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1 JOHDANTO

Ikaihmisten hoitoa ja palveluja koskevan laatusuosituksen mukaan, kunnan
vanhustenhuollon, sosiaali- ja terveydenhuollon tulee toimia yhteistyossa
asiakkaan kotiutuessa ja sairaalasta ottaa yhteytta terveyskeskuksen
valvottuun kotisairaanhoitoon ja kotipalveluun, jotka vastaavat ikdihmisten
kotihoidosta. Kotiutumisen jalkeen asiakkaan selviytymista kotona tulee
seurata. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tulee laatia hoito- ja
palvelusuunnitelma yhdessa asiakkaan kanssa. Tyotehtadvien jako pitda sopia
joustavasti sekd tukien ihmisen selviytymista kotona mahdollisimman

pitkdan. (Ikaihmisten hoitoa ja palveluita koskeva laatusuositus 2008, 25.)

Keuruulla on toiminut kotihoidossa tammikuusta 2010 kotiutustiimi, joka on
keskittynyt palvelemaan asiakkaita yksilollisen kotiuttamisen onnistumiseksi.
Opinndytetyon aihe on tyoeldmaldhtoinen ja se tuli Keuruun kaupungin

vanhustyon johtajalta.

Kotiutumisen tavoitteena on saavuttaa asiakkaalle onnistuneesti turvallinen
lahtokohta kotona selviytymiselle. Kotiuttamisessa korostuvat asiakkaan
tyysisten, psyykkisten, sosiaalisten ja taloudellisten voimavarojen
tunnistaminen ja tukeminen. Kaikki kotiuttamistilanteet ovat kaytannossa
aina hyvin yksilollisid ja monimuotoisia, eikd mitdan yleispatevaa

kotiutuskdaytannon mallia voi esittda. (Voutilainen 2005, 128.)

Usein asiakas kotiutuu liian huonokuntoisena ja palaa sairaalaan tai kulkee
edestakaisin sairaalan ja kodin vélid. Epdonnistunut kotiutuminen johtuu
yleensa valmistelemattomasta kotiutumisesta ja puutteellisesta
asiakaskohtaisesta yhteistyosta. Myos tiedonkulku sairaalan ja kotihoidon

valilla vaikuttaa kotiuttamiseen. Ongelma on varsinkin niiden asiakkaiden ja



potilaiden kohdalla, joilla on monia palvelutarpeita ja moninainen

palvelukokonaisuus. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2009.)

Opinnaytetyossamme keskitymme kotiutumisprosessiin asiakkaan
nakokulmasta ja mahdollisiin ongelmiin seka kehittamistarpeisiin sairaalasta
kotiuduttuaan. Kotiutumisen tavoitteena on sairaalassa aloitetun hoidon ja
kuntoutuksen jatkuminen kotiutumisen jalkeen. Nain my0s ennaltaehkaistaan
toistuvia sairaalajaksoja. Kotiutuminen edellyttaa tiivista yhteistyota
asiakkaan, moniammatillisen verkoston ja omaisten valilla. Yhteistyo
edellyttaa yhteistd ndakemysta asiakkaan sen hetkisesta tilanteesta, yhteistyon
tarpeesta ja muodoista seka hyvasta informaation kulusta osapuolten kesken.
Yhteistyo, kommunikaatio ja tiedonkulku on kotiutuksen kriittinen kohta.

(Malin 1996, 56.)

2 VANHUSPOLITIIKAN HAASTEET SUOMESSA

Vanhuspolitiikan paamaarana on edistda ikaihmisten hyvinvointia,
mahdollisimman itsendista selviytymista ja hyvaa hoitoa.
Itsemadraamisoikeus, tasa-arvo, riippumattomuus taloudellisesti ja
turvallisuus ovat keskeisid arvoja. Vanhuspolitiikkaa toteutetaan kansallisella
ja kunnallisella tasolla. Se on valtion ja kuntien politiikkaa, mika painottuu

sosiaali- ja terveyspolitiikkaan. (STM 1999:4)

2.1 Laatusuositus laadukkaiden vanhuspalveluiden varmistajana



Sosiaali- ja terveysministerio ja Suomen Kuntaliitto antoivat ikdihmisten
palvelujen laatusuosituksen vuonna 2008. Laatusuositus tukee kuntia ja
yhteistoiminta-alueita kehittimaan ikaihmisten palveluita. Suosituksen
tavoitteena on edistda ikdihmisten hyvinvointia ja terveytta seka parantaa
palvelujen laatua ja vaikuttavuutta. (Ikdihmisten palvelujen laatusuositus
2008, 3.) Suositus koskee ikdihmisten saannollisesti kayttamia sosiaali- ja
terveyspalveluja seka ikdihmisten hyvinvointia ja terveytta edistavia toimia

laajemmin.

Laatusuosituksessa on suositus, etta jokaisella kunnalla on oltava ajantasainen
ikadantymispoliittinen strategia, jonka kunnanvaltuusto on hyvaksynyt.
Ikaantymispoliittisessa strategiassa otetaan huomioon kattavat palvelut ja
vdeston hyvinvointi ja terveyden nykytilan analyysi seka toimintaympariston
muutoksien ennakointi. Iakkdiden ihmisten voimavarat ja erilaiset tarpeet
huomioidaan strategiassa. Linjaukset sisdllytetadn kuntastrategiaan ja muihin
hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen ohjelmiin. (Ikdihmisten palvelujen

laatusuositus 2008, 17)

Sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdadantoa uudistetaan. Uusi
terveydenhuoltolaki (1326/2010) tulee voimaan 1.5.2011

Kevaalla 2011 tuli luonnos laiksi idkkaan henkil6on sosiaali- ja
terveyspalvelujen saannin turvaamisesta ja se on osa sosiaalihuollon
lainsdddannon uudistamistyoryhman tyota ja sen tarkoitus on parantaa
iakkaiden ihmisten asemaa, helpottaa idkkdiden ihmisten palveluja johtavien
ja kehittavien henkildiden tyota. Laki antaa uuden vélineen

valvontaviranomaisten hyodynnettavaksi.



Uudessa lakiluonnoksessa lain tarkoitus on turvata idkkdiden ihmisten oikeus
laadukkaaseen ja tarkoituksenmukaiseen, yksilolliset tarpeet huomioon
ottavaan palvelukokonaisuuteen. Sen turvin idkas ihminen voi elda
mahdollisimman itsendistd, mielekasta ja turvallista elamaa hanen omat
voimavaransa hyodyntéden. Lain tarkoituksena on my®s siirtda palvelujen
painopistetta korjaavista palveluista ennaltaehkdisevaan. Hyvinvointia,
terveytta ja toimintakykya edistavat palvelut ja toiminta ovat
ennaltaehkdisevia palveluita. Lisaksi idkkdiden ihmisten aktiivisuutta ja
osallisuutta omassa arjessa vahvistettaisiin omiin asioihinsa vaikuttamisessa
palveluja suunniteltaessa ja yhteiskunnan suunnittelussa. (Luonnos laiksi

iakkaan henkilon sosiaali- ja terveyspalvelujen saannin turvaamisesta, 2011.)

2.2 Ikdihmisten tarpeita vastaavat palvelut

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kotihoidon laskennassa 30.11.2009
sdannollisen kotihoidon piirissa maan 75-vuotta tayttaneesta vaestosta 11,4
prosenttia oli sddnnollisen kotihoidon asiakkaana. Ikdihmisten palvelujen
laatusuosituksessa on asetettu tavoite saannollisen kotihoidon piirissa olevista
vuoteen 2012 mennessd, etta luku olisi 13-14 prosenttia. Maakunnissa osuus
vaihtelee 9,0 prosentista 15,3 prosenttiin. Yli puolet 55,3 % asiakkaista tuli
kotoa ja 27,2 % asiakkaista tuli sairaalasta tai terveyskeskuksesta. Hoitoon
tulon syy oli yleensa fyysinen 26,9 % tai vajavuus itsesta huolehtimisessa 25,9

%. (Kotihoidon laskenta 2009, Stakes)

Kotihoidon asiakkaat ovat iakkaitd, monisairaita ja heilla on heikentynyt

toimintakyky. Masennus, dementia, yksindisyys ja muut kognitiiviset



sairaudet ovat yleisid. Asiakkaista pddosa on naisia ja keski-idn vaihteluvali 75
- 85 vuotta. (Hammar 2008, 39-41.) Kotihoidon avun tarve vaihtelee. Apua
tarvitaan niin kevyissa kodinhoidollisissa toissa kuin vaativissa
sairaanhoidollisissa toissd. On havaittu, ettd yksin asuvat kotihoidon
asiakkaat tarvitsevat enemman kodinhoidollisia apuja kuin jonkun kanssa
asuvat asiakkaat. Omaiset auttavat kaupassa ja pankissa asioimisessa,

siivouksessa ja hygienian hoidossa. ( Hammar 2008, 46- 47.)

