkimuskysymykseen. 

Neljästätoista tutkimuksesta, jotka olivat jäljellä, karsittiin yksi tutkimus sen koskies-

sa kotihoidossa lääkärien toimintaa. Kolme karsiutui vielä sen vuoksi, että tutkimus-

ten tulokset olivat huonosti yleistettävissä. Mukaan pääsi lopulta yksitoista tutkimus-

ta. 

 

 

Kuvio 2. Vuokaavio kirjallisuuskatsauksen aineiston hausta mukaillen Moher (2009).  
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4.4 Aineiston esittely  

Katsauksessa on siis 10 tutkimusta. Niistä kolme on systemaattisia katsauksia. Kaksi 

katsausta käsittelevät sairaalaan joutumisen syitä ja sairaalaan joutumisen ennustet-

tavuutta. Ne ovat tässä kirjallisuuskatsauksessa niin sanottuja päälähteitä (Kangas-

niemi ym. 2016), joihin verrataan muita tutkimuksia siltä osin kuin se on relevanttia. 

Yksi katsaus käsitteli kotisairaala-tyyppistä hoitoa verrattuna osastohoitoon. Muita 

käytettyjä tutkimusmenetelmiä olivat Vaiheittainen regressioanalyysi, ns. stepped 

wedge –tutkimus, yksi satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, yksi retrospektiivinen 

kohorttitutkimus, yksi laadullinen kuvaileva metatutkimus, yksi satunnaistettu kliini-

nen tutkimus sekä yksi suuri määrällinen tutkimus, joka keräsi potilaiden sairasker-

tomuksista dataa seitsemästä osavaltiosta kolmen vuoden ajalta.  

 

6 tutkimusta oli tehty Yhdysvalloissa. Muita maita olivat Ranska, Englanti, Australia 

ja Irlanti. 7 tutkimusta oli vuodelta 2014 tai sitä tuoreempia, yksi tutkimus oli vuo-

delta 2012 ja kaksi vuodelta 2009. 

 

Tutkimusten aiheet olivat seuraavat:  

Päivystyskäyntien välttäminen ja toiminnan hintalaatusuhde kahdessa tutkimuksessa. 

(Huntley, Chalder, Shaw, Hollingworth, Metcalfe, Benger & Purdy 2017; Graves, 

Courtney, Edwards, Chang, Parker & Finlayson 2009).  

 

Kustannustehokkuutta tutki kolme tutkimusta. (Cai, Laurel, Makineni & Marks 

(2017; Frick, Burton, Clark, Mader, Naughton, Burl, Greenough, Steinwachs & Leff 

2009; Shepperd, Iliffe, Doll, Clarke, Kalra, Wilson, & Gonçalves‐ Bradley 2016; 

Huntley ym. 2017.) 

 

Kaksi tutkimusta tutki kotiutushoitajan toimintaa. Siinä seurattiin kotiutuneen poti-

laan vointia 30 vuorokauden ajalla, sekä uusintakäyntien määrää. (Occelli, Touzet, 

Rabilloud, Ganne, Poupon, Bourdy, Galamand, Debray, Dartiguepeyrou, Chuzeville, 

Comte, Turkie, Tardy, Luiggi, Jacquet-Francillon, Gilbert & Bonnefoy 2016; 

 Hirschman, Shaid, McCauley, Pauly & Naylor 2015)  
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Wysocki, Kane, Golberstein, Dowd, Lum & Shippee (2014) tutkivat kotisairaanhoi-

don ja mahdollisesti vältettävien päivystyskäyntien välillä olevaa yhteyttä vanhusten 

keskuudessa. Yksi tutkimus ennusti kotona asuvien riskiä joutua käyttämään päivys-

tyssairaanhoitoa (Morris, Howard, Steel, Schreiber, Fries, Lipsitz & Goldman 2014) 

Sekä yksi tutkimus oli kuvaileva tutkimus lainsäädännön vaikutuksesta kotisairaan-

hoidon järjestämiseen. (Timonen, Doyle & O'Dwyer 2012). Kolme edellä mainituista 

tutkimuksista käsittelivät terveyspalvelujen asiakkaan sairauksia. (Huntley ym. 2017; 

Morris ym. 2014; Wysocki ym. 2014.) 

 

Taulukko 2: Katsauksen teemat 

Teema Analyysi 

Hoidon kustannukset Kokonaishinta ja kustannus asiak-

kaalle 

Kuolleisuus Sairaala vs. koti 

Uusintakäynnit Sairaala vs. koti 

Hoitojaksojen pituus Sairaala vs. koti 

Sairaalaan joutumista ennustavat  

tekijät 

Sairaudet, ympäristö, lääkitys 

Eri kotisairaanhoidon mallit Kotisairaala/kotiuttamishoitaja/ 

kotisairaanhoito 

Yhteiskunnan vaikutus Demografiset tekijät, eri politiikat 

 

Aineiston tulokset on teemoitettu sisällöstä esiin tulleiden tutkimustulosten mukaan, 

ja ne on esitetty taulukossa 2. Tutkimukset liittyvät saman aiheen ympärille, mutta 

tutkimusaiheet eivät ole identtisiä. Samoin kustannusten mittaamisessa menetelmät 

eroavat toisistaan, eikä suoraa vertailua voi tehdä. Siitä syystä systemaattisen kat-

sauksen tekeminen olisi rajannut tutkimusaihetta todella paljon. Tavalla tai toisella 

kuusi tutkimusta liittyi kotisairaanhoitoon, ja kolmessa tutkimuksessa interventiona 

oli kotiutushoitaja. Yksi oli kuvaileva tutkimus politiikasta. Merkille pantavaa on 

myös erään tutkimuksen huomattavan iso n-luku, joka oli miltei puolitoista miljoo-

naa. (Wysocki ym. 2014.) 
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4.5 Tulokset 

 

Katsaus toi esille sen, että kotona tapahtuva hoito on halvempaa kuin osastohoito sai-

raalassa. Kuolleisuudessa ei ole eroja, ja hoidon laatu on yhtä hyvää kuin sairaalan 

osastolla. Poikkeuksena aivohalvauspotilaat, joiden hoito oli tuloksellisempaa neuro-

logisella osastolla. Yksi tutkimus kertoi uusintakäyntejä olevan vähemmän kotona 

hoidettujen keskuudessa. Toisaalta toisen tutkimuksen mukaan terveyspalvelujen 

käytössä ei ollut eroja.  

 

Yhdysvalloissa vanhusväestöä on 13% koko väestöstä, mutta he käyttävät 37% ter-

veyspalvelujen määrästä. Morris, Howard, Steel, Schreiber, Fries, Lipsitz & Gold-

man (2014) esittävät, että sama pätee myös muissa länsimaissa. Iso osa sairaalakäyn-

neistä olisi heidän mukaansa vältettävissä. 

 

Kuudessa tutkimuksessa, kolmessa katsaus-tyyppisessä, kahdessa transition nurse -

toimintaa käsittelevässä ja yhdessä kotisairaalatutkimuksessa käsiteltiin hoidon kus-

tannuksia. Kaikissa yhtä lukuun ottamatta todettiin kotona tapahtuvan hoidon kus-

tannusten olevan suunnilleen kolmanneksen pienempiä. Graves, Courtney, Edwards, 

Chang, Parker & Finlayson (2009) totesivat säästöä tulevan marginaalisesti, mutta 

asiakkaalle tuleva säästö oli lähes 8000$. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus (Shep-

perd, Iliffe, Doll, Clarke, Kalra, Wilson, & Gonçalves‐ Bradley 2016) ei löytänyt 

tutkimuksistaan selkeitä säästöjä. Toisaalta, siinä oli käsitelty yli 18-vuotiaita henki-

löitä, joilla oli jokin akuutti sairaus. Kyseessä oli sairauksien ja muidenkin muuttu-

jien osalta varsin heterogeeninen ryhmä. Tutkimuksessa todettiin myös, että Stroke-

potilaan kuntoutus on kustannustehokkaampaa sairaalassa. Muissa tutkimuksissa ker-

rottiin säästöä tulevan kahdesta kolmeen tuhatta dollaria per potilas; sairaalahoito 

maksaa keskimäärin seitsemästä kahdeksaan tuhatta dollaria ja kotona tapahtuva hoi-

to viitisen tuhatta. Tämä toteutuu, kun potilaana on yli 65-vuotias, ja sairautena on 

jokin kotihoitoon soveltuva sairaus.  

 

Tutkimuksista neljä (Morris, ym. 2014; Huntley, Chalder, Shaw, Hollingworth, Met-

calfe, Benger & Purdy 2017; Wysocki, Kane, Golberstein, Dowd, Lum & Shippee 

2014; Hirschman, Shaid, McCauley, Pauly & Naylor 2015) tarkastelivat näitä sai-
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rauksia. Kotona hyvin hoidettavia sairauksia olivat: sydämen vajaatoiminta (engl. 

chronic/congestive heart failure = CHF), COPD eli keuhkoahtaumatauti, virtsatietu-

lehdus ja dehydraatio (Wysocki ym. 2014.) joskaan se ei varsinaisesti ole sairaus. 

Lisäksi Cai, Laurel, Makineni & Marks (2017) mainitsivat selluliitin. Kyseisten sai-

rauksien esiintyminen myös ennusti sairaalaan joutumista. Se lisäsi todennäköisyyttä, 

kun henkilöllä oli sen lisäksi jokin muistisairaus tai Alzheimerin tauti (Morris ym. 

2014; Hirschman ym. 2015). Lisäksi puutteellinen ravitsemus, huonot sosiaaliset 

suhteet, huono kotona pärjäämisen tunne (self efficacy) ja alttius kaatumisille lisäsi-

vät todennäköisyyttä (Huntley ym. 2017). Kuitenkin Huntley ym. 2017) mainitsee, 

että Suomessa 60 prosentilla päivystykseen tulevista on yksi tai ei yhtään riskitekijää. 

Merkille pantavaa on lisäksi se, että Huntley ym. (2017), Morris ym. (2014) ja Hir-

schman ym. (2015) mainitsevat myös polyfarmasian (henkilöllä oleva säännöllinen 

usean lääkkeen lääkitys) lisäävän sairaalaan joutumisen todennäköisyyttä.  

 

Kotona tapahtuva hoito ei itsessään lisää tarvetta käyttää sen enempää terveyspalve-

luja tai tarvetta joutua päivystykseen. Tätä tuli ilmi neljässä tutkimuksessa. (Occelli, 

Touzet, Rabilloud, Ganne, Poupon, Bourdy, Galamand, Debray, Dartiguepeyrou, 

Chuzeville, Comte, Turkie, Tardy, Luiggi, Jacquet-Francillon, Gilbert & Bonnefoy 

2016; Cai ym. 2017; Frick, Burton, Clark, Mader, Naughton, Burl, Greenough, 

Steinwachs & Leff 2009; Shepperd, ym. 2016). Itse asiassa Occellin ym. (2016) tut-

kimuksessa uusintakäyntejä oli puolet vähemmän kuin verrokkiryhmässä. Siinä tar-

kasteltiin päivystyksessä käyneitä, joilla jatkohoito toteutettiin kotona niin sanotun 

transition nurse -toiminnan avulla. 

 

Kotona tapahtuva hoito on turvallista. Huntley ym. (2017), Cai ym. (2017) ja Shep-

perd ym. (2016) eivät löytäneet eroja kuolleisuudessa, ja missään tutkimuksessa ei 

tullut ilmi asiakkaiden kokemaa turvattomuuden tunnetta. Sitä vastoin kotona tapah-

tuva hoito koettiin miellyttävämpänä.  

 

Wysocki ym. (2014) käsitteli Yhdysvalloissa kotona ja vanhainkodissa asuvien ter-

veyspalvelujen käytön eroja. Tuloksena oli, että sairaalaan lähetetään jopa enemmän 

vanhainkodin asukkaita kuin kotona asuvia. Tutkimuksessa mainitaan kuitenkin, että 

tähän saattaa vaikuttaa sellaiset asiat, kuten huoli siitä, mitä omaiset saattavat haluta 

ja vaatia, sekä oman oikeusturvan turvaaminen. Tietyt demografiset syyt saattavat 
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myös Wysocki ym. (2014) mukaan vaikuttaa terveyspalvelujen tarpeeseen. USA:ssa 

kunnallisiin vanhainkoteihin valikoituu enemmän tummaihoisia, kun taas valkoiset 

käyttävät kotiin tuotavia palveluja. Sen katsottiin osin johtuvan siitä, että tummaihoi-

set ovat pääsääntöisesti heikommassa sosioekonomisessa asemassa, ja heidän keski-

määräinen terveytensä on huonompi.   

Morris ym. (2014) mainitsee organisaatiosta johtuvia syitä, jotka lisäävät sairaalahoi-

toa. Yhdysvalloissa eräät terveyspalvelujen tuottajat (”skilled nursing facilities and 

home care agencies”) eivät tuota päivystysvastaanottopalvelua. Kun asiakkaalla on 

jokin lääkärin kannanottoa vaativa vaiva, protokollaan kuuluu lähettää potilas sairaa-

laan. Toiset lääkärit ovat sitä mieltä, että potilaita on helpompi hoitaa sairaalaolosuh-

teissa, samoin osa potilaista ja heidän omaisistaan ajattelee, että sairaala on se paras 

paikka tulla hoidetuksi. Vanhainkodeilla ei ole saatavilla aina kattavaa lääkäripalve-

lua, ja hoitolaitokselle ei koidu lisäkustannuksia lähettäessään potilaan - joskus myös 

”varmuuden vuoksi” - sairaalaan. Medicare-ohjelma palkitsee siitä, että vanhainkoti 

varaa paikkaa asukkaalle sen aikaa, kun tämä käy sairaalassa (Kane, Golberstein, 

Dowd, Lum & Shippee 2014.) 

