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luoda toimiva kotiutusmalli Oulun kaupunginsairaalan ja Oulun kaupungin koti-
hoidon vdlille. Kotiutusmallin tarkoituksena on varmistaa potilaan hoidon jatku-
vuus seka parantaa potilasturvallisuutta yhtenaistamalla eri osastojen kotiutus-
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vointia.

Kehittamistyo toteutettiin projektina syksyn 2010 ja kevaan 2011 aikana. Projek-
tiryhmaan osallistui tyontekijoitd Oulun kaupunginsairaalasta ja Oulun kaupun-
gin kotihoidosta seka tehostetun kotiutuksen tiimista. Kehittamishaasteet selvi-
tettiin kaupunginsairaalan, tehostetun kotihoidon ja kotihoidon tydntekijoille 1&-
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mintaohjeen kotihoidon asiakkaan siirtyessé kotoa sairaalaan ja potilaan kotiu-
tuessa sairaalasta. Lisdksi kaynnistettiin yhteistydpalaverit kotihoidon ja kau-
punginsairaalan tyontekijoiden valille. Projektissa tuotettin myo6s Effica-
potilastietojarjestelméassa kaytettavat kotiutusfraasit kotiutusten tueksi ja kotiu-
tuksissa tehtavan tyon ndkyvéksi tekemiseksi. Liséksi jarjestettiin koulutusilta-
paiva kotiutuksen toimintamallista.
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The purpose of this development work was to co-operate with differend kind of
professional groups and create actually working home release model between
Oulu's City Hospital and Oulu's home care units. The purpose of this home deli-
very method is to assure the secure progress of patient’s treatment and to im-
prove safety of patients by standardizing home release methods between di-
verse wards. Additionally, an indirect target of the project was to increase per-
sonnel’s welfare at work.

The development work was performed as a project work between autumn 2010
and spring 2011. Project team members came from Oulu's City Hospital, Oulu's
City Home Care and intensified delivery team. Challenges for development
were investigated by sending question forms to city hospital, intensified home
care and home care personnel. Received material was analysed by material
originated content analysis. According to the answerers, the factors that support
good home release are patient oriented approach, good planning of treatment
and multi-professional co-operation. The challenges at home releases are con-
nected to information flow and filing. Home releases strain personnel’'s welfare
at work, but good professional knowledge and clear work distribution relieved
peoples work load.

On the basis of improvement points that came up from the whole material of
study, project team create a model, which involved instructions, how care client
should be moved from home to the hospital and from the hospital to home. Ad-
ditionally, regural meetings between Oulu's home care units and city hospital
stuff were started to improve co-operation. As project took it's final form, home
release phrases were generated to support patients safe return to homes and to
make this whole package more visible to all, who work regurally around the
"problem". In addition a training afternoon concerning home release model was
arranged.

Key words: Home release, home release model, multi-professional co-
operation, project



SISALTO

THVISTELMA

ABSTRACT

1 TURVALLISESTI KOTIIN- PROJEKTIN TAUSTA ..ot 5

2 TURVALLISESTI KOTIIN- PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET ......... 8

3 POTILAAN KOTIUTTAMINEN MONIAMMATTILLISENA YHTEISTYONA.......9
3.1 Potilaan KOotIUtamMINEN ........coieiiee e 9
3.2 Moniammatillinen YNteiStYO .........ccccevieiiiieiiecrec e 12
3.3 Kotiutuksiin osallistuvien tyOnYVINVOINT ..o 13

4 TURVALLISESTI KOTIIN -PROJEKTIN TOTEUTTAMINEN.........cccovvviininnnn. 16
4.1 Projekti tydnkehittdmisen VAIINEENA............cccooeviiiiiiiiiecce e 16
4.2 Projektin toimintayYMPAFISTO .........cccoeiieiiiie e 17
4.3 ProjektiorganiSAatio ...........cceoeiiiiiirieieieiesie st 19
4.4 Projektin tOTEULUS ......ocveiieiiecic ettt 23
4.5 Kotiutuskysely ja sen analySOiNti..........cccccccviveieeieiiese e 27
4.6 Tiedonkeruun luotettavuuden ja eettisyyden arviointia.............ccoccoeerervnnne 29

5 KOTIUTUSKYSELYN TULOKSET .....cooiiiiiietseiee e 32
5.1 POUIASIANTOISYYS ..ottt 32
5.2 HOIAON SUUNNITEEIU ..ot 33
5.3 Moniammatillinen YNteIStYO .........cccceiiiiiiiiiiiee e 36
5.4 Tiedonkulku ja Kirja@minen ..........c.ccceiieiiieiieiie e 37
5.5 Tydhyvinvointi ja kotiutusten KUOrmittaVuus ..........ccccceevvreeiveienieseee e 40