Kotihoidon asiakkaan kotihoito perustuu huolellisesti tehtyyn, oikea-
aikaiseen kokonaistilanteen arviointiin, jossa asiakkaan oma kasitys
selviytymisesta otetaan huomioon. (Ikonen & Julkunen 2007, 90.) Hoidon ja
palvelun tarpeen arvioinnin ldhtokohta on tunnistaa ihmisen voimavarat ja

toimintakyvyt seka niiden vahvistaminen ja tukeminen.

Dementoivat sairaudet huono fyysinen toimintakyky, vajavaiset lahipalvelut,
yksin asuminen, ldhi- ja asuinympariston esteellisyys ja sosiaalisten
verkostojen puuttuminen kasvattavat ikdantyneiden palvelujen tarvetta.
(Ikdihmisten palvelujen laatusuositus 2008, 26.)

Palvelutarpeen arviointi on tarkead, koska sen avulla voidaan asiakkaalle
varmistaa vaikuttavat ja laadukkaat palvelut. Arviointi on
vuorovaikutuksellinen tilanne ja sen suorittavat sosiaali- ja terveysalan
ammattilaiset yhdessa idkkaan henkilon ja/tai hanen edustajansa kanssa.
(Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen asiantuntijaverkosto

2011.)

Palvelutarpeen arviointi sisallyttda toimintakyvyn eri ulottuvuuksien
tyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen seka ymparistotekijoiden
kattavan arvioinnin. Lisaksi arvioidaan ja ennakoidaan toimintakyvyn
heikkenemista aiheuttavia riskitekijoita: heikko ravitsemustila, turvattomuus,

sosiaaliset kontaktit ja kipu. Idkkaan henkilon voimavarat tulee ottaa



huomioon ja arvioida ne. Lisaksi taloudellinen tilanne ja asuntoon liittyvat
puutteet, riskitekijat ja mahdollisuudet arvioidaan myds. Arviointi suoritetaan
keskustellen, havainnoiden ja mittarein. Tdlld tavoin saadaan tietoa idkkaan
asiakkaan palvelutarpeesta. (Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin

kansallinen asiantuntijaverkosto 2011.)

Palvelutarpeiden arvioinnin tavoitteena on tarpeiden tunnistamisen kautta
luoda yksilolle edellytykset toimia ja pdattda asioista itsendisesti ja
turvallisesti mahdollisuuksien mukaan. Lisdksi arvioinnin tavoitteena on
ennaltaehkaistd toimintakyvyn heikkenemista ja puuttua ongelmiin
varhaisessa vaiheessa seka turvata asiakkaalle oikea-aikaisesti annetut
palvelut. Palvelutarpeiden arvioinnilla saadaan my0s arvokasta tietoa siitd,
miten voidaan luoda yhteiskunnalle edellytyksid suunnitella ja jakaa julkisia
voimavaroja tasapuolisesti. (Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin

kansallinen asiantuntijaverkosto 2011.)

2.3 Keuruun vanhuspoliittinen strategialuonnos 2011

Keuruun perusturvalautakunta paatti viidennen vanhuspoliittisen ohjelman
laatimisesta vuoden 2010 aikana. Strategiaa varten perustettiin tyoryhma,
missd oli perusturvan ja teknisen toimen lisaksi edustus Keuruun - Multian
terveydenhuollon kuntayhtymasta, Keuruun vanhusneuvostosta ja Keuruun
vanhaintukisaatiosta. Strategian laadinnassa on hyodynnetty vanhustyon
valtakunnallista kehittamistietoutta ja yhteistyokumppaneiden

asiantuntijuutta. (Keuruun vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020, 3.)



Keuruun vanhuspoliittisella strategialla on visio, mikd kuvaa organisaation
tulevaisuuden tahtotilaa. Keuruun visio hyvastd vanhuudesta pohjautuu
elinkaariajatteluun ja yhteisvastuuseen. Strategioita on nelja: Kotona paras,
Toimiva palvelurakenne, Monitoimijuus ja Toiminnan laatu ja vaikuttavuus.
Nailla toimintasuunnitelmilla tahdatdaan vision saavuttamiseen. (Keuruun

vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020, 13.)

Keuruun vanhuspoliittisen strategian arvot muodostavat toiminnan sisinta ja
ohjaavat kaytantoad. (Keuruun vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020, 10-

12)

Tarkoituksellinen toimiva arki: Oma koti, kodinomainen asuminen ja oma
ainutlaatuinen elama ovat jokaisen oikeuksia. Arjen tarkoituksellinen
tukeminen. Kanssaihmisten ja hoitohenkiloston ajattelu- ja asennoituminen
tulee tehda nakyvaksi. Ikdihmisen kokemus omasta arvosta, elaman
mielekkyydesta ja tarkoituksellisuudesta vahvistuvat onnistumisen

kokemuksilla, mielekkaalla tekemiselld ja myoOnteiselld palautteella.

Osallisuus ja ikdihmisen dani: Kunnassa tulee edistaa kaikin tavoin niita
foorumeita, jotka edistavat idkkdaiden ihmisten mahdollisuutta tulla kuulluksi

ja olla aloitteellinen itseddn koskevissa asioissa.

Kohtaaminen: Thmisen arvo ja ainutlaatuisuus tulevat nakyvaksi jokaisessa
teossa, valinnassa ja paatoksessa. Jokaisella on oikeus tulla huomatuksi ja

kohdatuksi omana ainutlaatuisena itsenaan.

Kaveria ei jateta: Ystavaa ei hylata hadankaan hetkelld. Keuruun

vanhuspoliittinen strategia pohjautuu lahtokohtaan, missa ikdantyneet
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kuntalaiset ovat tarked, arvokas voimavaramme , joista pidamme

yhteisvastuullisesti huolta toimintakyvyn ja terveyden alentuessa.

3 KOTIUTUMINEN SAIRAALASTA KOTONA ASUMISEN
LAHTOKOHTANA

3.1 Kotiutuminen sairaalahoidosta

Varhaisessa vaiheessa tehty kotiuttassuunnitelma ja intensiivinen seuranta
kotiutumisen jalkeen viahentavat sairaudesta johtuvaa sairaalaan takaisin
paluuta. Sairaalasta tai muusta hoitolaitoksesta kotiutuminen ei aina suju
hyvin. Useiden tutkimusten mukaan osa potilaista palaa sairaalaan tai kulkee
edestakaisin sairaalan ja kodin valid. Ongelmia syntyy varsinkin silloin, kun
kotiuttamista ei valmistella riittavasti. Koposen (2003, 116) tutkimuksen
mukaan sairaalasta kotiin siirtymisessa asiakkaan ja omaisten hyva yhteistyo
asiakasta hoitaneeseen hoitotahoon, kotihoitoon tai terveyskeskukseen
helpottivat kotiutusta. Tulokset osoittivat, ettd sairaalan ja kotihoidon
yhteisty6 helpottui ja yksinkertaistui, kun tyontekijat ymmarsivat hyodyntaa
asiakkaan kontakteja. He voivat hyodyntdd my0s teoriaa maarittdessaan
asiakkaan ja perheenjdsenten sen hetkista tilannetta. Lisaksi tyontekijat voivat
arvioida toimintaansa, jolla voidaan edistaa asiakkaan selviytymista

siirtymisvaiheessa. (Koponen 2003, 114, 116 ja 120.)

Asiakkaan ndkokulmasta onnistunut kotiutuminen ja kotihoito edellyttavat
riittavda apua ja oikea-aikaisia palveluja, koska onnistuneen kotiutumisen
kriittisintd aikaa ovat ensimmaiset 3 — 4 viikkoa. Perdlan (2003, 23.) mukaan
hoidon ja palveluiden riittamaton tarpeen arviointi vaikeuttaa sopivien

palvelukokonaisuuksien 16ytamista ja heikentaa hoitotyon laatua. Erityisesti
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huonokuntoinen asiakas tarvitsee tukea ulkopuolelta jotta kotiutuminen
onnistuu. Kotiutumisvaiheessa voidaan ehkaista muun muassa ikdantyvien
akuuttiin sairastumiseen usein liittyvaa luovuttamista itsesta huolenpidossa.
Toiminnan yhteinen ja riittdvan ajoissa tehtdava suunnittelu on kaytannon

tyOssa tarkedad. (Gronroos & Perdla 2003, 28 —31.)