 

Taulukko 3. Teema-analyysin tulokset 

Teema Tulos 

Hoidon kustannukset Kolmanneksen halvempaa 

Kuolleisuus Ei eroa 

Uusintakäynnit Sama, tai hieman pienempi 

Hoitojaksojen pituus Riippuu tapauksesta 

Sairaalaan joutumista ennustavat  

tekijät 

Monisairas, polyfarmasia, sosiaalisen 

tuen puute  

Eri kotisairaanhoidon mallit Toimii, kunhan perusasiat kunnossa 

Yhteiskunnan vaikutus Säätelyä ja valvontaa tulisi olla tar-

jonnan tasapuolisuuden varmista-

miseksi 

 

Timonen ym. (2012) käsittelevät tutkimuksessaan kotihoidon määrän laajentumista 

ja sen koordinoinnin puutetta Irlannissa. Vuosina 2000-2010 maan talous kasvoi, sa-

moin vanhusten määrä. Se sai aikaan myös suuren kysynnän kotona tapahtuvalle hoi-

totyölle. Kotisairaanhoidon asiakkaiden määrä nelinkertaistui vuosien 2000 ja 2009 
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välillä. Tutkimuksessa tuli ilmi, että maantieteellisesti palvelujen saatavuudessa oli 

isoja eroja, ja mitään yhteistä agendaa ei ollut. Palvelujen järjestämisestä vastasivat 

kunnat ja/tai maakunnat. Palvelujen järjestäminen riippui pitkälti paikallispolitiikas-

ta, ja oli sen tähden varsin lyhytjänteistä, sillä politiikoiden fokus oli vahvasti pitää 

tietty ehdokas tai puolue vallassa. Vaikka siis palvelujen rahoitus kolminkertaistui 

(102,3 miljoonasta 331 miljoonaan euroon) vuodesta 2001 vuoteen 2008. Hallinnon 

jäykkyys sai aikaan sen, että oli vaikea ohjata palvelujen järjestämistä paikallistasol-

la. Myös se, että mitään valtakunnallisia normeja ja standardeja kotisairaanhoidon 

osalta ei ollut, aiheutti sen, että siltä sektorilta oli tarvittaessa helppo leikata rahoitus-

ta. Timonen ym. (2012) esittävätkin, että lyhytjänteinen talouspolitiikka itse asiassa 

estää hyvien terveyspalvelujen kehittämistä. Hall (1993) on esittänyt keinoja kehittää 

terveyspalveluja kolmella tapaa: muuttaa käytetyn politiikan instrumentteja, kehittää 

uusia instrumentteja ja muuttaa paradigmoja, joka tarkoittaa koko politiikan päämää-

rien uudelleen arviointia Tätä kolmatta tapaa on vaikea toteuttaa, mutta siihen olisi 

nykyisissä yhteiskunnissa tarvetta. Tutkimuksessa korostetaan, että vaikka Irlannissa 

on monia erityispiirteitä, samoja ongelmia ja haasteita ilmenee muissakin länsimais-

sa. (Timonen ym. 2012). 

 

Aineiston esittelyssä suunniteltu tutkimustulosten vertailu päälähteisiin osoittautui 

lopulta helpoksi, sillä tulokset olivat hyvin samansuuntaisia kaikissa tutkimuksissa. 

Cochrane-tietokannasta poimittu systemaattinen kirjallisuuskatsaus oli toteutettu niin 

laajalla ikähaarukalla, että sen tulokset olivat varsin varovaisia otannan ollessa hyvin 

heterogeeninen. Kun tutkimuksen kohteena oli yli 65-vuotiaat, ja sairauksina edellä 

mainitut ”paljon sairastetut” sairaudet, tutkimustuloksissa havaittiin selkeämpiä ero-

ja.   
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5 TOIMINTATUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET 

 

Tarkoituksena on kartoittaa kotihoidon hoitovälineistö potilaan tutkimisen osalta, ja 

laatia koulutus kotihoidon työntekijöille. Koulutuksen aiheena on hätätilapotilaan 

tunnistaminen ABCD-menetelmän ja NEWS-pisteytyksen avulla, sekä raportoida 

ISBAR-protokollan mukaisesti. Kyselytutkimuksen avulla tarkennetaan koulutuksen 

sisältöä.  

 

Tavoitteena on kehittää tutkimuksen ja koulutuksen avulla Porin perusturvan koti-

hoidon työntekijöiden valmiuksia tunnistaa hätätilapotilas systemaattisen protokollan 

avulla sekä parantaa valmiuksia kutsua tarkoituksenmukaista apua paikalle. Tässä 

tärkeänä osana on selkeä ja jäsennelty kommunikaatio ja viestintä. Interventiona on 

koulutus, joka tähtää konkreettisiin, työelämää koskeviin seikkoihin. Työn tuotokse-

na on koulutusmateriaali ja koulutussuunnitelma Porin kotihoidolle. Tämä opinnäyte-

työ ei ulotu arvioimaan koulutusta ja sen pitkäaikaista vaikuttavuutta. Kotihoidon 

työntekijöiden kouluttaminen vie aikaa, sillä henkilökuntaa on paljon, ja vaikutta-

vuutta on mielekästä arvioida vasta kun toiminta on jalkautettu työhön. (Kananen 

2014, 139) 

6 TOIMINTATUTKIMUS KOTIHOIDON TOIMINNAN KEHIT-

TÄMISEKSI 

 

6.1 Toimintatutkimus menetelmänä  

Opinnäytetyö on kehittämishanke ja se noudattaa menetelmällisesti toimintatutki-

musta, jossa tutkija osallistuu itse interventioon luomalla ja pitämällä koulutuksen. 

Toimintatutkimus on (Kanasen 2014, 29) mukaan tiedon tuottamisen tapa, jossa läh-

tökohtana ovat asiantuntijoiden ja käytännön työntekijöiden toiminnassa tulevat tie-

dontarpeet ja huolenaiheet. Toimintatutkimuksen avulla ratkaistaan käytännön on-

gelmia työyhteisössä, mikä tässä työssä tarkoittaa kotihoidon hoitovälineiden kartoi-
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tusta, ja henkilöstön koulutusta (Kananen 2014, 127). Toimintatutkimus lukeutuu 

Heikkinen, Rovio & Syrjälän (2010, 19) tieteenfilosofian näkökulmasta kriittiseen 

paradigmaan kuuluvaksi. Heikkinen ym. (2010, 192) erottelevat tieteen funktiot toi-

minnan kehittämiseen ja tietämisen lisäämiseen. Vaikka toimintatutkimus tähtää toi-

minnan kehittämiseen, sen lähtökohta on kuitenkin jonkinlainen tiedon lisääminen. 

Tiedolla on siten välinearvo, ja Heikkinen ym. (2010, 193) esittää instrumentalismin 

olevan varsin kelvollinen tieteen paradigma toimintatutkimuksessa. Pelkkä toimin-

taan keskittyminen vie toiminnan behavioristiselle kentälle, mikä Heikkisen ym. 

(2010, 193) mukaan vie tieteellisen tutkimuksen ulkopuolelle. 

 

Yhteistyö on olennainen elementti toimintatutkimuksessa. Sitä tekevät ja siihen osal-

listuvat ne, joita ongelma koskee. Toimintatutkimuksessa toiminta, tutkimus ja muu-

tos voivat toteutua samanaikaisesti. Eduksi on se, että tutkijalla on käsitys tutkitta-

vasta ilmiöstä, mikäli tutkija ei ole itse osa yhteisöä. Sosiaalinen vuorovaikutus on 

tärkeää, jos tutkija tulee yhteisön ulkopuolelta. Mukaanpääsy vaatii formaalisen 

suostumuksen lisäksi jäsenten luottamuksen ja hyväksynnän saavuttamisen. Kysees-

sä on Kanasen (2014, 67) mukaan ihmisten välinen kohtaaminen, joka joskus toimii, 

ja joskus ei. Tämä työ sisältää kirjallisuuteen perehtymisen, survey-kyselyn, koulu-

tuksen sekä palautekyselyn. Lopuksi kootaan koulutussuunnitelma. Tietoa kerätään 

useiden kyselyiden avulla, jotka noudattavat eri menetelmiä. Kyselyt sopivat Kana-

sen (2014, 102) mukaan tutkimuksen alkukartoitusvaiheeseen, kun halutaan selvittää 

jonkin ennalta tiedetyn asian ominaisuuksia. Tässä tapauksessa hoitovälineiden mää-

rä, ja toiveet niiden suhteen. Koulutuksen jälkeen pidettävän palautekyselyn osallis-

tujien määrä on pienempi, jolloin on tarkoituksenmukaisempaa käyttää laadullista 

menetelmää.  

 

Toimintatutkimuksen kritiikkinä on esitetty, että sen tieteellisyyden vaatimukset saat-

tavat helposti jäädä täyttämättä. Kanasen (2014, 55) mukaan se, että tehdään jokin 

interventio ja saadaan ehkä aikaiseksi jokin muutos, ei sinällään täytä tieteellisen 

työn vaatimuksia. Siksi on tärkeää dokumentoida, mitä muutosta tutkimuksella hae-

taan, ja millä sitä mitataan. Tulosten yleistettävyys toimintatutkimuksessa on huono, 

sillä tulokset pätevät vain kyseiseen tutkimukseen. Tulosten hyödyllisyyttä ja vaikut-

tavuutta voidaan parantaa aineistotriangulaatiolla. Vaarana aineistotriangulaatiossa 

on Hirsjärven, Remeksen & Sajavaaran (2009, 233) mukaan tulosten ristiriitaisuus, ja 
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helposti useiden eri menetelmien käyttö paremminkin lisää kuin vähentää virhemah-

dollisuuksia. Kun tutkimus on hyvin dokumentoitu ja auki kirjoitettu, triangulaatio 

parantaa sen luotettavuutta (Kananen 2014, 11, 140). Kirjallisuuskatsauksessa esitel-

lyt tutkimukset olivat suurelta osin samaa mieltä, että moniammatillinen yhteistyö ja 

hoidon jatkuvuuden varmistaminen antavat edellytykset onnistuneelle kotiin vietä-

välle sairaanhoidolle. Siinä myös kotihoidolla on tärkeä rooli. Kananen (2014, 124, 

135) esittää, että aineistotriangulaatio soveltuu paremmin kvalitatiivisen tutkimuksen 

triangulaatiomuodoksi. Laadullinen tutkimus on aineistolähtöistä, ja perustuu induk-

tiiviseen päättelyyn. Tässä työssä on käsiteltävät aiheet rajattu, ja pitäydytty tekemäs-

tä päätelmiä, jotka johtavat virhellisiin lopputulemiin.  

 

6.2 Perusteluja Toimintatutkimuksen valinnalle 

Tutkimuksen avulla hankittu käytännöstä peräisin oleva tieto palautetaan nimen-

omaan siihen toimintaympäristöön, jossa tutkimuskysymys, aineistot ja osallistujat 

ovat. Toimintatutkimuksen toimintaympäristönä on tavallisesti jokin selvärajainen, 

paikallinen (palvelu)työn käytäntö, jossa palvelun käyttäjät ja eri alojen asiantuntijat 

ratkovat toisiinsa kietoutuneita kysymyksiä. Toimintatutkimuksessa korostuu se, että 

siihen osallistujat ovat oman työnsä asiantuntijoita. Ongelmat nivoutuvat käytäntöön, 

ja koskevat konkreettisesti työelämää. Toimintatutkimus tukee myös meneillään ole-

via työelämän muutosprosesseja demokraattisuutensa ansiosta. Työelämän hierarkki-

suus vähenee, kun tavoitteeksi on tullut matalammat organisaatiorakenteet ja lisään-

tyvä verkostoituminen ja moniammatillinen yhteistyö. (Kananen 2014, 139.) 

 

Perinteinen tutkimus ei saa Kanasen (2014, 139) mukaan aikaan muutosta, vaan sen 

funktio on olla enemmän ymmärtävä. Perinteinen tutkimus pyrkiikin löytämään ja 

ennustamaan syy-seuraussuhteita. Todellinen muutos on mahdollinen vain sen läh-

tiessä itse toimijoista, eikä ”ylhäältä” annettuna ohjeena. Tässä toimintatutkimukses-

sa muutos perustuu interventioon (Heikkinen ym. 2010, 27). Koulutuksen aiheet on 

suunniteltu valmiiksi, mutta itse koulutuksessa osallistujat pyritään ottamaan mu-

kaan, ja kuuntelemaan kotihoidon työntekijöiden ajatuksia koulutuksen sisällöstä.  
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6.3 Tutkimuksen aikataulu ja vaiheet  

 

Kuten Kananen (2014, 34) mainitsee, toimintatutkimuksesta voidaan piirtää monen 

muotoisia vaihekaavioita. Ne seurailevat samaa mallia, missä esiintyvät vaiheet: ny-

kytilan kartoitus, ongelmatilanteen kartoitus ja siihen vaikuttavat tekijät, parannus-

ehdotukset, kokeilu, arviointi ja seuranta. Tämän opinnäytetyön tilaajalla oli ongel-

ma, jota oli edeltänyt nykytilan kartoitus. Käytännössä tämä tarkoittaa tarvetta kou-

luttaa kotihoito mittaamaan potilaalta vitaaliarvot systemaattisesti, ja konsultoimaan 

rakenteisesti, ISBAR:in mukaan. Mobiilitoiminnan sairaanhoitajien osalta toiminta-

tapa oli ehtinyt olla jo toiminnassa, ja se oli todettu hyväksi malliksi.  Tämä opinnäy-

tetyö noudattaa samaa rakennetta tehden toisen ”syklin” (Kananen 2014, 34). Alla 

olevassa taulukossa kuvataan työn aikataulua, ja sen vaiheita. Edellä esitettyjä toi-

mintatutkimuksen vaiheita on muokattu paremmin tähän työhön sopivaksi.  