6 KOTIUTUSKYSELYN JOHTOPAATOKSET.....ccoviiicieieiieeeeee e, 43

7 TURVALLISESTI KOTIIN-PROJEKTIN TUOTOKSET ....ccooeiviieiiieeee e 50
7.1 Kotiutuksen toimintamalli.............cccooiiiiiiiine e 50
7.2 KotiutusvastUUNENKIIOL ..........cocvoiiiiiiieie e 52
7.3 Kotiutusfraasi EffiCalle ... 53
7.4 KOUIULUSIITAPAIVA ...t 55

o T @ T 15 | N 1N 57
8.1 KehittamistyOn @rviOiNti ...........ccceeiiiiiiiiic it 57
8.2 EetliSet KYSYMYKSEL .......oiiiiiiiiiieee e e 61
8.3 Oman osaamisen KehittymiNen ...........cccoiveiiiiiiii i 63

Léahteet

Liitteet



1 TURVALLISESTI KOTIIN- PROJEKTIN TAUSTA

Suomi ikaantyy seuraavien vuosikymmenten aikana nopeasti. Taméa kehitys
haastaa erityisesti kuntien poliittiset paattgjat ja johdon tunnistamaan toimin-
taympariston muutoksen suuntaa ja pohtimaan niitd keinoja joilla ikd&ntyneiden
palvelut jarjestetdaan laadukkaasti, vaikuttavasti ja taloudellisesti kestavasti.
(Ikaihmisten palvelujen laatusuositus, 2008, 9.) Niin sanottujen suurten ikaluok-
kien ikdantyessa muuttuu vaeston ikdrakenne tulevaisuudessa selkeésti. Vuon-
na 2030 elad Suomessa ennusteen mukaan noin 1 400 000 yli 65-vuotiasta ja
heista yli puolet on yli 75-vuotiaita (Tilastokeskus 2007; Huttunen 2008).

Valtakunnallisena tavoitteena vuoteen 2012 mennessa on, etta 75 vuotta tayt-
taneista henkildista 91-92 prosenttia asuu kotona itsendisesti tai tarvittavien
apujen turvin. Palveluketjujen tulee olla toimivia, jotta palvelujen laatu ja vaikut-
tavuus voidaan turvata. lkaantyneiden kotona asumisen tueksi tarvitaan yhteis-
tyota sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon seka mui-
den palveluja tuottavien tahojen kesken. (lkaihmisten palvelujen laatusuositus
2008, 30.)

Oulun kaupungissa on meneillaan Kytke -hanke, jonka tavoitteena on asiak-
kaan ja kodin kytkeminen sosiaali- ja terveydenhuollon saumattomaan palvelu-
ketjuun. Hankkeen keskeisimpiéa tarkoituksia ovat perusterveydenhuollon vah-
vistaminen, asiakaslahtoisyys, perus- ja erikoissairaanhoidon seké erityistason
erikoissairaanhoidon jarjestamisen selkiyttaminen. Liséksi tavoitteena ovat hoi-
toprosessien tydstaminen mahdollisimman toimiviksi ja kustannustehokkaiksi
seka uuden informaatioteknologian kayttéonotto ja hyddyntdminen tiedonkulun
parantamiseksi. Hankkeen ideana on luoda mallinnustapa ja pohja asiakasléah-
toiseen, koko sosiaali- ja terveydenhuollon integroivaan, monikanavaista mallia
toteuttavaan palvelujarjestelmaan. Kehittamisty6 perustuu liséksi paljon testat-
tuun pitkdaikaissairauksien hoidon terveyshyodtymalliin seka uusimpaan tieto- ja

viestintateknologiaan (Oulun kaupunki 2010 hakupé&iva 3.3.11.)



Potilaita kotiutuu sairaalasta viikon jokaisena pdaivana ja kaikkina vuorokau-
denaikoina. Hyvin suunniteltu ja valmisteltu kotiutuminen auttaa potilasta kotona
selviytymisessa ja ehkéisee potilaan joutumista uudelleen sairaalaan. Lyhyella-
kin varoitusajalla kotiutumiset sujuvat hyvin kun potilas ja laheinen ovat siihen
valmiita ja yhteisista toimintaperiaatteista sovitaan sairaalan ja kotihoidon kes-
ken (Perala & Hammar 2003, 25.)