Tulevaisuudessa myos ikdantyneiden uskotaan olevan entista aktiivisempia
omaa hoitoaan koskevassa paatoksenteossa. Tama vaatii tyontekijoiden
asenteiden muutosta ja asiakkaan mukaan ottamista aidosti hanta itsedan
koskevaan paatoksentekoon. Dementoivia ja muita kognitiivisia sairauksia
sairastavien asiakkaiden avun tarpeen arviointi on erityisen haastavaa.
Asiakaslahtoisyys, itsemadaraamisoikeuden tukeminen ja kunnioittaminen,
organisaatiorajat ylittdva palvelu ja esteeton tiedonkulku ovat saumattoman
palveluketjun keskeisia ominaisuuksia. Asiakas osallistuu hanta koskevaan
paatoksentekoon, jossa huomioidaan hanen valinnanvapautensa. Asioiden
hoitaminen perustuu ammattilaisten ja asiakkaan valiseen sopimukseen seka

esteettomaan tiedonkulkuun. (Ruotsalainen 2000, 18-20.)

Kotiutuminen on prosessi, joka alkaa potilaan tullessa sairaalaan ja sen
tarkoituksena on helpottaa henkilon siirtymista ymparistosta toiseen.
Prosessiin kuuluvat suunnittelu, toteuttaminen ja arviointi, ja siind korostuvat

turvallisuuden ja jatkuvuuden periaatteet. (Gronroos & Perala 2003, 21.)

Asiakaslahtoisessa toiminnassa tarkastellaan palveluita asiakkaan kannalta.
Kotiuttamista suunniteltaessa edistetaan ja tuetaan asiakkaan aktiivista
osallistumista. Hyvan hoidon ja palvelun turvaamisessa huomioidaan, mita
asiakas pitaa hyvana ja tavoiteltavana. Sopimuksien noudattaminen ja
joustava tiedonkulku tukevat asiakaslahtoistd toimintaa. Iakkaista asiakkaista
osa kokee hoitohenkilokunnan neuvot tervetulleiksi, ja he toivovat

hoitohenkilokunnan tekevan kotiutuspaatoksen heidan puolestaan. Idkkdiden
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asiakkaiden mielesta heidan mielipiteensa yleensd huomioidaan

kotiuttamistilanteessa. (Voutilainen & Vaarama 2005, 38-39.)

Asiakkaan tullessa sairaalaan on tunnistettava ne seikat jotka aiheuttavat
mahdollisesti ongelmia kotiuttamistilanteessa. Esimerkiksi dementiaa
sairastavan henkilon kotiuttaminen takaisin kotiin on haasteellista ja usein
my0s turvallisuuden vuoksi mahdotonta. Kotiutumisen lahtokohtana ja
edellytyksena on asiakkaan toimintakyvyn, voimavarojen ja eri palvelu
vaihtoehtojen huolellinen arviointi. Asiakkaan kotiuttamista suunnitteleva
henkil6 tarvitsee laaja-alaisesti tietoa asiakkaansa elamasta ja elintavoista.
Toisen tyon arvostaminen, mielipiteiden vaihtaminen ja ammatillisten raja-

aitojen unohtaminen lisddvat toiminnan joustavuutta (Salomaa 2004, 43.)

Asiakkaan ja omaisen mukana oleminen paatoksenteossa ja kotiuttamisen
suunnittelussa edistavat kotiutumisen onnistumista. Liian varhaisia
kotiuttamisia kannattaa valttaa ja kiinnittaa huomio kotiuttamisen
suunnitteluun ja kotikuntoisuuden arviointiin. Ajoissa ilmoitettu
kotiutumisen ajankohta antaa aikaa sopia yhdessa toimintaperiaatteet,
tavoitteet ja hoitokdytannot. Kaksisuuntaista tietojen vaihtoa, asiakaskohtaisia
neuvotteluja, tiedonsiirtdimiskeinoja ja kirjaamista tulee kehittaa ja lisata.
Henkilokunnan koulutukseen ja ammattitaidon kehittamiseen kannattaa
panostaa. Kotiutamisprosessin seurantaa ja arviointia toteutetaan kaikkien

kotiuttamiseen osallistuvien nakokulmasta. (Rantasalo 2007, 41, 52.)

Onnistuneen kotiutumisen ldhtokohta on, etta potilas haluaa kotiutua ja
suurin osa vanhuksista myos tata haluaa. Potilaan rooli kotiutumisessa on
hyvin tarked, koska muuten palvelutarpeet suunnitellaan sen mukaan, mitka
ovat palveluja tarjoavien organisaatioiden voimavarat. Asiakas, palvelujen

kayttdja, on yleensa kuitenkin paras asiantuntija hanta koskevissa asioissa.
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Sairaalasta kotiutumisessa asiakkaalle merkitsee paljon tieto palvelujen
vaihtoehdoista ja jatkuvuudesta sekd keneen ottaa yhteyttd, jos tarvitsee apua.
Tarkeaa on seka kotiutujan oman ettd hanen omaistensa vastuun
tiedostaminen. Vastuukysymykset siitd, kuka mitakin tekee, ovat tarkeita
selvittda sairaalassa olon aikana ja omahoitaja- kdytannot ovat yleensa hyva
vaihtoehto toiminnan sujumisen takaajana. (Outinen, Holma & Helminen

1995, 52.)

Tutkimuksessa, jossa haastateltiin kotiutujia, asiakkaat kokivat kotiuttamisen
olevan ajallisesti lyhyt vaihe, kotiuttaminen aloitetaan lahtoa edeltavana iltana
tai lahtopdivan aamuna. Tutkimuksessa ilmeni, ettd asiakkailla oli
kotiutumiseen liittyen odotuksia, jotka koskivat tiedon saantia ja hoidon
jatkuvuutta. Moniammatillinen yhteistyo edesauttaa kotiutumista ja asiakas
toivoo luonnollisesti olevansa mukana paatoksenteossa. Kotiuttamisen
aloittaminen varhain ja uusien asioiden kasitteleminen vahitellen edesauttaa
asiakkaan valmistautumista sairaalasta kotiutukseen. (Outinen, Holma &

Helminen 1994,52.)

Kotihoidon henkil6ston on tiedettdva riittavan ajoissa kotiuttamisesta, jotta he
voivat suunnitella kotihoidon toteutumista. Riittdvan varhainen tieto palvelee
niin asiakkaan kuin kotihoidon palvelujen sujuvuutta. Mahdollisten
apuvalineiden kartoitus tehd&dan jo sairaalassa. Myos kodinmuutosty6t tulisi

kdynnistaa ja valmistaa loppuun ennen kotiuttamista. (Hammar 2008, 17.)

3.2 Asiakkaan kokemuksia kotiutumisestaan

Riittdvan ajoissa aloitetulla kotiutumisen suunnittelulla on suuri merkitys

asiakkaan kotiutumisvalmiuteen ja kotiutumisen onnistumiseen. Asiakkaat
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kokivat my0s lahiverkoston osallistumisen heiddn arkeensa olevan kotona
selviytymisen kannalta keskeistd. Asiakkaat kokivat kotiutumisen
onnistuneemmaksi jos he voivat itse vaikuttaa kotiutumisen ajankohtaan.
Riittava tiedonsaanti ja kannustaminen seka avun jarjestaminen kotiin olivat
muita vaikuttavia tekijoita onnistuneeseen kotiutumiseen. (Leino-Kilpi &

Vuorenheimo 1992, 57.)

Turvallisen kotiutumisen onnistumiseen asiakkaat kokivat myos vaikuttavan
mahdollisuuden ottaa yhteytta takaisin sairaalaan, omaldakariin tai
kotihoitoon. Usein pelkka tieto siitd, miten toimia, jos kotona ilmenee
ongelmia riittad turvallisuuden tunteen lisadmiseen. Asiakkaan vointia
kartoittavalla puhelinyhteysotolla on myos merkitysta. ( Mannisto 1998, 47
Nieminen 2000, 68.)

Asiakkaat ovat kokeneet, ettd heilla on ollut mahdollisuus osallistua
kotiutumiseen liittyvaan paatoksentekoon. Toisaalta osa piti parempana
vaihtoehtona sitd ettd hoitohenkilokunta teki paatokset heidan puolestaan.
Rantasalon (2007, 28) tutkimuksessa asiakkaat arvioivat
kotiuttamisvalmistelujen ja kotiutumisen onnistuneen hyvin. Kuitenkin
asiakkaat kaipasivat hoitohenkilokunnalta enemman kannustusta ja tukea

omatoimisuuteen ja rohkaisuun paatoksenteossa.