 

Taulukko 4. Toimintatutkimuksen vaiheet mukaillen Kananen (2014, 34). 

Tutkimuksen vaihe Toiminta Aika 

Nykytilan kartoitus Kirjallisuuskatsaus Lokakuu 2018 -

maaliskuu 2019 

Nykytilan kartoitus Kyselytutkimus kotihoidolle Kesä-heinäkuu 2019 

Ongelman kuvaus Koulutustarpeen tunnistaminen ja 

välinekartoituksen analyysi 

Elokuu 2019 

Ratkaisu  Koulutusmateriaalin laatiminen  Syys-lokakuu 2019 

Ratkaisun vieminen 

työyhteisöön 

Koulutuspilotti kotihoidolle Marraskuu 2019 

Arviointi Palautekysely osallistujilta, 

koulutusmateriaalin korjaus 

Marraskuu 2019 

Arviointi  Valmis raportti ja koulutusmateriaali 

toimitetaan työn tilaajalle 

Helmikuu 2020 

 

6.4 Kyselytutkimus kotihoidolle 

Tilaus tutkimukselle tuli Porin perusturvan mobiiliyksiköstä. Konsultaatiopuhelut 

eivät ole tasalaatuisia. Potilaiden vitaaliparametrien mittaaminen on ollut vaillinaista. 

Kentältä oli tullut viestiä siitä, että hoitovälineitä, joilla mitataan edellä mainittuja 
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parametreja ei ollut riittävästi.  Kyselyn tarkoituksena oli selvittää, mitä hoitovälinei-

tä on käytössä, ja toisaalta, mitä välineitä kotihoitajat mielestään tarvitsevat. Lisäksi 

selvitettiin, mitä koulutusta he toivoisivat, sekä kokemuksia työskentelystä ensihoi-

don kanssa.  

6.4.1 Tutkimuskysymykset 

 

1. Millaisia hoitovälineitä kotihoidon työntekijöillä on käytössään mitatessaan 

asiakkaan peruselintoimintoja, ja mitä välineitä tarvitaan lisää? 

 

2. Miten kotihoidon työntekijät tunnistavat hätätilapotilaan? 

 

3. Millaiseksi kotihoidon työntekijät kokevat yhteistyön ensihoidon kanssa? 

 

6.4.2 Aineiston keruu 

Käytettävä aineisto kerätään Porin perusturvan kotihoidon työntekijöiltä, sekä turva-

puhelinpalvelussa ja kotiutustiimissä työskenteleviltä henkilöiltä. Kysely toteutetaan 

verkkoalustalle kootulla kyselylomakkeella (Liite 2), ja se lähetetään kaikille edellä 

mainituille työntekijöille esimiehiä lukuun ottamatta vanhuspalveluiden esimiehen 

kautta. Netto-otoksen (N) suuruus on kolmen ja neljän sadan välillä. Aineistoon (n) 

luetaan kyselyyn vastanneet.  Vastausprosentin suuruutta on vaikea arvioida. Saate-

kirje vastaajille on liitteenä (Liite 3). (Hirsjärvi ym. 2016. 196-204.)  

 

22.5.2019 oli kotihoidon päälliköiden kokous, jonka yhteydessä tutkimussuunnitelma 

esiteltiin kotihoidon päälliköille, ja tutkimukselle saatiin lupa. Koulutusta edeltävä 

kyselytutkimus toteutetaan Porin perusturvassa. Se lähetetään kotihoidon, turvapuhe-

lintiimin ja kotiutustiimin työntekijöille, joita on kotihoidossa noin 330 

 

Taustatiedoista kartoitetaan monivalintakysymyksinä ammattinimike, lisäkoulutus ja 

työkokemus. Lomake sisältää kysymyksiä työvälineistä, yhteistyöstä ensihoidon 
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kanssa ja lisäkoulutustoiveista. Työvälineitä koskevat kysymykset ovat kyllä/ei/en 

osaa sanoa –kysymyksiä. Hirsjärven ym. (2016, 197-198) mukaan tulisi suosia mo-

nivalintakysymyksiä edellä mainitun sijaan. Kyselyssä ei toisaalta kysytä mielipidet-

tä vaan sitä, miten asia käytännössä on. Yhteistyötä ensihoidon kanssa kartoitetaan 

viisiportaisen Likert-asteikon avulla. Sen etuna on, että vastaajat vastaavat samaan 

kysymykseen, jolloin tuloksia on helpompi vertailla. Se ei tosin salli ilmaista ajatuk-

sia vapaasti, eikä tuo esiin esimerkiksi motivaatioon liittyviä seikkoja. Kyselyssä on 

mahdollisuus kommentoida vapaasti ongelmia, joita on koettu yhteistyössä ensihoi-

don kanssa. Lisäkoulutuksen tarvetta kysytään neljällä vaihtoehdolla sekä vapaalla 

tekstikentällä. Vaihtoehtoja ovat peruselintoimintojen tarkastus, asiakkaan hoidon 

tarpeen arvio, yhteistyöorganisaatioiden toiminta ja viimeisenä raportointi ja viestin-

tä. Tutkimusaineisto hankitaan vain kyselyn kautta. Otoksesta on pyritty saamaan 

kattava, mikä lisää sen luotettavuutta, mutta menetelmällistä triangulaatiota ei kyse-

lytutkimuksessa ole. Otos on suuri, koska tuloksista halutaan mahdollisimman tark-

ka. Hirsjärven ym. (2016, 195-196.) mukaan lomakekysely on tehokas keino kerätä 

suurelta joukolta tietoa, etenkin verkkopohjaisena, jolloin vastaukset tallentuvat au-

tomaattisesti tietokantaan. 

 

Kysymyksistä on pyritty tekemään yksiselitteisiä, ja helppoja vastata, jotta kyselyyn 

vastaaminen ei vie kauaa aikaa. Se lisää Hirsjärven ym. (2016, 198) mukaan vastaa-

jien vastausintoa, ja sitä kautta tutkimuksen onnistumista. Vastauksia saattaa tulla 

paljon, joten määrällinen aineiston käsittely on tarkoituksenmukaisin. Sen tulisi sääs-

tää siis niin vastaajan kuin tutkijankin aikaa. Sen vuoksi myös kysymykset on muo-

toiltu niin, että vastaukset sopivat kvalitatiivisiin analyysimenetelmiin. Tutkimusta 

täydennetään avoimilla vastauksilla, mikä mahdollistaa vastaajien ilmaista itseään 

omin sanoin. (Hirsjärvi ym. 2016, 201.) 

6.4.3 Analyysimenetelmät  

 

Aineisto analysoidaan määrällisen aineiston osalta tilastollisin menetelmin. Mene-

telminä käytetään ristiintaulukointia ja khiin neliö – testiä (Taanila 2019). Avointen 

kysymysten osalta käytetään sisällön analyysia (Hirsjärvi 2016, 166). Pyrkimyksenä 
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on löytää samankaltaisia sisältöjä, ja yhdistää niitä teemoiksi. Kyselytutkimuksen 

tulokset on esitetty luvussa seitsemän. Tulosten raportoinnin osalta on konsultoitu 

tilastomatematiikan lehtori Timo Heinosta SAMK:sta, joka auttoi raportoimaan tu-

lokset oikealla tavalla.  

6.5 Koulutusmateriaalin kokoaminen 

 

Viime aikoina on tehty opinnäytetöitä, joissa koulutetaan kotihoitoa tunnistamaan 

hätätilapotilas ja käyttämään ISBAR-menetelmää (mm. Anetjärvi & Vainio 2019; 

Alatalo, Kauhanen & Koskinen 2018; Nikki & Peltoniemi 2017; Hyöppinen 2016). 

Tilausta tämän kaltaiselle koulutukselle selkeästi siis on, sillä opinnäytetöissä ei tul-

lut ilmi kielteistä asennetta koulutuksia kohtaan. Tämän opinnäytetyön sisältämä 

koulutus jakautuu karkeasti kahteen aihealueeseen, viestintään ja akuutisti sairaan 

potilaan tunnistamiseen.  

 

Asukkaan, tai potilaan tilanarvio suoritetaan protokollalla, joka käy systemaattisesti 

läpi hengitystien avoimuuden, hengityksen, verenkierron tilan arvioinnin, sekä tajut-

tomuuden tason selvittämisen. Tällainen voi olla esimerkiksi ABCDE-malli, ja 

NEWS-pisteytysmittari (Ala-Kokko & Ruokonen 2014, 73-92; Karjalainen ym. 

2018).  Viestinnän osalta käytetään ISBAR-menetelmää, jossa ennalta määritellyt 

asiat käydään läpi tietyssä järjestyksessä (Sainio 2019; Alatalo, Kauhanen & Koski-

nen 2018). Tämä opinnäytetyön tuotoksena on koulutusmateriaali ja konsultaatio-

ohje. Koulutus pilotoidaan kotihoidon työntekijöistä koostuvalle ryhmälle.  

6.6 Koulutuspilotti kotihoidon työntekijäryhmälle 

Koulutus oli päätetty pitää Porin perusturvan tiloissa, sillä kotihoidon toimitilat si-

jaitsevat myös siellä. Koulutuksen ollessa osa työpäivää osallistujien ei tarvitse käyt-

tää aikaa siirtymisiin paikasta toiseen, ja paikka on osallistujille tuttu. Kun koulutus-

materiaali oli saatu koottua, arvioitiin koulutuksen keston olevan kolmisen tuntia. 

Kun mukaan lasketaan yksi tauko ja palautteen kerääminen, päädyttiin kestoltaan 

neljän tunnin koulutukseen.  Mitä suurempi ryhmäkoko on, sitä vähemmän yleensä 
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esiintyy vapaata keskustelua. Samoin työnantajan on haastavampi suunnitella työ-

vuorot suurelle joukolle. Kotihoidon esimies sai alustavan sähköpostin, jossa ilmeni 

koulutuksen aika, paikka ja suunniteltu kesto. Myöhemmin osallistujille lähetettiin 

vielä saate, jossa kerrottiin koulutuksen aiheet, ja että sen lopuksi suoritetaan palau-

tekysely, koska koulutus on osa opinnäytetyötä. Ryhmään kuului 14 Pohjois-Porin 

kotihoidon työntekijää. Koulutus kuvataan luvussa kahdeksan.  

6.7 Palautekysely 

Interventiolla pitää olla tavoitteet, jotta muutoksen mittaaminen olisi mahdollista. 

Tavoitteen jälkeen tulee suunnitella mittari ja suunnitelma, milloin ja miten muutosta 

mitataan. Kananen (2014, 123) ehdottaa kvalitatiivisen tutkimuksen suorittamista 

ensin, jotta saadaan tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Myöhemmin tätä voidaan tutkia 

kvantitatiivisten menetelmien avulla. Tässä tutkimuksessa toimitaan päin vastoin. 

Ennen alkukyselyn suorittamista kirjallisuudesta etsittiin tietoa kotihoitajien osaamis-

tarpeesta, sekä niistä menetelmistä, joilla heidän osaamistaan voidaan vahvistaa. Kä-

vi ilmi, että peruselintoimintojen tarkastamisen avuksi oli monesti käytetty tässä 

työssä käytettyjä menetelmiä (ABCD, NEWS, ISBAR). Tutkimukseen osallistujille 

suoritettiin kysely, joka analysoitiin sisällönanalyysin ja teemoittelun avulla (Hirsjär-

vi ym. 2016, 224). Palaute koulutuksesta toteutettiin laadullisesti, koska haluttiin olla 

antamatta valmiita vastausvaihtoehtoja, vaan saamaan autenttista tietoa vastaajilta 

koulutuksen parantamiseksi. Intervention indikaattoreita ovat vastaajien mielipiteet 

ABCD, NEWS- ja ISBAR -menetelmien käytettävyydestä, koulutuksen sisällön laa-

dusta ja laajuudesta. Palautekyselyn tulokset esitetään kappaleessa 8.5. Myöhemmin 

Porin perusturvan mobiiliyksikkö arvioi toiminnan laatua päivittäistoiminnan ohessa. 

Tällöin huomio kiinnittyy toiminnan sujuvuuteen, ja kotihoidon henkilöstön osaami-

seen.  
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7 KYSELYTUTKIMUKSEN TULOKSET  

 

Kysely toteutettiin survey-tyylisenä ja se oli avoinna kesäkuun alusta heinäkuun lop-

puun 2019. Kutsu ja linkki kyselyyn lähetettiin sähköpostitse osastonhoitajille, jotka 

jakoivat ne edelleen alaisilleen. Hirsjärvi ym. (2016, 196) kertoo lomakekyselyn uh-

kana kadon, eli alhaisen vastausprosentin. Kesäkuun loppuun mennessä vastauksia 

oli tullut viitisen kymmentä. Kotihoidon työntekijöille lähetettiin sähköposti, jossa 

kannustettiin vastaaman. Osa työntekijöistä oli saattanut olla kesälomalla, ja siksi 

alkuperäinen kutsu ei ollut ehkä tavoittanut heitä. Vastauksia tulikin tämän myötä 

lisää, yhteensä 88. Kyselytutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan luvussa 9.5.  