Vaitostutkimuksessaan Koponen (2003, 36) kehitti teorian idkkaan asiakkaan
selviytymisesta ja sitd edistdvasta potilaan, perheenjasenen ja hoidonantajien
yhteistyOsta potilaan siirtyessa kodin ja sairaalan valilld. Keskeiseksi tassa
teoriassa nousee yhteisty0, sen toimivuus ja yhteisen nakemyksen
saavuttaminen. Asiakkaan epavarmuus selviytymisessa vaikeuttaa kotona
selviytymistd vaikka hanen fyysinen toimintakykynsa olisi kohtalainen.

Sairaalassa asiakkaan voi olla vaikea ennakoida kotona selviytymista.
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Tarvitaan paljon keskustelua, tukea ja asioiden yhdessa lapikaymista ja

miettimistd, mitd muutokset tarkoittavat kotioloissa.

3.3 Omaisten osuus kotiutumisessa

Omaiset ovat ikddntyneiden hoidossa ja palvelussa merkittdva voimavara ja
kuuluvat kiintedsti ikddntyneen hoidettavan elamaan, olipa han kotona tai
laitoksessa. Omainen voi olla ikddntyneen sukulainen, kuten puoliso tai joku

muu hanelle ldheinen ihminen (Vaarama & Voutilainen 2002, 145.)

Kotiuttamistilanteessa huomioitavaa on varmistaa hoidon ja palvelun
jatkuvuus ja turvallisuus ikddntyneen kotiutumisessa. Myo0s erityistilanteet on
otettava huomioon. Ikdantyneen ihmisen elamantilanne kartoitetaan
huolellisesti ottaen huomioon hanen fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset seka
taloudelliset voimavaransa. Hanelle jarjestetdan tarvitsemansa yksilollinen
hoito ja palvelu kodinmuutostdineen, apuvalineineen ja varmistetaan kodin
turvallisuus. Kotona selviytymisen tueksi jarjestelladan myos moniammatillista
turvaverkostoa toimimaan yhdessa ikdantyneen ja hanen omaistensa kanssa.
Moniammatillisessa tyossa toimitaan aina asiakaslahtoisesti ja tavoitteellisesti.

( Ikonen & Julkunen 2007, 21.)

Ihmisen kotona selviytymista edistdvat siis omaisten ja laheisten antama
epavirallinen apu ja tuki sekd omaishoitajan tukeminen. Asiakkaiden ja
omaisten kokemuksissa on seka yhtaldisyyksia ettd eroja. Samankaltaisia ovat
kokemukset omasta tilanteesta, hoidosta ja kuntoutuksesta, ihmissuhteista
sekad odotuksista (Hagg 2007 ,63.)

Avun oikea kohdentaminen ja saaminen kotiin kaikkina vuorokauden aikoina
tukevat turvallisuuden tunnetta. Yhteinen ja saannollisesti arvioitava hoito- ja

palvelusuunnitelman toteuttaminen antavat ihmiselle ajanmukaista hoitoa ja



tukea. Tyoskentelymalli, joka tukee potilaan ja tyontekijan valista
vuorovaikutusta ja kotihoidon tyoryhman itsendista paatoksentekoa ja
tyOoskentelytapaa edesauttaa yksilollistd elamaa, esim. yksilovastuinen
hoitoty0, aluepohjainen tyoskentelymalli, itseohjautuvan ryhméatyon malli
sekd vaestovastuumalli. Merkittava tukiverkon kotiutuvalla asiakkaalle
muodostavat lapset, joiden antama apu ja tuki vaikuttaa korvaamattomalta
(Varto 2008, 13). Keskeisena asiana tulisi muistaa ottaa huomioon myds
kunnan yhteinen vanhuspoliittinen ohjelma, vanhustyota ohjaava yhteinen
taho, johon ovat sitoutuneet palvelujen kayttdjat, kunnan asukkaat seka

vanhustyo6ta tekeva henkilosto.

3.4 Kotiutustiimin rooli kotiutumisessa

Kotiutustiimeja on perustettu viime vuosina eri puolille Suomea esimerkiksi
Lahteen ja Tampereelle. Tarve perustaa kotiutustiimeja on johtunut
kotihoidon resurssipulasta. Puutteet riittdvan nopeassa vastaamisessa
asiakkaiden muuttuviin tarpeisiin on johtanut siihen, etta laitoksista kotiin
paluu on hidastunut. (Tuli & Selin-Hannola, 2009). Sairaaloista kotiutetaan
potilaat my6s nopeammassa tahdissa ja kotiutustiimeilld pyritddn myos
vaikuttamaan erikoissairaanhoidon siirtoviivemaksujen vahenemiseen.
Kotio- hankkeen loppuraportista selvida, ettd Tampereen kotiutustiimi
perustettiin vuonna 2007 ja sen tavoitteena on asiakkaan oikea-aikainen
kotiutuminen sairaalahoidosta, jarjestamalla asiakkaalle tarpeenmukainen
hoito, kuntoutus ja apuvilineet viivytyksetta kotiin. (Vesaranta, 2009)
Kotiutustiimissa pyritadn tayttimaan toiminnalla laitoshoidon ja kotihoidon
valiin jadvaa katvealuetta ja kehittaa kotiutuskaytantoja. Kotiutustiimin
toiminta on kotiutusten tekeminen ja suunnittelu yhdessa asiakkaan, hanen

omaistensa ja hoitohenkilokunnan kanssa, seka kotihoidon toteuttaminen ja

16
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jatkohoidon suunnittelu ja jarjestiminen yhteistyossa kotihoidon kanssa.

(Vesaranta, 2009)

Keski-Suomen keskussairaalan paivystyspoliklinikan NOV A-hankkeen myota
luotiin perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon uusi toimintamalli,
jossa 80 prosenttia potilaista ohjataan nopean vasteen yksikosta kahden
tunnin kuluessa eteenpdin ja jatkohoitopaikkaan viimeistaan kahden
vuorokauden kuluessa. Jotta terveyskeskuksen vuodeosasto ei ruuhkautuisi
tuli tarve kehittaa kotiutumista ja tuolloin kotiutushoitajien toimet Keuruun

kotihoidossa paatettiin perustaa. (Koivumaki, 2011.)

Keuruun kaupungin kotihoitoon kuuluva kotiutustiimi aloitti vuoden 2010
alussa. Kotiutustiimi muodostuu yhdesta sairaanhoitajasta ja yhdesta
lahihoitajasta. Hyva kotiutuminen edellyttaa asiakkaiden tarpeista lahtevaa
suunnittelua. Yhteistyota tehddan kotiutuvien yksikoiden mm.
terveyskeskuksen vuodeosaston ja poliklinikan sekd Keski-Suomen
keskussairaalan osastojen ja poliklinikoiden kanssa. Jonkun verran asiakkaita
on tullut omaisten ja asiakkaan itse ottaessa yhteytta kotiutustiimiin. Kotiutus
suunnitellaan moniammatillisena yhteistyona yhdessa asiakkaan ja hdanen
omaistensa kanssa. Hoitajat kartoittavat asiakkaan toimintakyvyn ja hanen

palveluntarpeensa. (Koivumaki, 2011.)

Vuonna 2010 Keuruun kotiutustiimilla oli kotiutuneita asiakkaita 329.
Kaynteja asiakkaiden luona oli 1047 kayntia. Lisaksi kotiutustiimi hoiti
muiden kotihoidon tiimien kdaynteja 157. Kotiutushoitajat hoitavat asiakasta
maksimissaan kaksi viikkoa. Asiakas siirtyy kunnallisen kotihoidon
saannolliseksi asiakkaaksi tai yksityisen kotipalvelun piiriin, jos palvelun
tarve jatkuu. Palvelun tarpeen paattyessa asiakas voi kuitenkin tarvittaessa

ottaa yhteytta kotiutushoitajiin.( Koivumaki, 2011.)
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Opinndytetyon tarkoitus on selvittdad asiakkaan kokemuksia kotiutumisestaan
sairaalasta. Selvitaimme, miten kotiuttamistiimi on mukana asiakkaan

kotiuttamisen eri vaiheissa.

Tavoitteena on uuden tiedon avulla 16ytda kehittamistarpeita

asiakaslahtoiseen kotiutumiseen.

Tutkimustehtavat ovat:

1. Miten sairaalahoidosta kotiutunut asiakas on kokenut kotiutumisen?

2. Miten kotiutuminen on suunniteltu sairaalahoidosta kotiutuneen
asiakkaan ndkokulmasta tarkasteltuna?

3. Miten kotiutumisprosessia tulee kehittaa sairaalahoidosta kotiutuneen

asiakkaan kokemuksen mukaan?

Opinnaytety0 rajataan koskemaan ainoastaan asiakkaan nakokulmaa
kotiuttamisen vaiheista. Aiemmin aihetta on kasitelty palveluketjun osana
hoitohenkilokunnan kannalta, vaikka toimintamallin keskeisin henkil6 on

asiakas itse. Rajauksen perusteluna on asiakaslahtoinen toimintamalli.
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

5.1 Opinndytetyon lahtokohtia

Opinnaytetyo kasittelee kotiuttamista asiakkaan kokemana. Kotiuttamistiimit
ovat vield uusi kasite ja asiakkaan nakokulmasta tutkimustieto on vahaista.
Tutkimuksia sairaalasta kotiutumisesta asiakkaan nakokulmasta on tehty ja
niitd kdytamme tyossamme hyvaksi. Tutkimusmenetelména kaytamme
teemahaastattelua. Se on osoittautunut menetelmaksi, joka sallii tutkimuksen
kohteeksi valittujen henkildiden mahdollisimman luontevan ja vapaan
reagoinnin. Keskustelunomainen tietojenkeruumenetelma saa haastateltavat
suhtautumaan myonteisesti haastattelutilanteeseen ja vapaamuotoiset,
syvalliset keskustelut tuovat esiin asioita joita ei valttamatta saada selville
muilla keinoilla. Teemahaastattelu on menetelmd, joka hyvin toteutettuna
ottaa huomioon ihmisen mielipiteet kokonaisvaltaisesti. (Hirsijarvi & Hurme

1991, 8.)

Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelumenetelma. Télle ominaista
on se, ettd jokin haastattelun aihe on ennalta sovittu, mutta ei kuitenkaan
kaikkia. Teemahaastattelussa haastattelu kohdennetaan tiettyihin
aihepiireihin. Sille on my6s ominaista, etta haastateltavat ovat kokeneet
tietynlaisen tilanteen. Haastattelu suunnataan tutkittavien henkildiden
kokemuksiin. Teemahaastattelulla tutkitaan yksilon ajatuksia, tuntemuksia,
kokemuksia ja my0s sanatonta kokemustietoa. Siina korostuu haastateltavien
oma elamysmaailma. Teemahaastattelu tuo tutkittavien danen kuuluviin

(Hirsijarvi & Hurme 2000, 47-48.)



20

5.2 Aineiston keruu

Opinndytetyon aineisto kerattiin haastattelemalla asiakkaita, jotka olivat
kayttaneet kotiutustiimin palvelua. Kotiutustiimin hoitajat antoivat
asiakkailleen haastattelupyynnon (liite 1), jossa pyydettiin suostumusta
haastatteluun. Pyynnossa korostettiin haastattelun ja sen tuoman tiedon
luotettavuutta ja vaitiolovelvollisuutta. Osallistuminen oli vapaaehtoista.
Opinndytetyon tekijat ottivat yhteytta haastateltaviin ja sopivat haastattelun
ajankohdan. Haastatteluun suostui kuusi asiakasta, 1 mies ja 5 naista. He

olivat idltaan 59 - 91-vuotiaita ja haastattelut suoritettiin asiakkaiden kotona .

Tutkittaville kerrottiin opinndytetyon tarkoitus ja miten se toteutetaan. Heille
selvitettiin vield haastattelun luottamuksellisuus ja salassapitovelvollisuus.
Haastattelijat pitivat huolen, ettd haastattelu ei muodostunut liian rasittavaksi
ja pitkdkestoiseksi. Tavoitteena oli luoda lamminhenkinen ja vapaamuotoinen
keskustelutilanne, jossa haastattelukysymykset ( liite 2 ) toimivat keskustelun
pohjana. Tapaamisen alussa oli vapaata keskustelua, joka ei kuitenkaan saisi
jatkua liian kauan, muuten haastateltavaa alkaa askarruttaa, koska han tietda
haastattelun olevan sosiaalinen tilanne, se ei ole kuitenkaan tavanomainen
vierailu. Pitkittynyt jutustelu alussa saa hanet ihmettelemaan, mita

haastattelijoilla on mielessaan. ( Hirsijarvi& Hurme 1991, 81.)

Haastattelu on vuorovaikutustilanne jonka haastattelija on laittanut alulle
saadakseen tutkimuksen kannalta merkityksellista tietoa. Haastattelijan
tehtava tilanteessa on kaksitahoinen: hanen tulee helpottaa tiedon kulkua ja
sen jasentamista ja toisaalta kannustaa haastateltavaa. Haastattelijalta
vaaditaan joustavuutta verbaalisten ja nonverbaalisten keinojen kaytossa ja

tilanteiden saatelyssa. ( Hirsijarvi& Hurme 1991, 84.)
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Kysyimme luvan haastattelujen nauhoitukseen ja kaikki asiakkaat suostuivat
sithen. Nauhoitettujen haastattelujen kesto oli noin 12-20 minuuttia.

Haastattelut litteroitiin tekstiksi, jota kertyi 44 sivua.

5.3 Aineiston analyysi

Opinndytetyon aineistoa kerattdessa pitaa jo alkuvaiheessa olla mietittyna
analysointitapa. Analysointi alkaa mahdollisesti jo varsinaisessa
haastattelutilanteessa. Opinndytetyon tekija tekee haastattelun aikana
havaintoja ilmioista sekd niiden useudesta ja toistuvuudesta. Opinnadytetyon
ollessa laadullinen tutkimus, aineisto sdilytetdan sanallisessa muodossa.
Aineistoa analysoidessa kaytetdan paattelyad, joka voi olla induktiivista,
deduktiivista tai abduktiivista. Aineistoldhtoisyys on keskeista induktiivisessa

paattelyssa. (Hirsijarvi & Hurme 2008, 136.)

Sisallon analyysi on paljon kdytetty menetelma hoitotieteessa. Sisallon
kategorioiden muodostaminen voi olla aineistolahtdista eli induktiivista tai
deduktiivista, jota ohjaa valmiit teemat. Tassa opinnaytetyon analyysissa on
kaytetty induktiivista tutkimustapaa. Aineisto kuvataan pelkistamisena,
ryhmittelyna ja abstrahointina. Aineisto pelkistetaan etsimalla vastauksia
tutkimuskysymyksiin. Seuraavassa vaiheessa ryhmitellaan pelkistetyt
ilmaisut erilaisuuksien ja yhtdldisyyksien etsimiseen. Kolmannessa vaiheessa
abstrahoidaan eli kategorioidaan samansisaltdiset analyysit toisiinsa. (Kyngas

& Vanhanen 1999, 5.)

Sisallon analyysi on tapa jarjestda, kuvailla ja kvantifioida tutkittavaa ilmiota.
Silla pyritdan saamaan kuvaus tutkittavasta ilmiosta tiivistetyssa ja yleisessa
muodossa. Analyysin ensimmainen vaihe on sen analyysi- tai

merkitysyksikon maarittaminen, jota aineistosta etsitddn, esimerkiksi
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yksittdinen sana, lause, lauseen osa tai ajatuskokonaisuus. ( Kyngas &

Vanhanen 1999, 4.)

Opinndytetyon haastattelut tallennettiin, jonka jalkeen aineisto kirjoitettiin
tekstiksi eli litteroitiin. Puhtaaksikirjoitus tehtiin tarkemmalla tasolla mihin
kuului puhe, taytesanat ja toistot. Sanasta sanaan kirjoittaminen on aikaa

vievad ja tyoldsta. ( Hirsijarvi & Hurme 2008, 140.)

Taman opinndytetyon haastattelun vastaukset analysoitiin sisdllon analyysi-
menetelmaa hyodyntaen. Molemmat opinndytetyon tekijat lukivat useaan
kertaan haastattelujen litteroinnit, jotta kokonaisuus hahmottuisi. Aineistoa ei
voi analysoida ellei sitd lue ensin. Sisallot ovat jo tuttuja, koska aineisto on
ollut jo esilla haastattelutilanteessa ja purkamisvaiheessa. Aineiston
lukemiseen varattiin aikaa ja se luettiin useaan kertaan. Siten aineistosta alkaa
useimmiten syntya ajatuksia ja kiinnostavia kysymyksia. ( Hirsijarvi & Hurme

2008, 143.)