7.1 Vastaajien taustatiedot 

Taulukko 4. Kyselyyn osallistuneiden taustatiedot 

____________________________________________________________________ 

    n        % Ka         Mediaani           Vaihteluväli 

Ammattinimike 

Lähihoitaja  69    78,4  

Sairaanhoitaja  17    19,3 

Muu     2      2,3 

Yhteensä  88     100 
 

Työpiste 

Kotihoito  73       83 

Turvapuhelintiimi   7         8 

Kotiutustiimi    8         9 

Yhteensä  88      100 
 

Työkokemus    12,1  10  1-39 

1-5 vuotta   29     32,9 

6-14 vuotta   27     30,7 

15+ vuotta  32     36,4 

Yhteensä  88     100 

 

Kyselyn vastaajamäärä oli 88. Kotihoidon henkilöstöön kuuluu Perusturvakeskuksen 

omavalvontasuunnitelman (2018, 30) mukaan 330 henkeä. Vastausprosentti oli siten 

26,6. Kotihoidon henkilöstöstä (pois lukien esimiehet) sairaanhoitajia on 10,9%.  

Kyselyyn vastanneista sairaanhoitajia oli 17.8%.  Sairaanhoitajat ovat kyselyssä siis 

hieman yliedustettuna. Vastaajista lähihoitajia oli 69, ja sairaanhoitajia 17. Muita 
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ammattinimikkeitä oli kaksi kappaletta. Kyselyyn vastanneista sairaanhoitajista koti-

hoidossa työskenteli 13, sekä kaksi muun ammattinimekkeen omaavaa henkilöä. 

Työpiste oli 73:lla vastaajasta kotihoito, seitsemällä turvapuhelintiimi, ja kahdeksalla 

kotiutustiimi. Kotiutustiimissä työskentelee kaksi sairaanhoitajaa ja kuusi lähihoita-

jaa. Turvapuhelintiimissä kaikki työntekijät ovat lähihoitajia.  Lähihoitajia on siis 69 

kappaletta, mikä on 78,4% vastaajista (n=88). Vinoumaa kyselyssä saattoi aiheuttaa 

vastaamisen vapaaehtoisuus; vastaamaan motivoituneet saattoivat olla muutenkin 

motivoituneita kehittämään työyhteisöään, kun vähemmän motivoituneet saattoivat 

jättää vastaamatta. Työkokemusta vastaajilla oli vuodesta yli 30 vuoteen. Keskiarvo 

oli 12,1 vuotta ja mediaani 10 vuotta. Sairaanhoitajien keskuudessa työkokemusta oli 

keskimäärin 13,6 vuotta, ja mediaani oli 11 vuotta. Tulokset on esitetty taulukoina ja 

graafisina kuvaajina (Hirsjärvi ym. 2016, 262-263). 

7.2 Hoitovälineet 

Taulukko 6. Käytössä olevat hoitovälineet  

 

       Kyllä    Ei        Ei osaa sanoa             

Hoitoväline 

 

Kuumemittari   67 17  0        

Saturaatiomittari  27 48  2       

Verenpainem., Manuaali 76 8  2         

Verenpainem., Automaatti 74 10  2        

Stetoskooppi   64 15  2       

Hemoglobiinimittari  26 46  7         

Sokerimittari   77 8  0         

Ketoainemittari  0 67  7         

Muu vieritestilaite  21 45  11         

Defibrillaattori  4 68  4         

 

Taulukko 6 esittää käytössä kotihoitajien olevia hoitovälineitä. Vastaajista suurim-

malla osalla oli käytössään sokerimittari (n=77), kuumemittari (n=67), verenpaine-

mittari (n=76), sekä stetoskooppi (n=64). Vastaajista 26 ilmoitti käytössä olevan he-

moglobiinimittarin, ja 27 saturaatiomittarin. Vain neljä kertoi defibrillaattorin olevan 

mukana. 21 kertoi, että mukana on myös jokin muu vieritestilaite. Kuvio 3 esittää 

graafisesti käytössä olevat hoitovälineet.  
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Kuvio 3.  Käytössä olevat hoitovälineet kyselyn mukaan 

 

 

Taulukko 7. Mitä hoitovälineitä toivottiin  

 

                   Kyllä Ei      Ei osaa sanoa   

Hoitoväline 

 

Kuumemittari    69 2 0  

Saturaatiomittari  64 2 6  

Verenpainem., Manuaali 66 1 0  

Verenpainem., Automaatti 63 4 0  

Stetoskooppi   58 4 1  

Hemoglobiinimittari  53 7 6           

Sokerimittari   64 1 0  

Ketoainemittari  34 15 14            

Muu vieritestilaite  25 15 17  

Defibrillaattori  29 20 13  

 

Taulukko 7 esittää, mitä hoitovälineitä kotihoitajat toivoivat työnsä tueksi. Hoitoväli-

neitä toivottiin yleisesti ketoainemittaria ja defibrillaattoria lukuun ottamatta (n-luku 

oli 53:sta 69:ään). Vastauksissa ilmeni paljon myös hajontaa vastanneiden osalta. 

Koko kyselyyn vastanneita oli 88, mutta esimerkiksi ketoainemittari-kohtaan vastasi 

vain 63. Vastaajista 29 toivoi defibrillaattoria ja 13 ei osannut sanoa, lisäksi 28 jätti 

vastaamatta. Alla oleva Kuvio 3 näyttää, miten lähes kaikkia kyselyssä mainittuja 

välineitä toivottiin, defibrillaattoria, ketoainemittaria ja ”muuta vieritestilaitetta” lu-

kuun ottamatta. Tulosten pohjalta voidaan päätellä, että työntekijät suhtautuvat varsin 

myönteisesti kotihoidon asiakkaan vitaaliarvojen mittaamiseen. Defibrillaattorin pie-
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nen kannatuksen johdosta päätettiin koulutuksessa mainita laitteen tärkeydestä, ja 

miksi niitä on nykyään lähes kaikissa suuremmissa julkisissa tiloissa. Tämänkaltai-

sessa kyselyssä, jossa selvitetään olemassa olevien välineiden määrää, voisi vastaus-

ten kuvitella olevan yksiselitteisiä. Toki jos jollakin tiimillä on hoitovälineitä, ja toi-

sella ei, se aiheuttaa vastausten suurempaa jakautumista. Eräs vastaus toi esiin myös 

sen, että vaikka välineitä on, niitä on kuitenkin tarpeeseen nähden liian vähän. 

 

”Olisi hyvä, jos jokaisella työvuorossa olevalla hoitajalla olisi kassissa verenpaine-

mittari, kuumemittari, sokerimittari. Näitä kuitenkin tarvittaisiin päivittäin ja jos tar-

vitaan apua Mobiili hoitajalta tai lääkäriltä. He tarvitsevat näistä arvot ennen kuin 

mitään tapahtuu. Jos aamuvuorossa vaikka 9 hoitajaa, niin verenpainemittareita on 

kaksi ja kuumemittareita kaksi.” 

 

7.3 Viestivälineet 

Taulukko 8. Mitä viestivälineitä on käytössä 

    Kyllä Ei        Ei osaa sanoa     

Viestiväline 

GSM    86 0  0  

VIRVE    4 58  8  

Läppäri   29 46  2   

Videopuhelu   14 53  6  

Joki muu viestilaite  4 53  11  

Hoidon tarpeen arvio  30 36  16  

Peruselintoimintojen arviointia  

helpottava mittari  18 46  17  

Viestimistä helpottava  

työkalu   47 27  11  

 

Taulukko 8 esittää kotihoitajien käytössä olevat viestivälineet, ja työn tukena olevia 

ohjeita tai mittareita. Viestivälineistä GSM oli kaikilla vastanneilla. Kannettava tie-

tokone tai tabletti on 29:lla vastaajista, ja videopuhelumahdollisuus neljällätoista. 

Virve-päätelaite on mukana vain neljällä vastanneista. Kannettavaa tietokonetta toi-

voi 48, ja videopuhelumahdollisuutta 35 vastaajaa. Vain viisi vastaajaa toivoi Virve-

päätelaitetta, ja 9:llä vastaajalla ei ollut mielipidettä (Kuvio 4).  
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Kuvio 4. Mitä hoitovälineitä toivottiin. 

 

Jokin viestimistä helpottava työkalu on hieman yli puolella vastaajista, ja hoidon tar-

peen arvion mittari 30:lla. Peruselintoimintojen arvioinnin apuna käytettävä mittari 

on 18:lla. Niitä kaikkia kuitenkin toivottiin varsin selvästi (n=48, 56 ja 54) (Kuvio 5). 

 

 

Kuvio 5. Käytössä olevat viestivälineet 

 

Kannettava tietokone on käytössä noin kolmanneksella vastaajista. Kävi tosin ilmi, 

että vaikka koneita on, niitä on liian vähän työmäärään nähden. Tulosten varjossa 

näyttää siltä, että viestinnän osalta tukeudutaan nimenomaan gsm-puhelimeen. Virve-

päätelaite on käytössä neljällä vastaajista. Se tarkoittanee tässä kotiutustiimiä ja/tai 
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turvapuhelintiimiä, sillä kotihoitoon päätelaitteita ei ole toistaiseksi hankittu. (Läh-

teenmäki 2019.)  

 

Taulukko 9. Mitä viestivälineitä toivottiin  

Kyllä Ei        Ei osaa sanoa      

Viestiväline 

GSM    71 0  0   

VIRVE    14 32  9   

Läppäri   48 15  3   

Videopuhelu   35 21  6   

Joki muu viestilaite  5 23  25   

Hoidon tarpeen arvio  54 3  10   

Peruselintoimintojen arviointia  

helpottava mittari  56 6  10   

Viestimistä helpottava  

työkalu   48 6  11    

   

 

Taulukko 9 esittää kotihoitajien toiveet viestivälineiden osalta. Kannettavia tietoko-

neita (läppäri) on turvapuhelin- ja kotiutustiimissä, mutta kotihoidossa vain 15/73 

vastasi myöntävästi. VIRVE-päätelaitetta ei tulosten mukaan haluta käyttöön. Hoidon 

tarpeen arviota ja peruselintoimintojen arviointia helpottavia mittareita toivottiin 

yleisesti, samoin kuin viestimistä helpottavaa työkalua. Toisaalta Kuvio 5 näyttää, 

että henkilökunnalla on jo jokin viestimistä helpottava työkalu, mutta vastauksista ei 

käy ilmi mikä se on. Kysymyksellä haluttiin selvittää jonkinlaisen viestiohjeen ole-

massa oloa, mutta on mahdollista, että vastaajat ymmärsivät esimerkiksi gsm-

puhelimen olevan sellainen. Kysymykseen videopuhelusta vastasi 62 vastaajaa 

88:sta. Vastanneista 56% (n=35) toivoi videopuhelumahdollisuutta. Kuvio 6. alla ku-

vaa toivotut viestivälineet graafisesti. 
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Kuvio 6. Mitä viestivälineitä toivottiin 

7.4 Yhteistyö, viestintä ja koulutustoiveet  

 

Mobiililääkärin konsultaatio 

 

Taulukko 10. Mobiililääkärin konsultaatiokerrat ammattinimikkeen mukaan 

  Alle 5 kertaa 6-10 kertaa  11 tai yli Yhteensä 

Ammattinimike  

 

Lähihoitaja  41 19        9  69 

Sairaanhoitaja  6 7        6  19 

Yhteensä  47 26        15  88 

 

X2=5,60 

df=2 

p = 0,061 (p > 0,05) 

Alle viiden suuruisia odotettuja lukumääriä 16,7% 

 

Taulukko 11. Mobiililääkärin konsultaatiokerrat ammattinimikkeen mukaan 

  Alle 5 kertaa      6 kertaa tai enemmän  Yhteensä 

Ammattinimike   

 

Lähihoitaja  41  28   69 

Sairaanhoitaja  6  13   19 

Yhteensä  47  39   88 
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X2=4,64 

df=1 

p = 0,031  

Alle viiden suuruisia odotettuja lukumääriä 0,0% 

P-arvo on näin pienempi kuin 0,05, joten nollahypoteesi voidaan hylätä. (Taanila 

2019).  
 

Yllä olevat taulukot 10 ja 11 kertovat, miten eri ammattiryhmät ovat konsultoineet 

mobiililääkäriä. Mobiililääkäriä konsultoidaan, kun ammattilainen näkee sen 

tarpeelliseksi. Yli puolet vastanneista lähihoitajista oli konsultoinut korkeintaan viisi 

kertaa. Sairaanhoitajista ja muista ammattiryhmistä lääkäriä oli konsultoinut 

korkeintaan viisi kertaa vain noin kolmannes. Tulee toki pitää mielessä, että 

otosmäärät ovat varsin eri kokoiset, ja sen vuoksi tilastollista merkitsevyyttä on 

haasteellista todeta. Vastaukset antavat kuitenkin viitteitä siitä, että sairaanhoitajat 

konsultoivat lähihoitajia useammin mobiililääkäriä. Nollahypoteesina oli, että 

ryhmien välillä ei ole eroa. Tilastollinen merkitsevyys laskettiin Khiin neliö -testin 

avulla (Taanila 2019). Ammattiryhmien välillä havaittiin heikkoa merkitsevyyttä. Jos 

konsultaatiokerrat jaetaan kahteen ryhmään taulukon 11 mukaisesti, merkitsevyys 

kasvaa. Kaksi kolmasosaa sairaanhoitajista oli konsultoinut mobiililääkäriä yli viisi 

kertaa, kun lähihoitajista oli konsultoinut alle puolet, kuten kuvio 7 myös osoittaa. 

Tästä voidaan päätellä, että lähihoitajilla ei ole niin paljon suoritteita, jotka toisivat 

konsultaatioihin rutiinia. (Taanila 2019). 

 

Kuvio 7. Mobiililääkärin konsultaatiot ammattinimikkeen mukaan  
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Taulukko 12. Mobiililääkärin konsultaatio työkokemuksen mukaan 

   Alle 5 kertaa 6-10 kertaa  11 tai yli Yhteensä 

Työkokemus       

1-5v    14     8      7  29 

6-14v    16     7      4  27 

15+ v     17    11      4  32 

Yhteensä   47    26     15  88 

 

X2 = 2,05 

df= 4 

p=0,727  

Alle viiden suuruisia odotettuja lukumääriä 22,2% 

 

Taulukossa 12 on kuvattu mobiililääkärin konsultaatiot työkokemuksen mukaan. 

Vastaajat jaettiin kolmeen lähes yhtä suureen ryhmään: 1-5 vuotta (n=29), 6-14 vuot-

ta (n=27) ja 15 vuotta tai yli (n=32). Kuviosta käy ilmi, että konsultaatiomäärät ovat 

likipitäen samoin jakautuneita työkokemuksesta riippumatta. Alle kuusi vuotta työs-

kennelleistä mobiililääkäriä oli konsultoinut yli viisi kertaa 55%, ja yli 11 kertaa 

24%. 6-14 vuotta työskennelleistä mobiililääkäriä oli konsultoinut yli viisi kertaa 40 

% ja yli 11 kertaa 15%. Yli 15 vuotta työskennelleistä mobiililääkäriä oli konsultoi-

nut yli viisi kertaa 46%, ja yli 11 kertaa 12,5%. Alle kuusi vuotta työskennelleet oli-

vat siis konsultoineet lääkäriä yli 11 kertaa noin kaksi kertaa enemmän kuin työnteki-

jät, joilla oli vähintään 15 vuotta työkokemusta. Toisaalta yli 15 vuotta työskennel-

leistä vastaajista mobiililääkäriä oli konsultoinut 6-10 kertaa 34%, mikä on enemmän 

kuin muissa ryhmissä. P-lukua laskettaessa Khiin neliö -testin avulla havaittiin alle 

viiden suuruisia odotusarvoja olevan liikaa.  Lisäksi p-arvo osoitti, että merkitsevyyt-

tä ei ole. Testin mukaan työkokemuksen ja konsultaatiokertojen määrällä ei siis ole 

tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä. Kuvio 8 esittää konsultaatiomäärät 

työkokemuksen mukaan visuaalisesti.  
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Kuvio 8. Mobiililääkärin konsultaatio työkokemuksen mukaan 

 

 

Yhteistyö ensihoidon kanssa 

 

Taulukko 13. Raportin antamisen sujuvuus. 

Työkokemus:  1-5v  6-14v 15+v Yhteensä 

Sujuvuus 

 

Ei osaa sanoa  0 0 2 2 

Vähiten sujuvaa 2 0 2 4 

Heikosti sujuvaa 5 7 4 16 

Melko sujuvaa  9 12 7 28 

Sujuvaa  9 4 13 26 

Hyvin sujuvaa  4 4 4 12 

Yhteensä  29 27 32 88 

 

Taulukossa 13 esitetään, miten sujuvaksi kotihoitajat kokevat raportoinnin ensihoi-

dolle. Alla olevassa kuvassa (Kuvio 9) on kuvattu raportin antaminen ensihoidolle 

graafisesti. Kaaviossa vasemman puoleinen palkki kuvastaa vastaajajoukkoa, jolla ei 

ole mielipidettä suuntaan tai toiseen. Kokemattomimmassa ryhmässä tyytymättömiä 

on 24% (n=7). 44%:n (n=13) mielestä raportointi on sujuvaa tai hyvin sujuvaa. Kes-

kimmäisessä ryhmässä tyytymättömiä on 26% (n=7), ja 30% (n=8) mielestä rapor-

tointi on sujuvaa tai hyvin sujuvaa.  Kokeneimman ryhmän mielestä (työkokemus 15 

vuotta tai enemmän) yhteistyö on huonoa 19%:n (n=6) mielestä, ja yli puolet vastaa-

jista (53%, n=17) kertoo yhteistyön olevan melko tai hyvin sujuvaa. Vastauksissa oli 
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suurta eroa siinä, oliko yhteistyö sujuvaa vaiko melko sujuvaa. Jos taas tarkastellaan 

vastauksia, joissa yhteistyön oli kerrottu olevan ei sujuvaa, vastaukset korreloivat 

varsin hyvin eri ryhmien välillä (kuvio 9). 

 

 

 

Kuvio 9. Raportin antaminen ensihoidolle 

 

Kyselyn perusteella ainakin yksi viidestä on tyytymätön ensihoidolle raportoimiseen. 

Avoimissa vastauksissa ilmeni ensihoidon olevan ylimielinen tai potevan kiinnostuk-

sen puutetta kotihoidon antamaa raporttia kohtaan.  

 

”Jos/kun antaa kirjallista tietoa asiakkaasta niin silti niitä ei lueta.” 

 

”Ensihoito ei yleensä paljon kuuntele, haluavat tehdä omat havainnot” 

 

Taulukko 14. Avun hälyttämisen sujuvuus 

Työkokemus:  1-5v 6-14v 15+v Yhteensä 

Sujuvuus 

Vaikeaa /eos  4 3 6 13 

Melko sujuvaa  8 8 4 20 

Sujuvaa   8 13 12 33 

Todella sujuvaa 9 3 10 22 

Yhteensä  29 27 32 88 
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Taulukko 14 selvittää avun hälyttämisen sujuvuutta hätäkeskuksen kautta. 13,8%:n 

(13/88) mielestä se oli hankalaa, tai kysymykseen ei osattu vastata. Kokeneimmassa 

ryhmässä sen oli arvioinut vaikeaksi 18,8% (n= 6) vastanneista. Sujuvaksi tai todella 

sujuvaksi sen oli arvioinut kokemattomimmassa ryhmässä 58,6% (n=17), keskim-

mäisessä ryhmässä 59,3% (n=16), ja kokeneimmassa ryhmässä jopa 68,8% (n=22) 

vastaajista. Sen pohjalta voisi päätellä, että yli 15 vuoden työkokemuksen omaavat 

kokevat soiton hätäkeskukseen soittamisen selvästi helpommaksi kuin muut. Kuvios-

sa 10 erot tulevat selvemmin esille. Sen mukaan kokeneimmassa ryhmässä avun hä-

lyttämisen sujuvuuden on arvioinut vaikeaksi (tai ei osaa sanoa) useampi, kuin muis-

sa ryhmissä. Vastaavasti todella sujuvana toimintaa pitää vain kolme 6-14 vuotta 

työskennelleistä.  

 

Kuvio 10. Avun hälyttämisen sujuvuus 

 

Kuviot 11 ja 12 vertailevat lähihoitajien ja muiden ammattiryhmien koulutustoiveita. 

Sairaanhoitajien ryhmään oli sisällytetty kaksi muuta vastaajaa, joiden ammatti oli 

jokin muu. Hätätilapotilaan tunnistaminen ja hoidon tarpeen arvio oli molemmissa 

ryhmissä eniten toivottu koulutusaihe. Peruselintoimintojen tarkastus oli lähihoitajien 

keskuudessa kolmannella sijalla, kun taas sairaanhoitajat toivoivat koulutusta myös 

raportoinnin kehittämisestä, toisin kuin lähihoitajat. Sairaanhoitajien keskuudessa oli 

enemmän kyllä -vastauksia aiheesta riippumatta, mikä kertonee suuremmasta koulu-

tusmyönteisyydestä kuin lähihoitajien keskuudessa.  
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Kuvio 11. Mitä koulutusta lähihoitajat toivovat 

 

 

Kuvio 12. Mitä koulutusta sairaanhoitajat toivovat 

 

8 KOULUTUSPILOTTI KOTIHOIDON TYÖNTEKIJÄRYHMÄLLE 

  

Koulutukseen osallistui 14 kotihoidon työntekijää. Tila oli 20 hengelle mitoitettu 

neuvotteluhuone, joten se oli juuri sopiva. Koulutuksen sisältö rakentui PowerPoint 

esityksen ympärille, pian alun jälkeen osallistujat toivat esiin myös omia kokemuksia 

ja ajatuksiaan. Mobiilitoiminnan projektityöntekijä osallistui myös koulutukseen, ja 
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otti osaa keskusteluun. Keskustelu polveilikin ajoittain varsin tehokkaasti asiasta 

toiseen, ja toisinaan kouluttaja palautti sen taas varsinaisen aiheen pariin. Osallistujat 

olivat tyytyväisiä rentoon toteuttamistapaan, ja siihen että he ”saavat purnata” 

asioista, jotka työn teossa häiritsevät. Kouluttaja kirjasi näitä asioita ylös, ja 

projektityöntekijän kanssa sovittiin, että ne viedään eteenpäin opinnäytetyön 

tilaajalle. Seuraavissa kappaleissa käydään läpi koulutusta aihealueittain, ja lopuksi 

on koottu teemoittain palautekyselyn tuloksia.   

8.1 Vitaalielintoimintojen tarkastaminen 

Aluksi käytiin läpi elvytyksen suosituksia. Kotihoidon ollessa usein yksin asiakkaan 

luona, elottoman henkilön kohtaamiseen liittyy usein käytännön ongelmia, kuten tila 

missä eloton on. Häntä voi olla haastavaa siirtää sellaiseen tilaan, missä 

paineluelvytys onnistuu. Elottomuuden kesto saattaa olla pitkä, jos asiakas on 

löydetty. Lisäksi ikäihmisillä on enenevässä määrin hoitotahtoja tai elvytyksestä 

pidättäytymismääräys. Koulutuksessa painotettiin silti nopeaa elottomuuden 

tunnistamista, ja lisäavun hälyttämistä. Mahdollisimman keskeytyksettömän 

paineluelvytyksen tärkeyttä painotettiin elottoman potilaan ennusteen 

parantamiseksi. (Ala-Kokko ym. 2014.)  

ABCD-protokolla käsiteltiin järjestyksessä, ja samalla keskusteltiin käytössä olevista 

hoitovälineistä. Kaikilla ei esimerkiksi ole nieluputkia, jolloin ilmateiden avaaminen 

käsin tulee hallita. Hengitysfrekvenssin laskeminen ja verenkierron tilan seuranta 

käsiteltiin keskustellen. Verenpaineen mittauksen ohella ihon lämpöraja ja kosteus 

tuovat nopeasti tietoa verenkierron tilasta. D-kohtaan liittyen lämpötilan ja sokerin 

mittaaminen tuntui olevan tuttua, jos vain hoitovälineitä olisi riittävästi. Myös 

korostettiin, että neurologiset puutosoireet ja muutokset asiakkaan normaaliin tilaan 

nähden on hyvä panna merkille.  

8.2 Vitaalielintoimintojen pisteyttäminen 

Pieni osa osallistujista oli aiemmin kuullut kyseisestä NEWS-pisteytyksestä. NEWS-

pistetaulukko käytiin läpi, ja siinä ei osallistujilla ollut epäselvyyksiä. Keskusteltiin 
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siitä, että NEWS-mittarin hyödyt tulevat parhaiten esiin silloin, kun moni vitaaliarvo 

on hieman viitearvojen ulkopuolella. Selkeästi poikkeavat arvot näkyvät usein 

potilaan huonona vointina muutenkin. Tässä yhteydessä käsiteltiin myös sepsistä, 

sillä sen oireet ovat toisinaan huomaamattomat, mutta lämpö ja hengitysfrekvenssi 

NEWS-mittarilla mitattuna antavat syytä epäillä sitä. Osallistujia tuntui motivoivan 

myös se, että heille kerrottiin sepsispotilaiden kuolleisuuden olleen 30-60% hoidosta 

huolimatta vuonna 2013. Myös tehohoito maksaa suuria summia, ja jos 

tehohoitojakson voi välttää aikaisella tunnistamisella kotihoidon toimesta, 

kotihoitajien tekemä tilanarvio on monella tapaa arvokasta. NEWS-pisteiden lasku 

saattaa tuntua aikaa vievältä, mutta käy varsin pian, kun siihen tottuu.  

8.3 Systemaattinen raportointi  

ISBAR-protokolla käytiin läpi kirjain kerrallaan.  Koulutuksessa lainattiin lääkäri M. 

Sainion Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin päivystyksen ja ensihoidon 

toimialueelle tekemää Isbar-ohjetta (Sainio 2019). Koulutuksessa painotettiin, että 

ISBAR:n käytölle on selkeä syy ja tarve. Mobiiliyksikölle soitetut konsultaatiot ovat 

lisääntyneet vuoden 2019 aikana paljon, ja on kaikkien etu, jos puhelut ovat selkeitä 

ja tiiviitä. Vaikka soittajan mielestä asia olisi selkeästi esitetty, informaatiota on 

hankala käsitellä, jos se esitetään usein eri muodossa. Selkeästi ja tiiviisti suoritettu 

konsultaatio säästää myös soittajan aikaa.  

ISBAR-menetelmä, kuten mikä tahansa muukin uusi asia on aluksi haastava. 

Osallistujille korostettiin, että kukaan tuskin osaa yhden koulutuksen jälkeen tehdä 

täydellistä ISBAR-raporttia, etenkin jos tarvetta konsultaatioon on harvoin. Taito 

kehittyy ainoastaan useiden toistojen kautta. Osallistujille järjestettiin yksinkertainen 

harjoitus, jossa, heidän tuli raportoida paperille kirjoitettu potilastapaus ISBAR-

menetelmän mukaan. Harjoitus suoritettiin pareittain. Tehtävään ei ollut kirjoitettu 

ehdotettua hoitoa vaan se piti itse pohtia. Harjoituksen tarkoituksena oli auttaa 

osallistujia reflektoimaan omaa kykyä raportoida, ja saada palautetta parilta. 