Puoliavoimien kysymysten vastaukset luokiteltiin teemojen mukaisesti.
Vastausten yhdistavat tekijat alakategorioitiin. Naista vastauksista saimme
yhdistavan tekijan analyysiin, joka vastaa opinnaytetyomme tehtavaan.
Opinndytetyon tulosten analysoinnissa kdytettiin haastateltavien vastauksia

suorina lainauksina, sdilyttaen kuitenkin vastaajien anonymiteetin.

Haastattelututkimuksissa ja erityisesti kvalitatiivisissa analyyseissa
opinndytetyon tekijan pyrkimyksend on padtya onnistuneisiin tulkintoihin.
(Hirsijarvi & Hurme 2008, 151.) Tulkinta on merkitysten selkiyttamista ja
pohdintaa aineiston analyysissa. Tulkinta on sitd, etta tutkija pohtii analyysin
tuloksia ja maarittelee niista omia johtopaatoksia. (Hirsijarvi, Remes &

Sajavaara 2004, 213.)
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6 ASIAKKAAN KOKEMUKSIA SAIRAALASTA KOTIUTUMISESTA

Opinndytetyon haastatteluihin osallistui kuusi henkil6a idltaan 59 — 91vuotta.
Sairaalassaolo vaihteli muutamasta paivasta viikkoihin. Useimmat olivat
tyytyvaisia kotiutumiseen vaikka epavarmuus kotona selviytymisesta oli
mielessa. Tutkittavat olivat erilaisia haastateltavia. Osa kertoi hyvin
monisanaisesti kokemuksistaan, osa taas lyhyemmin. Yksi haastateltava asui

puolisonsa kanssa, muut olivat yksinasuvia henkil6ita.

6.1 Sairaalahoidosta kotiutuneen asiakkaan kokemuksia kotiutumisestaan

Kokemukset kotiutumisesta olivat padosin positiivisia. Useimmilla
selviytyminen kotona aiheutti huolta, mutta heidan mielestaan pitka

sairaalassaoloaika aiheuttaa epavarmuutta tulevassa arjessa.

” Nii, mindhan olin avuto ensistddn ku mikkaa paikka ei toiminu, ei tahtonu
heiluttoa, maalima heilu, mutta yllatys yllatys, se rupes hyvin menemaan

sitte.”

” Kylla se ihan auttavasti se kotiutus meni, kun kerran henki kulki ja ei

ahistanu niin mahottomasti.”

Kotiutustiimin toiminnasta useimmilla ei ollut tarkkaa kasitysta. Kotiutustiimi
oli monille vieras ja useimmat eivat tienneet ketka kotiutumisen jalkeen
kavivat kotona ensimmaisind paivina. Kotiutustiimi miellettiin usein

kotihoidon henkilokunnaksi.

” No, ei siitda kukaan maininnut mitaa etta tallasta olis ollut”.
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” Ymmarsin, ettd kun on pitempia aikoja sairaalassa ja vaikeimmin sairaita,

niin sitten”.

Kotiutuspalaveri ennen sairaalasta paasya koettiin hyvaksi. Mukana olevien
omaisten osuus koettiin myos tarkedksi, koska joidenkin mielesta itse ei

valttamatta osannut siina tilanteessa muistaa kaikkia asioita.

” Sai kertoa asioita”.

” Kylla ne siind sillon kun palaveria pidettiin niin puhuttiin kaikki etta
kdayvvaan kotona mahdollisesti ja parjaanko mina yksin ja sitten ettd hoitajat

niinku neuvo mua kun he kavivat taalla”.

” Ei siina mitaan ongelmia ollut. Se on ihan hyvin mennyt alusta alkaen”.

Suurin osa haastatelluista oli sita mielta etta kotiutusajankohta oli sopiva.
Lahes kaikki olivat tyytyvadisid etta paasevat sairaalahoidosta kotiin.
Kuntoutus sairaalassa seka toimintakyvyn kartoitus ennen kotiutusta koettiin
valttamattomaksi kotona selviytymiselle. Fysioterapeutin kotikdynti antoi

turvaa ja oikeita toimintatapoja esimerkiksi apuvalineiden kanssa kotioloissa.

” Joo, kylla se ainoa asia oli kun tulin kun tuo karry (rollaattori), ei mahtunut

menemaan vessanovesta sisdaan”.
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6.2 Kotiutumisen suunnittelu

Kotiutumisen suunnittelu aloitetaan jo sairaalaan joutuessa. Suunnitelman
kokonaisvaltainen arviointi ja toteutus ovat onnistuneen kotiutumisen
lahtokohtana. Asiakkaat kokivat oman kotiutumisensa eri tavoin, riippuen

sairauden ja toipilasajan pituudesta.

”Kylla hirveen hyvan huolen pitivat, ettd kylla taytyy sanoa ettd asiat

hoidetaan hyvin”.

“Hoitajien kanssa keskusteltiin ennen 1dhto4d, ei siind mittaa, taksin tilasin ja

lahin kottiin”.

” No ei sita varmaa suunniteltu lainkaan. Siella oli tietty haslinki paallad, kova
kiire ja tota ma en meinannu paasta pois, kun en meinannu saada papereita

ulos ja siella oli vaan semmosta”.

Palveluiden saatavuus ja yhteystiedot olivat joillekin epdselvia. Myos se
kenelle palvelut kuuluvat koettiin hankalaksi ymmartaa. Kotiutumisen
suunnittelussa haluttiin enemman selkeytta palveluiden saatavuudesta ja

my0s siitd mitd palvelut sisaltavat.

”Ei mulle ollu oikein ymmarrysta eika ole vielakdan, ettd mika on heidan

toimenkuvansa”.

” .ja sitte ma kaivoin tuon kaupungin puhelinluettelon, etta minkalaista

palvelua on saatavilla ja mista”.
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Asiakkaiden toimintakykya ja arjen selviytymista kartoitettiin
kotiutuspalaverin yhteydessa. Kotiutumisen edellytyksena on etta
toimintakyky on sen mukainen ettd asiakas parjda arjessa. Oma
toimintakykynsa muutamat haastateltavat kokivat samanlaiseksi ennen

sairaalaan joutumistaan.

“Hyvin mina parjasin kotona, ei siind jumppaa tarvittu”.

”Sisukkaasti opeteltiin, etta taytyy ruveta jo kdvelemaan, muuten ei tule

mitaan”.

”No, ei sitd toimintakykya sen kummemmin tutkittu, katottiin vaan etta miten

mina selvidn, pesuissa autettiin sielld sairaalassa ja kotonakin vahan aikaa”.

“Fysioterapeutin kanssa jumpattiin ahkerasti, kottiin ei padssy enneku

kaytavan paahan jakso kavella..”.

6.3 Kotiutumisen kehittaminen

Asiakkaat olivat paasaantoisesti tyytyvaisia kotiutumiseen ja heilla ei ollut

selkeita kehittamistarpeita.

" No silla tavalla, kun se nyt oli. Se oli hyva, kun ne oli taalla ja auttoivat petiin

ja lammittivat ruuan”

"Kylldkai siind olis hyva laittaa, ensin tehda selvaksi, mitd ne tekee ja mita ne

el tee."
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" Mieluummin varmistetaan, etta tulee kotiin aikaan ja on semmosessa

kunnossa"

Turvallisuuden tunne tulee hyvin suunnitellusta kotiutumisesta. Kotiin tulee
jarjestaa palvelut, jotta kotona parjaa. Asiakkaan tulee osallistua kotiutumisen
suunnitteluun, hanen oikeuksiaan ja toiveitaan tulisi kuunnella palveluja
jarjestettaessa, jotta kaikki saisivat palvelut joita tarvitsevat. Asiat olisi hyva

sopia vield sairaalassa ollessa.

7 POHDINTA

7.1 Opinndytetyon luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioimiseksi ei ole olemassa yhta
selkeita kriteereitd, kuin maarallisen tutkimuksen kyseessa ollessa. Jotkut
tutkijat ovat sitd mieltd, ettd arviointikriteerit eivit eroa paljoakaan toisistaan
maarallisessa tai laadullisessa tutkimuksessa. Taman mielipiteen edustajat
esittavat tutkimuksen luotettavuuden arvioimiseksi validiteetin ja
reliabiliteetin, mutta antavat kasitteille kuitenkin maarallisesta tutkimuksesta

poikkeavan sisdllon. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998, 215.)

Laadullisessa tutkimuksessa on vaikeaa ennalta arvioida tarvittavan ja
riittavan aineiston kokoa. Laadullisen tutkimuksen aineisto ei pyrikdan
olemaan kaiken kattava otos tietystd joukosta vaan samassakin tutkimuksessa
voidaan kayttad useampaakin aineistoa. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa

tuotettu tulkinta on aina tutkijan henkilokohtainen nikemys, jossa ovat
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mukana hdanen omat tunteensa ja valiton tietdminen. (Paunonen &

Vehvildinen-Julkunen 1998, 215.)