(Tamminen & Metsävainio 2015). Paremman hyödyn saisi varmasti irti esimerkiksi 

simulaatioharjoituksesta, joskin sellaisen järjestäminen ja toteuttaminen veisi aikaa 

runsaasti enemmän, ja se tulisi järjestää omana koulutuksenaan.  
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8.4 Kotihoidon toimintamalli akuuteissa tilanteissa 

 

Alla oleva kuva (Kuvio 13) on osa koulutusmateriaalia. Siinä kiteytetään kotihoidon 

toimintamalli akuutissa tilanteessa. ”Akuutissa hätätilanteessa” soitetaan suoraan 

112:een, ja muutoin konsultoidaan mobiililääkäriä tai -hoitajaa. Täysin yksiselitteistä 

ohjetta on mahdoton luoda, milloin tilanne vaatii yhteydenottoa hätäkeskukseen. Jos 

NEWS-pisteet ovat potilaalla viisi tai yli, neurologinen tila, tai jokin muu tilantee-

seen vaikuttava seikka antaa aihetta, tulee soittaa suoraan hätäkeskukseen.  

Kuvio 13. Kotihoidon toimintamalli akuuteissa tilanteissa  

 

8.5 Palaute koulutuksesta   

 

Koulutuksen jälkeen osallistujille jaettiin paperilla palautekysely (LIITE 4), jossa on 

otsikoitu eri aiheita palautteen antamisen helpottamiseksi. Muutoin vastaaminen on 

avointa ja anonyymia. Kyselyssä selvitettiin, mitä aiheita ja sisältöjä toivotaan koulu-

tukseen, ja palautekyselyssä halutaan saada tietoa, miten koulutuksen menetelmiä 

voisi kehittää. Jos koulutuksen palautekyselyssä koulutus koetaan hyväksi ja tämän 

jälkeen kotihoidon työntekijät suoriutuvat työssään paremmin, voidaan puhua hyväs-
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tä ennustevaliditeetista (Kananen 2014, 129). Osallistujia oli neljätoista, ja jokainen 

täytti palautekyselyn. Vastaukset käytiin läpi, ja niissä havaittiin olevan jokseenkin 

samankaltaisia sisältöjä. Vastaukset olivat lyhyitä, joten sisällön analyysiin ei ollut 

materiaalia. Tarkoituksena oli ymmärtää vastausten sisältöjä mahdollisimman hyvin. 

Teemoittelu on Hirsjärven ym. (2016, 166.) tarkoituksenmukainen analyysitapa, kun 

vastauksia voidaan selkeästi koota yhteisten otsikkojen alle.  

 

Vastaukset olivat lyhyitä lauseita tai virkkeitä. Melko pienestä osallistujamäärästä 

huolimatta siinä toistuivat samat sisällöt. Yhdeksässä palautteessa oli maininta koulu-

tuksen aiheiden olevan hyviä. Kahdeksan vastaajaa mainitsi riittävän pienen ryhmä-

koon ja/tai keskustelun olevan positiivinen asia. Viisi mainitsi mielenkiinnon pysy-

misen. Neljä vastaajaa mainitsi, että asiaa oli paljon, mutta koulutus oli siitä huoli-

matta hyvä.  

 

”Melko laajasti asiaa, mutta hyvin tiivistetty. Mielenkiinto pysyi yllä koko 

koulutuksen ajan.”  

8.6 Koulutussuunnitelma Porin kotihoidon työntekijöille 

Parasta olisi, jos koko kohderyhmä koulutettaisiin mahdollisimman ripeästi, jolloin 

NEWS-pisteytyksen ja ISBAR- menetelmän käyttö olisi mahdollisimman monelle 

tuttua mahdollisimman pian. Aika riippuu suurelta osin organisaation resursseista, 

mutta vuoden aikajänteellä toteutettu koulutus lienee mahdollinen. Ideaalitapaukses-

sa koulutus viedään läpi yhden kevään tai syksyn aikana. Kun kaikki tekevät työtä 

samojen sääntöjen mukaan, työkulttuuri muuttuu tehokkaammin, kuin jos pieni ryh-

mä kerrallaan yrittää muuttaa työtapojaan, toimien eri tavalla kuin muu työyhteisö.  

 

Henkilöiden määrä koulutusta kohden olisi hyvää pitää alle kahdenkymmenen henki-

lön kokoisina. Palautekyselyn mukaan vapaa keskustelu on tällöin hedelmällisempää, 

kun taas isot ryhmäkoot voivat tehdä kouklutuksesta kouluttajan yksinpuhelun.  

 Edellytyksenä muutokselle on tietenkin korjata hoitovälineiden puute, jonka osoitet-

tiin kyselyn avulla olevan todellinen ongelma. Koulutusmateriaalia täydennetään li-

säämällä materiaalia peruselintoimintojen häiriöihin nimenomaan ikäihmisen erityis-

piirteistä peruselintoimintojen häiriöihin liittyen. Koulutusmateriaalin lisäksi huomi-
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oon tulee ottaa osallistujat, ja kehittää koulutuksesta sellainen, että se vastaa työyh-

teisön tarpeisiin, kuten Eteläpelto, Heiskanen & Collin (toim.) (2011, 185) kirjoitta-

vat. Koulutusta suunniteltaessa oli mielessä seikka, että kun kehitetään jotain uutta, 

sen ei tulisi lisätä työntekijöiden työmäärää. Tavoitteena oli se, että tehdään sama työ 

kuin nytkin, mutta systemaattisesti ja tehokkaammin. Työn mielekkyyden tulisi kas-

vaa, ei työmäärän (Mäkinen, Olkinuora, Rinne & Suikkanen 2006, 158). 

 

Koulutuksessa oli paljon tietoa, ja useampia aiheita. Haasteena oli välttää se, että 

osallistujilla olisi koulutuksen jälkeen suuri määrä hajanaista tietoa, mutta tiedon jä-

sennys puuttuisi. Sitä kautta tiedon hyödynnettävyys on huonoa. Uusikylä & Atjonen 

(2005, 85-87) kertovat, miten tietoa tulisi osata ”pakata” isommiksi kokonaisuuksik-

si. Syntyy käsitteitä, joita yhdistelemällä luodaan tietokokonaisuuksia. Koulutuksessa 

tulee huomioida se, että osallistujille välittyy kokonaiskuva siitä, mihin koulutuksella 

pyritään. Taidokas akuutin ikäihmisen kohtaaminen sisältää ISBAR-raportoinnin, 

NEWS-pisteytyksen ja sitä ennen peruselintoimintojen oikeanlaisen mittaamisen. 

Jokainen näistä on laaja kokonaisuus. Tärkeää siis on, että koulutuksen sisältö on jä-

sennetty hyvin, ja että sitä ei koeta liian raskaana.  

9 POHDINTA 

9.1 Toimintatutkimuksen arviointia 

9.1.1 Hyvä tieteellinen käytäntö  

 

Opinnäytetyön tekoprosessi on pyritty kuvaamaan mahdollisimman avoimesti ja tar-

kasti. Opinnäyte käy läpi Urkund-ohjelman tarkistuksen plagioinnin varalta. Sen li-

säksi työn tekijä pyrkii noudattamaan hyvää tieteellistä tutkimustapaa, huolellisuutta 

ja tarkkuutta. Ennen tutkimusta tutkimuslupa haettiin Porin perusturvasta ja vanhus-

palveluiden esimieheltä sekä tehtiin sopimus opinnäytetyön tekemisestä. Työ on jul-

kinen ja se julkaistaan Theseus julkaisuarkistossa sen valmistuttua.  
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Tutkimuksessa ei käsitellä potilastietoja. Vastaajat ovat työntekijöitä kotihoidossa, ja 

vastaavat anonyymisti. Miespuolisia työntekijöitä on vastaajien joukossa vähän. Su-

kupuolta ei kysytä, jotta vastauksia ei pystytä identifioimaan tämänkään avulla. Vas-

taajat voivat vastata oman mielensä mukaan, eikä tutkijasta tai työtovereiden sosiaa-

lisesta paineesta pitäisi tulla vaikutteita vastaamiseen.  (Hirsjärvi ym. 2009, 189-

190.) 

 

Kyselyyn vastaaminen oli täysin vapaaehtoista. Vastauslinkin mukana sähköpostissa 

toimitettiin saatekirje, jossa esiteltiin opinnäytetyön tutkimussuunnitelma. Opinnäy-

tetyön tekijä ei ole työn kautta tai muutoin tekemisissä tutkimuksen kohteena olevan 

organisaation kanssa. Kotihoito on Porin kaupungin vanhuspalvelujen alaista toimin-

taa, ja opinnäytetyön tekijä työskentelee Satasairaalassa ensihoitokeskuksessa. Työn-

antajana toimii Satakunnan Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä.  Ulkopuolista rahoitusta 

työssä ei ole (Varantola, Launis, Helin, Spoof & Jäppinen 2012, 6.)  

 

9.1.2 Toimintatutkimuksen validiteetti 

 

Toimintatutkimuksen validiteetti ei ole yksiselitteinen asia. Validiteetin käsite perus-

tuu Heikkisen ym. (2010, 147) mukaan totuuden korrespondenssiteoriaan. Totta on 

sellainen väite, joka vastaa todellisuutta. Luonnontieteissä jokin asia on helppo mita-

ta, ja käsitellä mittarin luotettavuutta. Toimintatutkimuksessa, joka tarkastelee hoito-

välineiden riittävyyttä, ja henkilökunnan osaamista, asiat ovat tulkinnan varaisia. 

Työssä on pyritty tuomaan esiin mitattuja ja todettuja seikkoja. Niistä on myös tehty 

omaa tulkintaa, mutta tarkoitus on ollut jättää tilaa myös lukijan omalle tulkinnalle.  

 

Heikkinen ym. (2010, 161) käsittelee toimintatutkimuksen validiteettia viiden peri-

aatteen kautta; Historiallinen jatkuvuus, reflektiivisyys, dialektisuus, toimivuus ja 

havahduttavuus. 
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Historiallinen jatkuvuus 

Kotihoitajien työn sisältöä ei ole tässä työssä kuvattu tarkkaan historiallisen jatku-

vuuden viitekehyksestä. Huomio on keskittynyt kotihoidon ja sidosryhmien yhteis-

työhön. Teoriaosuudessa on kuvattu, miten toiminnan on suunniteltu nivoutuvan 

muihin toimintoihin, mutta kaikkiaan työn historiallisen jatkuvuuden näkökulma jää 

varsin pinnalliseksi (Heikkinen ym. 2010, 149-150). 

 

Reflektiivisyys 

Reflektiivisyyden suhteen taas on pyritty parempaan tulokseen. Tutkijalla on aina 

totuutta koskevia (ontologisia) esioletuksia, jotka tutkijan tulisi tiedostaa. Ihminen 

elää aina kulttuurissa, joka pohjautuu vääjäämättä joihinkin arvoihin ja normeihin. 

Tutkijan kykyä ymmärtää tutkimuskohdetta oman aikaisemman elämänkokemuksen-

sa avulla sanotaan subjektiiviseksi adekvaattisuudeksi (Heikkinen ym. 2010, 153). 

Sairaanhoitajataustaisella, ensihoidon parissa työskentelevällä tutkijalla voi olla tiet-

tyjä oletuksia kotihoitajien työstä, osaamistasosta ja asenteista. Ne on pyritty karsi-

maan mahdollisimman hyvin tästä toimintatutkimuksesta. Kirjoittamalla opinnäyte-

työ mahdollisimman läpinäkyväksi lukijalla on mahdollisuus arvioida, onko tässä 

tavoitteessa onnistuttu, ja tutkija itse lienee jäävi itse arvioimaan sitä. 

  

Dialektisuus 

Toimintatutkimuksen tavoitteena oli olla dialektinen (Heikkinen ym. 2010, 154-155). 

Dialektiikka voidaan suomentaa vapaasti pyrkimyksenä löytää kahden vastakkaisen 

asian tiimoilta yhteinen mielipide, synteesi. Hegel on Jauhiaisen (2007) mukaan poh-

tinut asiaa syvemmin, mutta tässä ei termiä avata sen enempää. Toiminnan kohteena 

olevat kotihoitajat ovat saaneet vaikuttaa koulutusmateriaalin lopulliseen muotoon. 

Samoin koulutuksen aikana oli runsaasti keskustelua käytännön työstä. Tällä tavoin 

periaate toteutuu, ja sai aikaan polyfoniaa, jossa Heikkisen ym. (2010, 155) kuvauk-

sen mukaan sosiaalinen todellisuus hahmottuu moniäänisenä dialogina.  

 

Toimivuus 

Työ on pyritty alusta asti tekemään silmällä pitäen sitä, mistä on hyötyä käytännössä. 

Heikkinen ym. (2010, 156) korostaa pragmatismia. Eli tavoitteena on toimia siten, 

mikä tuottaa eniten tulosta. Tässä työssä tarkoituksena oli saattaa kotihoitajien työvä-

lineet kuntoon. Koulutuksen osalta ei tehty osaamiskartoitusta, sillä kun ajatuksena 
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on kouluttaa koko henkilöstö, ei esimerkiksi henkilöstön mielipiteellä omasta osaa-

mistasosta ole koulutuksen kannalta merkitystä. Samalla tapaa ABCD, NEWS ja IS-

BAR-menetelmät on havaittu toimiviksi ja ne ovat yleisesti käytössä muuallakin. Sen 

vuoksi ne tulivat valituiksi koulutukseen tuhlaamatta sen enempää energiaa aihee-

seen, esimerkiksi selvittämällä kotihoitajien mielipidettä asiasta.   

 

Havahduttavuus 

Heikkisen ym. (2010, 160) mukaan kirjoittajan tulisi tehdä tutkimus eläväksi, ja hä-

nellä tulisi olla jopa kaunokirjallisia taitoja. Tämä pätee ehkä enemmän narratiivisiin 

tutkimuksiin, ja tässä työssä kirjoitusasu on pyritty pitämään perinteisen tieteellisenä, 

ja välttämään kaunokirjallisia tehostekeinoja.  

 

Reliabiliteetista 

Kuten Heikkinen ym. (2010, 148) kirjoittaa, reliabiliteetti toimintatutkimuksen omi-

naisuutena on mahdoton, koska se varta vasten tähtää muutokseen, eikä pysyvyyteen. 

Niinpä saman tuloksen saavuttaminen uusintamittauksilla on pyrkimyksen vastaista. 

Jos taas ajatellaan saman tuloksen saamista vastaavassa työyhteisössä, on reliabiili-

teettia mahdotonta saavuttaa, koska työyhteisöt eivät ole samanlaisia.  

  

9.2 Kotihoitajien työtapaa muuttamassa 

Kotihoidon työntekijöille tehdyssä kyselyssä kävi ilmi, että työntekijöinä on runsaas-

ti niin parin vuoden työkokemuksen omaavia kuin myös yli kolmekymmentä vuotta 

työelämässä olleita. Heidän koulutuksensa on keskenään erilaisia, ja he ymmärtävät 

oman professionsa ja identiteettinsä hieman eri tavoin. Nuoret kokevat Mäkisen ym. 

(2006, 28, 45) mukaan työkulttuurin vapaampana, mutta toisaalta subjektiivinen työn 

kuormitus voi olla suurempaa. Samoin ammatin tuoma identiteetti ei ole yhtä vahva 

kuin vanhemmilla sukupolvilla. Pilottikoulutuksessa kävi ilmi, että kotihoidolla on 

varsin vähän mitään yhteistä täydennyskoulutusta. Kyseessä olevan koulutuksen jär-

jestäminen työelämälähtöisesti kaikille tuonee kohderyhmälle enemmän yhteistä 

identiteettiä.  
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Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää kotihoidon työntekijöiden työtapaa. Se puoles-

taan on osa laajemman kokonaisuuden, kotiin vietävän hoidon kehittämistä, ja yhtenä 

kantavana ajatuksena onkin moniammatillinen yhteistyö. Niinpä kotihoitajien koulu-

tuksessakin tulee pyrkiä vahvistamaan ajatusta ”yhteisestä työkentästä”. Mäkinen 

ym. (2006, 53) puhuvat työn muutoksesta, ja ”ammatillisen tontin” vanhanaikaisuu-

desta. Työntekijän tulee nykyään sitoutua ammatin sijasta tiimeihin, tai organisaa-

tioon, jossa laaja-alainen osaaminen on etu. Koulutuksessa sai vaikutelman, että 

työntekijät olisivat valmiita, mutta byrokraattinen työkulttuuri estää työn kehittymis-

tä.  

 

Eteläpelto ym. (2011, 157-158) puhuvat vallan ja oppimisen tilanteisuudesta. Se tar-

koittaa hierarkkisten organisaatioiden taipumusta opettaa tietynlaisia käytäntöjä ja 

toimintatapoja osana jokapäiväistä toimintaa. Kotihoitajat kertoivat esimerkiksi toi-

mistoon ilmestyneestä lapusta, jossa kiellettiin soittamasta suoraan mobiilihoitajalle. 

Ensin tuli soittaa kotihoidon omalle sairaanhoitajalle, ja vasta sen jälkeen mobiilihoi-

tajalle, tai -lääkärille, jos tarpeellista. Kävi ilmi, että tällaisen säännön taustalla oli 

tapaus, jossa mobiilihoitajaa oli konsultoitu ”turhaan” liittyen asiakkaan verensoke-

riin. Niin sanotusti turhia konsultaatioita tulee varmasti jatkossakin, mutta paras rat-

kaisu lienee uusien sääntöjen sijaan koulutus ja ammatillinen kehittyminen. Eteläpel-

to ym. (2011, 159) mainitsevat, että ”oppimista tapahtuu valtasuhteiden ja toiminnan 

välisessä sosiaalisessa ja kulttuurisessa tilassa”.  Tämän varsin korkealentoiselta kuu-

lostavan lauseen voi ymmärtää liittyvän tässä opinnäytetyössä siihen, että kotihoidon 

työntekijöille tulee oman organisaation ulkopuolelta kouluttaja, joka ei ole valtasuh-

teessa osallistujiin. Tällöin osallistujat ”saavat tilaa” tuoda esiin mieltä painavia asi-

oita.  

 

Koulutuksen jälkeen tehdyssä palautekyselyssä kerrottiin positiivisena asiana ”mah-

dollisuus purnata”. Eteläpellon ym. (2011, 158) mukaan työntekijöiden vastarinta 

tuottaa tietyllä tapaa valtaa. Kun tyytymättömyyteen vastataan, esimerkiksi järjestä-

mällä riittävät hoitovälineet, sen avulla voidaan saada positiivisia vaikutuksia.  Koti-

hoidon työntekijöille tulisi antaa enemmän valtaa, tai paremminkin tunnetta oman 

työn hallinnan mahdollisuudesta. Muuten on vaikea perustella vaatimusta siitä, että 

heidän pitäisi pystyä tehokkaampaan työhön. Englanninkielisessä kirjallisuudessa 

puhutaan termeistä Power over ja Power to. Edellisillä viitataan pakottavaan valtaan, 
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joka määrää, mitä tehdään ja miten. Jälkimmäinen tarkoittaa voimaannuttavaa ja 

mahdollistavaa valtaa. Sen avulla esimerkiksi työntekijä voi itse vaikuttaa keinoihin, 

joilla päämääriin päästään. Samoin Heikkinen ym. (2010, 20) asettaa toimintatutki-

muksen erääksi tavoitteeksi muutoksen kohteena olevien ihmisten voimaannuttami-

sen (engl. empower). Koulutuksen tavoitteena on akuutisti sairastuneen ihmisen 

mahdollisimman hyvä ja tarkoituksenmukainen tunnistaminen ja hoito. Siihen on 

mahdotonta kirjoittaa yhtä yleispätevää ohjetta. Paljon pitää huomioida ja päättää 

riippuen kulloisesta tilanteesta, ja se vaatii kotihoidon työntekijöiltä kykyä toimia 

itseohjautuvasti. (Eteläpelto ym. 2011, 160.)  

 

Kotihoidon työntekijät olivat koulutuksen palautekyselyn tulosten perusteella moti-

voituneita ja vastaanottavaisia koulutukselle, ja systemaattiselle toimintatavalle. Uu-

denlaista työtapaa tukee se, että ensihoito on koulutettu myös NEWS-pisteytykseen 

sekä ISBAR-raportointiin. Tätä vasten tuskin on liian rohkeaa odottaa, että tällä 

opinnäytetyöllä on aitoa vaikutusta työelämään. Pitää muistaa, että ilman mobiilitoi-

minnan kontribuutiota kotihoitajien koulutukselle muutosta tuskin tulisi.  

 

Kotihoito oli koulutuksessa kiinnostunut jopa aiheen ulkopuolisista asioista. Muun 

keskustelun yhteydessä mainittiin sepsiksen tunnistaminen, ja osallistujat vaikuttivat 

varsin kiinnostuneilta, kun koulutuksessa mainittiin sen aiheuttamasta kuolleisuudes-

ta, ja tehohoidon kustannuksista. Tilanne on toisinaan ehkäistävissä valppaalla vitaa-

liarvojen mittaamisella. Koulutuksessa mukana ollut projektityöntekijä oli myös teh-

nyt hakua siitä, että hoitamalla esimerkiksi ruusuinfektio kotisairaanhoidon keinoin 

säästetään useita satoja euroja potilasta kohden. Varmasti löytyy myös niitä, joita 

edellä mainitun kaltainen työtapojen uudistaminen ei kiinnosta. Harvoin on sellaista 

muutosta, joka ei kohtaa muutosvastarintaa.  

 

Koulutuksen jälkeen pidettiin palaveri projektityöntekijän ja työn tilaajan kanssa. 

Keskusteltiin hoitovälineiden tarpeesta. Kannettavien tietokoneiden hankinta tulisi 

budjetoida, jolloin siihen kuluu aikaa. Oltiin yksimielisiä siitä, että koulutusta vas-

taava toiminta tulisi saattaa alkuun mieluiten pikimmiten. Toiminta päätettiin aloittaa 

pilotoimalla se ensin pienellä ryhmällä. Näin se saadaan alkuun nopeammin, ja ilman 

suuria kustannuksia. Toiminnan kokemuksien pohjalta sitä voidaan myöhemmin laa-

jentaa. Kotihoidon tiimille huolehditaan kaksi identtisesti rakennettua reppua, joissa 
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on asianmukaiset hoitovälineet vitaaliarvojen mittaamista varten, sekä kannettava 

tietokone kirjaamista helpottamaan.  Tarvikkeiden hankinta kustannetaan työn tilaa-

jan mukaan Mobiilitoiminnan taholta.  

 

Koulutus on hyvä, jos se täyttää tavoitteensa. Pelkkä koulutuksen järjestäminen ei ole 

tae sen onnistumiselle. Kuten edellä on pohdittu, koulutuksen tulisi tuottaa uusien 

asioiden oppimisen ohella myös muita tuloksia.  Eteläpelto ym. (2011, 229-230) 

mainitsevat itseohjautuvuuden, vallan ja sen oikeanlaisen suuntaamisen. Osaamisen 

laaja-alaisuus, ja lisääntyvä yhteistyö muiden organisaatioiden kanssa tuo työhön au-

tonomiaa, ja sitä kautta mielekkyyttä. Sillä voidaan perustellusti olevan myös muita 

seurauksia, kuten motivaatio itse kehittää työtään, ja työhyvinvoinnin parantuminen.  

 

9.3 Toimintatutkimus prosessina 

Aiheen muotoutuminen 

 

Mobiilitoiminnan tavoitteena on ollut toiminnan tehostaminen yhteistyön kautta. Oli 

tullut viestiä siitä, että kosultaatiopuheluissa ei oltu mitattu vitaaliarvoja riittävästi. 

Ongelman arveltiin olevan välineiden puutteessa, eikä siinä, että niitä ei oltaisi osattu 

tai haluttu käyttää. Siksi työn aiheeksi ehdotettiin hoitovälineiden kartoitusta ja kou-

lutusta kotihoidolle. Aluksi aihe vaikutti jokseenkin liiankin rajatulta. Kotihoidon 

välinekartoitus ja koulutus ei voisi olla riittävän laaja aihe YAMK-opinnäytetyöksi.  

  

Aiheen kiinteytyminen 

 

Opinnäytetyön tilaajalla ja työn tekijällä oli kutakuinkin sama ajatus opinnäytetyön 

aiheesta. Työn tekijän kannalta vaikeuksia tuotti aiheen selkeä muotoilu ja rajaus. 

Selvää oli, että kotihoitajien yhteistyötä muiden tahojen kanssa tulee pyrkiä lisää-

mään, ja heille järjestetään koulutus, jonka aiheet oli alustavasti jo pohdittu. Opin-

näytetyöhön liitetty kirjallisuuskatsaus oli aiheeltaan tarkoituksella laaja, ja poikkesi 

opinnäytetyön varsinaisesta aiheesta. Se voidaan nähdä toisaalta toimintatutkimusta 

heikentävänä asiana, sillä aiheen rajaus kärsii. Toisaalta se tuo tutkittua tietoa siitä, 
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että kotiin vietävän hoidon kehittyminen on vääjäämätön suunta, joka tulee lisäänty-

mään tulevaisuudessa. Sitä kautta kotihoidon osaamisen varmistamiselle on selke-

ämpi peruste. Siinä mielessä kirjallisuuskatsaus tukee toimintatutkimusta aineistotri-

angulaation keinoin.  

 

Koulutuksesta pyrittiin tekemään alusta asti osallistujalähtöinen, vaikka aiheet olikin 

asetettu valmiiksi. Eräänä uhkakuvana oli se, että koulutukseen suhtauduttaisiin pen-

seästi osallistujien pelätessä työmääränsä lisääntyvän. Kouluttajien tavoite oli koros-

taa, että tavoite on tehdä sama työ, mutta systemaattisemmin, yhteistyötä lisäämällä.  

Sen sijaan että toiminta on kelvollista muista toimijoista huolimatta, tulevaisuudessa 

pyritään toiminnan laadun parantamiseen juurikin yhteistyön ansiosta. Mainittakoon, 

että myös ensihoito on hyötynyt mobiiliyksiköstä. Ensihoitoa on ohjeistettu konsul-

toimaan mobiililääkäriä potilaista, jotka joissain tapauksissa voidaan kuljettaa suo-

raan vuodeosastolle, tai jättää kotiin odottamaan mobiililääkärin käyntiä.  

 

Koulutukseen osallistujat olivat motivoituneita, ja kouluttajille jäi tunne, että moti-

vaatiota lisäsi se, että heidän osaamistaan ei aliarvioitu, eri koulutuksen sisällöistä 

puhuttiin riittävän yksityiskohtaisesti, ja myöskin annettiin tilaa keskustelulle. Palau-

tekyselyn purku ei ollut vaativaa, ja teemoittelu kävi nopeasti.  