Asiakkaiden valinta tapahtui kotiutustiimin hoitajien toimesta. Hoitajat olivat
jossain vaiheessa olleet asiakkaiden kotiutumisessa mukana. Saimme
haastateltaviksi kuusi henkilod, idltdan 59 — 91 vuotiaita jotka asuvat
Keuruulla. Heidédn sairaalassaolo- aika vaihteli muutamasta paivasta
kuukausiin. Pohdimme tulosten luotettavuutta jo ennen haastatteluja, koska
haastateltavat valikoituivat kotiutushoitajien toimesta. Mietimme millaisilla

kriteereilla he valitsivat haastateltavat.

Opinndytetyon aineiston luotettavuus riippuu haastattelujen laadusta.
Esimerkiksi jos kaikkia haastateltavia ei ole haastateltu samalla tavalla tai jos
tallenteiden kuuluvuus on epaselvaa. Haastatteluaineisto ei voi olla
luotettava, jos litterointi ei noudata samoja saantoja alusta loppuun ja jos

luokittelu on sattumanvaraista. (Hirsijarvi & Hurme 2008, 185.)

Valitsimme opinndytetyomme tutkimusmenetelmaksi teemahaastattelun,
koska ajattelimme sen parhaiten tuovan vastauksia tutkimuskysymyksiin.
Teemahaastattelussa haastateltavalla on vapaus kertoa omin sanoin asioista.
Jokaiselta haastateltavalta kysyttiin samat kysymykset ja puhtaaksikirjoitus
tehtiin tarkemmalla tasolla mihin kuului puhe, taytesanat ja toistot.
Haastattelujen laatua parantaa my0s se, ettd haastattelut litteroidaan
mahdollisimman nopeasti, varsinkin jos opinnadytetyon tekija haastattelee ja

litteroi aineiston itse. (Hirsijarvi & Hurme 2008, 185.)
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7.2 Opinndytetyon eettisyys

Aihe opinndytetychon tuli tyoelamasta. Haluttiin tietoa asiakkaiden
kokemuksista kotiutustiimin toiminnasta. Opinndytetyon tehtavana on
tuottaa tietoa ja kaikessa tutkimuksessa peruskysymys on, mita valitaan
tutkittavaksi ja mita ei. (Paunonen & Vehvildinen - Julkunen 1998, 28.) Talloin
pohditaan aiheen merkitysta yhteiskunnallisesti sekd miten kyseinen tutkimus
vaikuttaa tutkimukseen osallistyjille. Vapaaehtoisuus ja mahdollisuus
kieltaytya tutkimukseen osallistumisesta seka tutkittavien anonymiteetti on
keskeistd huomioida. Tutkimusaineistoa ei luovuteta tutkimusprosessin
ulkopuolella oleville ihmisille.( Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009,
177, 179.)

Ihmisiin suuntautuvissa tutkimuksissa sanotaan tarkeimpana eettisina
saantoind informointiin perustuva suostumus, luottamuksellisuus, yksityisyys
ja seuraukset. Eettisid kysymyksia on kylld muitakin ja ne voivat olla
esimerkiksi vallankayttod koskevia, tutkijan menettelya ammattilaisena,
tutkimuksen rahoitusta tai laillisuuskysymyksia. (Hirsijarvi & Hurme 2008,

20.)

Laadullisessa tutkimuksessa tutkittava ei ole tutkimuskohde vaan tutkittavan
ja tutkijan valilla on tutkimussuhde, johon voi liittyd monimutkaisia suhteita
ja kommunikointia, joten tutkijan tulee arvioida jatkuvasti tutkimuksensa
etiikkaa. Tutkijan ja tutkittavan valinen vuorovaikutus tulee esiin siind, ettei
tutkija voi pitda tutkittavaa passiivisena kohteena, han kuuluu tutkittavan

maailmaan. (Paunonen & Vehvildinen - Julkunen 1998, 29.)

Laadullisessa tutkimuksessa kédytetdan aineiston keraamisessa havainnointia,

haastatteluja ja erilaisia dokumentteja, jolloin kyseessa on valiton
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vuorovaikutussuhde. Tutkittavalla on oikeus saada riittavasti tietoa
esimerkiksi havainnoinnista tai nauhurin kaytosta. (Paunonen & Vehvildinen

- Julkunen 1998, 30.)

Opinnaytetyon tekijat korostivat haastateltaville haastattelun osallistumisen
vapaaehtoisuutta ja opinndytetyon luottamuksellisuutta. Haastateltavilta
kysyttiin lupa tallentaa haastatteludialogi, jotta kaikki oleellinen tieto saadaan
asiakkaan kotiutuskokemuksista. Haastattelijoiden ja haastateltavan valille
syntyi vuorovaikutuksellinen tutkimussuhde, jossa haastateltava toimi
aktiivisena kohteena. Molemmilla opinnaytetyontekijoillda on kokemusta
kotihoidosta ja asiakkaan kotiutumisesta sairaalasta. Haastattelun tekeminen
oli haastavaa, koska tilanne poikkesi normaalista kotikdynnista. Iakkailla
asiakkailla oli tarve keskustella ja asiat ronsyilivat herkasti toisiin aiheisiin tai
menneisiin kotiutuskokemuksiin tai heilla ei ollut varsinaisia mielipiteita

kotiutuksesta.

7.3 Tulosten tarkastelu ja johtopdatokset

Keuruun vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020 valmistui kevaalla 2011.
Strategiassa korostetaan arvoja, jotka muodostavat toiminnan sisinta ja
ohjaavat kdytantoad. Tarkastelemme opinndytetyon tuloksia strategian arvojen

nakokulmasta.

Tarkoituksellinen arki on sitd, ettd jokaisella on oikeus omaan kotiin,
kodinomaiseen asumiseen ja ainutlaatuiseen elamaan. Tarkoituksellista arkea
tuetaan kanssaihmisten ja hoitohenkiloston ajattelu- ja asennoitumistavassa ja
teot tehddan nakyviksi. (Keuruun vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020,

10.)
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Haastattelujen perusteella kavi ilmi, etta asiakkaat olivat tyytyvaisia
paastessaan kotiin ja kokivat turvallisuutta siitd, ettd arjen sujuvuus
varmistettiin hoitajien toimesta. Yleensa ottaen asiakkaat olivat tyytyvaisia
kotiutukseen ja kokivat sen oikea-aikaisena. Terveyskeskuksen
kotiutushoitaja ja Keuruun Kaupungin kotiutustiimin hoitajat sekoittuivat
asiakkaiden kasityksissda. Useimmat eivat olleet tietoisia kotiutustiimistd vaan
rinnastivat heidat kotihoidon hoitajiksi. Asiakkaat olivat halukkaita
lahtemdan kotiin, kun ladkari maarasi ja luottivat hanen arvioon kotona
parjaamisen suhteen. Terveydenhuollon asiakaslahtdisyys korostaa
asiakkaiden ja heidédn laheisten nikokulmaa, mutta miten se nayttaytyy

kotiutuksen kiireellisyydessa.

Osallisuutta ja ikdiihmisen déanta tulee edistda kaikin tavoin. Ikaihmisella tulee
olla mahdollisuus tulla kuulluksi ja olla aloitteellinen itsedan koskevissa
asioissa. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden jarjestamisen ja
toteuttamisen pohjana tulee ensisijaisesti olla asiakkaan palvelutarve, hanen
omien voimavarojen vahvistaminen ja itsemaaraamisoikeuden
kunnioittaminen. Asiakasta ei pideta toiminnan kohteena vaan hanella tulee
olla aina mahdollisuus osallistua omaan palvelunsa ja avun tarpeensa
suunnitteluun ja sen toteuttamisesta paattamiseen. Ihmislahtoisyydella
tavoitellaan sita, ettd ihminen kokee tulleensa autetuksi palvelua saatuaan.

(Keuruun vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020, 11.)

Haastatteluissa kavi ilmi, etta asiakkaan kotiutumisen suunnittelua ei aina
aloitettu ajoissa, hdnen vield sairaalassa ollessaan. Osa haastateltavista koki,
etteivat tulleet kuulluiksi eivatka voineet osallistua omien asioidensa
paatoksen tekoon, jos kotiutumista ei suunniteltu ja hanen palvelutarvettaan
ei kiireellisyyden vuoksi kartoitettu. Tama voi johtaa siihen, ettd asiakas

saattaa pian olla uudelleen sairaalassa. Tuloksista selvisi my0s, etta asiakas ja
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kotiutushoitajat tapasivat useimmiten ensimmaista kertaa asiakkaan kotona

kotiutumisen jalkeen.

Kotiutushoitajien palvelujen kartoitus kotiutumisen jalkeen edistivat
toimintakykya ja kuntoutumista kotona. He olivat my0s tyytyvaisia siitd,

mihin ottaa yhteytta ongelmatilanteissa.

Tyo6n aikana olemme usein pysahtyneet pohtimaan asiakaskeskeisyytta,
terveydenhuollossa se on asiakkaita, potilaita, heidan omaisiaan ja ldheisiaan
korostava nakokulma. Miten tama oikeasti nayttaytyy kotiutumistilanteessa,
joissa taloudelliset seikat ja niukat resurssit tuntuvan maarittavan
kotiutumisvalmiutta, ei valttamatta aina potilaan valmiutta kotiutua

turvallisesti.

Opinnéaytety6 osoitti asiakaslahtisen kotiutumisen suunnittelun tarkeadksi
lahtokohdaksi onnistuneelle kotona selviamiselle sairaalassaolon jalkeen.
Valmisteilla olevan vanhuspalvelulain mukaan meidéan tulee turvata
iakkaiden ihmisten voimavaralahtoista ja yksilollista palvelukokonaisuutta,
jolloin hanella on mahdollisuus elda itsendistd, turvallista ja mielekasta elamaa
omassa elinymparistossaan. Laissa sanotaan my®0s, ettd idkkaiden henkildiden
aktiivisuutta ja osallisuutta omassa arkieldimdssdan tuetaan vahvistamalla
heidan asemaansa omiin asioihinsa vaikuttamisessa niin palvelujen

suunnittelussa kuin yhteiskunnassakin.

Kohtaamisessa ihmisen arvo ja ainutlaatuisuus eivat ole vain sanoja, vaan ne
tulevat oikeasti nakyviksi jokaisessa teossa, valinnassa ja paatoksessa.
Jokaisella on oikeus tulla huomatuksi ja kohdatuksi omana yksilonaan.

(Keuruun vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020, 11.)
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Haastateltavat kokivat, ettd heitd kohdeltiin ystavallisesti ja asiantuntevasti.
Heidan kokemuksensa saamastaan palvelusta toi turvallisuuden tunnetta,

joka mahdollistaa selviytymisen toipilasvaiheessa.

Keuruun vanhuspoliittinen strategia perustuu siihen lahtokohtaan, etta
ikdadntyneet kuntalaiset ovat tarked voimavaramme joista pidamme
yhteisvastuullisesti huolta toimintakyvyn ja terveyden alentuessa. (Keuruun

vanhuspoliittinen strategia vuoteen 2020, 12.)

Haastattelujen perustella voi todeta, ettd asiakkaat olivat tyytyvaisia
kotiutukseen. Onnistunut kotiutuminen palautti toimintakyvyn nopeammin
tasolle mita se oli ennen sairaalaan joutumista. Moniammatillinen yhteistyo ja
voimavarojen huomioiminen asiakkaan kotiutumisen suunnittelussa ja

toteutuksessa toivat positiivisen kokemuksen hyvasta kotiutumisesta.

7.4 Ammatillinen kehittyminen

Taman opinndytetyon tekeminen on ollut pitka ja haasteellinen
oppimisprosessi. Tyon edetessd olemme huomanneet oman
kokemattomuutemme tutkijoina. Olemme oppineet opinnaytetyota
tehdessamme etsimaan tutkittua tietoa ja arvioimaan sita kriittisesti. Kasitteet

ovat selkeytyneet ja syventyneet.

TyoOelamassa sairaanhoitaja tarvitsee jokapaivaiseen tyohonsa uutta
tutkimustietoa, jotta voi toteuttaa laadukasta hoitoty6ta ja kehittaa sita.
Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisina meilld on velvollisuus paivittaa
tietoja ja soveltaa niitd hoitotyohon. Omaa ammatillista kehittymista

edistaimme etsimalla perusteluja tekemillemme ratkaisuille ja toiminnalle.



34

Taman prosessin aikana meille on vahvistunut suunnittelun tarkeys
kotiutumisprosessissa. Hyvin suunniteltu kotiutuminen on terveytta
edistdvaa, jossa huomioidaan kotiutujan yksilollisyys, itsendisyys ja
voimavaralahtdisyys seka otetaan hanet mukaan omien asioidensa paatdksen

tekoon ja suunnitteluun.
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LIITTEET

Liite 1. Suostumus haastatteluun

Arvoisa kotiutuja

Olemme hoitotyon opiskelijoita Jyvaskylan Ammattikorkeakoulussa. Teemme
opinndytetyondamme kartoitusta Keuruun kaupungin vuosi sitten alkaneen
kotiutushoitajien toiminnasta asiakkaan nakokulmasta. Tarkoituksenamme
on selvittaa kuinka asiakkaat kokevat kotiutumisen sairaala- tai laitoshoidosta
omaan kotiin. Tavoitteenamme on 16ytda mahdollisia kehittamistarpeita
toiminnan edistamiseksi ja ndin ollen luoda asiakkaalle laadukkaampaa

kotiutumisprosessia.

Pyytdisimme saada lupaa tulla haastattelemaan teitd. Haastattelun pohjana on
kysymyksid joihin teidan vastauksenne olisivat tarkeita kehittadksemme
kotiutumista.

Olemme vaitiolovelvollisia. Haastattelu ja vastauksenne kasitellaan

luottamuksellisesti.

Ystavallisin terveisin
Marjo Mitronen

Pirjo Solmula



Liite 2. Haastattelurunko asiakkaan kokemuksista kotiuttamistiimin

toiminnasta

TAUSTATIEDOT

1. Sukupuoli 1.Mies 2.Nainen

2. Syntymavuosi

3. Asuinmuoto 1. Omakotitalo
2. Rivitalo
3. Kerrostalo
4. Palvelutalo

5. Muu, mika

4. Asumistapa
1. Yksin
2. Puolison kanssa
3. Lasten kanssa

4. Sukulaisten kanssa

5. Omaisten ja laheisten osuus arjessa?

6. Oletteko olleet sairaala- tai laitoshoidossa viimeisen vuoden aikana?

1. Kylla
2. Ei
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7. Oletteko olleen sita aiemmin sairaala- tai laitoshoidossa?
1. Kylla
2. En

8. Oletteko tietoinen Keuruulla vuosi sitten alkaneesta kotiuttamistiimin
toiminnasta
1. En ole tietoinen

2. Olen tietoinen

9. Jos olette olleet sairaala- tai laitoshoidossa viimeisen vuoden aikana ja sitd

ennen, koetteko ettd kotiutustilanne olisi muuttunut?

1. Kylla
2. En

10. Miten kotiuttamistiimin toiminnan aloittaminen on mielestanne
muuttunut toiminnan alettua verrattuna aiempiin kotiuttamistilanteisiin?

( Kysytdan, jos kotiuttamisia on ollut ennen toiminnan aloittamista)

ASIAKKAAN KOKEMUKSIA KOTIUTUSTILANTEENSTA

11. Oliko kotiutus mielestanne

suunniteltu hyvin?
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12. Mita on mielestanne hyva kotiutuminen sairaalasta?

13. Kartoitettiinko toimintakykynne ennen kotiutusta?

14. Turvallisuus, kotona selvidminen esim. ruoka ja kauppa-asiat

14. Huomioitiinko toiveenne ja

mahdolliset huolenaiheenne

kotiutustilanteessa?

15. Olivatko laheiset / omaiset mukana

kotiuttamissuunnitelmassa?

16. Kotiutettiinko teidan

mielestanne oikeaan aikaan?

17. Olitteko tyytyvainen kotiutukseen
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Liite 3. Yhteenveto tutkimuksesta

Alakategoria Yhdistava tekija Ylakategoria

Puutteellinen
suunnittelu

Selviytyminen arjesta

Asiakkaan
voimavarojen
huomioiminen

Kokonaisvaltainen
kotiutuksen

suunnittelu

Omaisten osuus

Kiire kotiutuksen
suunnittelussa

Toimintakyvyn
kartoittaminen

Sairaalasta
kotiutuneen asiakkaan

mielipide
Tyytyvéisyys
kotiutukseen

Positiivinen

Epévarmuus kotona kokemus

selviytymisesti

Epétietoisuus

Epétietoisuus
kaytannoista

Kotiutuksen
suunnitelma

Asiakasldhtoisyys

Asiakkaan oikeudet
ja toiveet

VERYVARRN)