 

Haastavaa oli kaiken tehdyn kirjoittaminen selkeästi luettavaksi raportiksi, sillä eri 

osioita oli työssä monta. Tässä mielessä yksi tarkkaan rajattu tutkimusasetelma olisi 

ollut kenties yksinkertaisempi raportoida. Iso kiitos kuuluu opinnäytetyön ohjaajalle, 

joka auttoi työn rakenteen selkeään muotoon.  

9.4 Kyselytutkimuksen eettisyys ja luotettavuus  

Kanasen (2014, 64) mukaan validius on mittarin kyky mitata sitä, mitä halutaan mi-

tata. Reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta. Sisäinen reliabiliteetti tar-

koittaa sitä, että tekemällä sama tutkimus uudelleen samalle kohderyhmälle, tulokset 

olisivat saman kaltaisia. Toimintatutkimuksessa tutkimusasetelma on yksilöllinen, ja 

sen toistaminen jollekin toiselle kohderyhmälle tuottaa vääjäämättä erilaisia tuloksia. 

Siksi tässä tarkastellaan vain sisäistä reliabiliteettia. Hirsjärvi ym. (2016, 229) mai-
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nitsee myös tulkinnanvaraisuuden merkityksen raportoinnissa. Vaikka tutkimuksen 

mittari on hyvä, ja se on toistettavissa, tuloksiin vaikuttaa myös raportoijan tapa esit-

tää asia, ja lukijan tapa tulkita sitä. Tässä työssä on jonkin verran käsitteellisiä sanoja, 

mutta vieraampia (muun muassa Combilanssi) on määritelty työn alussa.  

9.4.1 Reliabiliteetti 

Tutkimusasetelma on selkeä kohderyhmän ja kysymysten osalta. Tulkinnanvaraisuut-

ta vähentää kyselyn vastausvaihtoehtojen selkeys. Sen tähden tutkimusta voidaan 

pitää helposti toistettavana. Kohderyhmä on pääasiassa kotihoitajia. Työympäristö on 

kuta kuinkin vakio. Kysymykset ovat selkeitä. Hoitovälineiden käytössä voi olla alu-

eellisia eroavaisuuksia, mutta mittaristo sinällään toimii muuallakin. Kyselyssä olisi 

voinut tarkastella tarkemmin eri alueita. Esimerkiksi Porissa kotihoito on jaettu itäi-

seen, läntiseen ja pohjoiseen alueeseen (Porin Perusturvakeskus Omavalvontasuunni-

telma 2018, 9-10). Kyselyn kysymykset ovat selkeitä ja spesifejä. Tulkinnanvarai-

suutta on pyritty karsimaan mahdollisimman paljon luettamalla kaavake Satakunnan 

ammattikorkeakoulun opettajalla sekä kollegoilla. Kyselyn käsitteelliset termit on 

karsittu pois. (Hirsjärvi ym. 2016, 197, 226; Kananen 2014, 129.) Toisaalta, vastaa-

jien omat asenteet työskentelyyn saattavat vaihdella paljon, ja siksi reliabiliteettia on 

mahdoton mitata aukottomasti (Kananen 2014, 128, Hirsjärvi ym. 2008, 226). 

 

9.4.2 Validiteetti  

Validiteettia voi heikentää alhainen vastausprosentti. Tällöin pieni otos ei edusta riit-

tävän hyvin koko joukkoa. Lisäksi, mikäli vastaamatta jättäneet ovat kyselytutki-

muksen keskeisten kysymysten kannalta erilaisia kuin vastanneet, niin tämä vinout-

taa otoksen. Otoksen koko oli 88, mikä on noin 26% koko kotihoidon henkilökun-

nasta. Tärkeää on kiinnittää huomiota siihen, vastaako otos koko populaatiota. Vas-

taajien taustatiedoista käy ilmi, että vastaajien työkokemus on vuodesta 39 vuoteen. 

Lähihoitajia on liki pitäen sama osuus kuin koko kotihoidon henkilökunnasta. Siinä 

mielessä otoksen voidaan katsoa vastaavan populaatiota.  
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Tarkkoja lukuja, tai tilastollista merkitsevyyttä ei ole tämän tutkimuksen avulla mah-

dollista saavuttaa, mutta tietoa saatiin esimerkiksi siitä, että hoitovälineistössä on 

puutteita. Virhemarginaali huomioi otantavirheen aiheuttaman epävarmuuden, mutta 

ei huomioi kadon aiheuttamaa epävarmuutta. Jos kato on iso, niin virhemarginaalei-

hin on suhtauduttava varauksella. Koska vastaajien määrä oli suhteellisen pieni, ja 

tilastollinen merkitsevyys vaisua, ei virhemarginaaleja laskettu.  

 

 Sisältövaliditeettiin kiinnitettiin kyselyn luomisen aikana huomiota sillä, että 

käsitteelliset termit pyrittiin karsimaan. Mittarin operationalisointi oli paljon 

vaivattomampaa näin, kuin vaikkapa henkilökunnan osaamista kartoitettaessa.  

Esimerkiksi kyselyllä henkilökunnan omasta osaamistasosta olisi saatu tietoa heidän 

mielipiteistään siitä, mitä he osaavat. Itse osaamisen testaus taas olisi vaatinut 

tietynlaista koeolosuhteita. Työn tavoitteena on lisätä kotihoidon osaamista akuutin 

ikäihmisen kohtaamisessa. Siihen päästään kouluttamalla henkilökuntaa. 

Hoitovälinekartoituksen avulla saatiin tietoa siitä, mitä hoitovälineitä on hankittava 

lisää, ja toisaalta henkilökunnan asenteita hoitovälineitä kohtaan.  

 

Mobiililääkärin konsultaatiota, ja raportin antamisen sujuvuutta tarkasteltiin ristiin-

taulukoimalla vastaukset ammattinimikkeen ja työkokemuksen mukaan. Tuloksissa 

esiteltiin keskeisimmät löydökset. Sairaanhoitajia oli varsin vähän verrattuna lähihoi-

tajiin. Tilastollisesti merkitsevä ristiintaulukointi olisi vaatinut suuremman otoksen, 

mieluiten koko kotihoidon henkilökunnan. Toisaalta se ei ollut työn tarkoituskaan. 

Tavoitteena oli saada tietoa ilmiön olemassaolosta, ei sen tilastollisesta merkitsevyy-

destä. Toimintatutkimuksessa yleistettävyys on tutkimusympäristön ja –asetelman 

yksilöllisten ominaisuuksien vuoksi epätarkoituksenmukaista, ja mittarin avulla on 

mahdollista tuottaa laadullista tietoa kohderyhmästä.  

 

Kysely toi laadullista tietoa hoitovälineiden puutteista, sekä kotihoidon työntekijöi-

den halusta kouluttautua ja saada riittävästi hoitovälineitä, vaikka kysely toteutettiin 

määrällisellä survey-menetelmällä. Koulutuksen jälkeen suoritettu palautekysely ke-

räsi avointen kysymysten avulla palautetta koulutuksesta, mutta vastauksista kävi 

ilmi myös osallistujien mielipiteiden olevan yhteneväisiä kyselyn tulosten kanssa.  
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9.5 Loppusanat 

Tätä kirjoittaessa on Poriin päätetty perustaa maakunnallinen oma tilannekeskus, jos-

sa toimivat aluksi ensihoidon kenttäjohtajat, pelastustoimen henkilöstöä, ja mobiili-

lääkäri. Tilannekeskuksen toiminnan kuvaus voisi antaa ideoita myöhemmille opin-

näytetöille. Tällä hetkellä toiminnan ydinajatuksena on parantunut resurssitehokkuus 

ja parantunut tilannekuva, joka ei rajoitu ainoastaan ensihoitoyksiköiden toimintaan 

vaan tilannekeskuksen avulla pystytään koordinoimaan myös kotisairaanhoidon ja 

mobiilitoiminnan yksiköitä.  

 

Kuten edellä on mainittu, kotihoidossa alkaa pilotti tämän työn pohjalta. Siinä työta-

poja, ja välineitä on tuunattu paremmiksi akuutin ikäihmisen kohtaamiseen liittyen. 

Eräs jatkotutkimuksen aihe olisi mitata, tuoko se lisäarvoa työhön. Aihetta voisi tut-

kia kotihoitajien näkökulman lisäksi esimerkiksi mobiilihoitajien näkökulmasta. He 

ottavat konsultaatioita vastaan, ja näkevät, tai paremminkin kuulevat erot toiminnas-

sa. Tärkeä näkökulma on myös se, onko potilaan hoidossa tapahtunut kehitystä. Se 

taas on työläämpää toteuttaa, ja vaatisi potilastietojen seuraamista.  

 

Mielenkiintoista olisi tutkia kotihoidon suorittamia NEWS-pisteytyksiä, jotka johta-

vat ensihoidon interventioon. Kyseisiä potilaita voisi tutkia sen osalta, kuinka paljon 

heidän jatkohoitonsa vaatii terveydenhuollon palveluja. Outi Koivulahti (2019) tutki 

Pro Gradussaan ensihoitajien tekemiä työdiagnooseja, ja vertasi niitä lääkärien teke-

miin lopullisiin diagnooseihin. Mielenkiintoista olisi tehdä samankaltainen tutkimus 

kotihoitajien työssä; miten kotihoito pystyy tunnistamaan uhkaavan peruselintoimin-

nan häiriön.   

 

Kirjallisuuskatsauksen pohjalta kävi ilmi, että kotiin viety vanhusten sairaanhoito on 

tietyissä tapauksissa yhtä laadukasta, ja kustannustehokkaampaa laitoshoitoon verrat-

tuna. Myös kysyntä vanhusten kotiin vietäville palveluille lisääntyvät samaan aikaan 

kun resurssit pienenevät. Päivystysten keskittyminen suuriin sairaaloihin kuormittaa 

liikaa niin päivystyspistettä kuin ambulanssitoimintaakin. Tarvitaan enemmän tehok-

kuutta. Se ei tarkoita, että tehdään enemmän, vaan että tehdään oikeita asioita. Koti-

hoito tekee kotihoidolle kuuluvaa työtä. Sen on hyödyllistä tunnistaa hätätilapotilas, 
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jotta potilas ohjautuu mahdollisimman tehokkaasti oikeaan hoitoon. Kotihoidolle tu-

lee kuitenkin turvata riittävät resurssit suoriutua tehtävästään.  

 

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksessa Timonen ym. (2012) esitti, että lyhytjänteinen 

talouspolitiikka estää terveyspalvelujen tasapuolisen kehittymisen. Politiikan tulisi 

kehittää uusia instrumentteja uusien ongelmien ratkaisemiseksi. Ilmeisesti käynnissä 

oleva soteuudistus on pyrkinyt tähän. Timosen tutkimuksessa mainittu uusien para-

digmojen implementointi saattaisi olla tehokkain vaihtoehto. Käytännössä se tarkoit-

taa sitä, että terveysalalla työskentelevien tulee riittävän selkeästi tuoda esiin niitä 

syitä, miksi terveyspalvelut eivät toteudu parhaalla mahdollisella tavalla. Lisäksi tu-

lee osata näyttää, miten tietynlainen (esimerkiksi lyhytjänteinen) politiikka haittaa 

kehitystä. Sitä kautta ehkä voidaan muuttaa politiikan päämääriä, ja politiikkaa itses-

sään. Kun toiminnan reunaehdot ovat toimintaa tukevia, terveyspalvelujen kehittä-

minen voi toivottavasti keskittyä suurempiin kokonaisuuksiin. On varsin työlästä ke-

hittää toimintaa ”verenpainemittari kerrallaan”, etenkin kun kehittämisen kohde suh-

tautuu kehittämistoimintaan myönteisesti. 
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LIITE 3 

SAATEKIRJE KYSELYYN 

 

Hyvä kotihoidon/kotiutustiimin/turvapuhelintiimin työntekijä 

 

Teen YAMK-opinnäytetyötä SAMK:ssa terveyden edistämisen koulutusohjemassa.  

Kysely kartoittaa kotihoidossa käytettäviä viestivälineitä ja hoitovälineitä, joiden 

avulla arvioidaan asiakkaan peruselintoimintoja. Kyselyn pohjalta suunnitellaan ja 

toteutetaan koulutus kotihoidolle, jossa kehitetään akuutin potilaan tunnistamista.  

 

Vastaamiseen kuluu aikaa pari minuuttia.  Kysely on avoinna 31.6.2019 asti. Tutki-

mus toteutetaan anonyymisti eikä kyselyssä kysytä henkilötietoja, joiden avulla yk-

sittäisiä vastaajia voisi tunnistaa. Vastaamalla kyselyyn annatte luvan käyttää sitä tut-

kimuksessa. Vastauksia ei luovuteta ulkopuolisille. Vastaaminen on täysin vapaaeh-

toista, mutta toivon mahdollisimman isoa vastausmäärää. Jokainen vastaus on tärkeä, 

sillä tulokset vaikuttavat koulutuksen suunnitteluun.  

 

Linkki kyselyyn ohessa. 

 

Kiitos jo etukäteen vastaamisesta! 

 

Lisätietoja: Juha Lepistö 

juha.lepisto@satasairaala.fi 

 

 

mailto:juha.lepisto@satasairaala.fi


 

 

LIITE 4 

PALAUTEKYSELYLOMAKE 

Palautekysely 

Koulutuksen aiheet. Mitä hyvää, mitä haluaisit kehittää?  

 

Koulutuksen sisältö. Mitä muuttaisit?  

 

Koulutuksen toteuttamistapa. Mitä parannettavaa olisi nykyiseen verrttuna? 

(Materiaali, tila, ajankäyttö, harjoitteet…) 

 

Vapaa sana 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LIITE 5  

ISBAR-PROTOKOLLA 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

LIITE 6 

KOULUTUSDIAT 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 