Asiakkaan hyvan sairaalasta kotiutumisen ja sitd seuraavan onnistuneen koti-
hoidon edellytyksen& on hoito- ja palveluverkoston saumaton yhteisty0o sekéa vii-
veeton tiedon kulku. Vaikka suurin osa asiakkaiden kotiutumisista sujuu onnis-
tuneesti, on sairaalan ja kotihoidon yhteistytssa ja tiedonkulussa puutteita, jotka
vaikeuttavat asiakkaan kotiutumista ja kotona selviytymista seka aiheuttavat
turhaa tyota hoitohenkildkunnalle. Kotiutumisprosessin kuvaaminen on tarpeel-
lista, jotta kaikki hoitoon osallistujat voivat olla asettamassa yhteisia asiakaslah-
toisia tavoitteita koko prosessille. Samalla varmistetaan tiedon esteettn ja vii-

veeton kulku toimijaverkossa. (Perala & Hammar 2003, 5.)

Taman opinnaytetydn aihe nousi esille Oulun kaupunginsairaalan palvelupé&al-
likkd Leena Karjalaisen kanssa kaydyssa keskustelussa syksylla 2010. Han toi
esille kehittamishaasteen liittyen potilaiden kotiuttamiseen sairaalasta. Oulun
kaupunginsairaalassa on viisi osastoa, joissa on yhteensa 170 potilaspaikkaa.
Potilaita kotiutui vuonna 2010 kotiin 2400. Aihe nousee esille saaduista asia-
kaspalautteista ja puhututtaa niin hoitohenkilokuntaa, potilaita kuin omaisiakin.
Aiheen tekee ajankohtaiseksi myds suunnitteilla oleva kuntaliitos. Haukiputaan,
Kiimingin, Oulun, Oulunsalon ja Yli-lin kunnat yhdistyvat 1.1.2013. Yhdistymisen
my6ta uuden kunnan nimi tulee olemaan Oulu ja siitd tulee asukasluvultaan
Suomen viidenneksi suurin kaupunki. Asukasluku tulee olemaan noin 180000.
Miten terveydenhuoltopalvelut tullaan jarjestamaan kuntaliitoksen myo6ta, on vie-
l& selvityksen alla, mutta kasvava vaestbpohja ja aiempaa laajempi talousalue

tuonevat omat haasteensa myos sosiaali- ja terveydenhuoltoon.

Kotiuttamista on kehitetty Oulun kaupunginsairaalan ja kotihoidon valilla vuosi-
na 2002 - 2004 toteutetun Sakke- saumaton kuntoutusketju hankkeen aikana.

Hankkeessa tuotettiin toimintaohjeet asiakkaan siirtyessa kotoa sairaalaan ja
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potilaan kotiuttaminen sairaalasta (Oulun kaupunki 2006, hakupaiva 4.3.11.)
Aluksi ohjeet olivat kaytdssa etenkin kuntoutusosastolla (B2), mutta tyontekijoi-

den vaihtuessa seké osastoilla etta kotihoidossa toimintamallin kaytto jai pois.



2 TURVALLISESTI KOTIIN- PROJEKTIN TARKOITUS
JA TAVOITTEET

Asiakkaan hyvan kotiutumisen ja kotihoidon edellytys on hoito- ja palveluver-
koston saumaton yhteisty6 ja viiveetdn tiedonkulku. Vaikka suurin osa asiakkai-
den kotiutumisista sujuu onnistuneesti, on sairaaloiden ja kotihoidon yhteistyos-
sa ja tiedonkulussa puutteita, jotka vaikeuttavat asiakkaan kotiutumista ja koto-

na selviytymista seka aiheuttavat turhaa tyota (Perala & Hammar, 2003, 5.)

Taman kehittamistehtdvana toteutettavan opinndytetydn tavoitteena on mo-
niammatillista yhteistyota kehittdmalla luoda toimiva kotiutusmalli Oulun kau-
punginsairaalan ja Oulun kaupungin kotihoidon valille. Tata tavoitetta varten
kootaan projektiryhma kaupunginsairaalan, kotihoidon ja TEHKO -tiimin tyonte-
kijoista. Projekti toteutetaan 12/10 — 5/11 valisena aikana. Projektissa selvite-
tddn tdmanhetkisten kotiutusten toimivuutta ja kehittamishaasteita kaupungin-
sairaalan, kotihoidon ja TEHKO -tiimin henkilékunnalta avoimella tiedonkeruu-

lomakkeella.

Tutkimustehtavina on selvittaa:

1. Mitka tekijat tukevat potilaan hyvaa kotiutusta?
2. Millaisia haasteita kotiuttamisiin liittyy?
3. Mitka tekijat kuormittavat henkilokuntaa potilaan kotiuttamisessa?

Saadut vastaukset analysoidaan aineistolahtdisella sisallonanalyysilla. Saatujen

vastausten pohjalta projektiryhma muodostaa kotiutusmallin.

Projektiryhman tuottaman kotiutusmallin tarkoituksena on varmistaa potilaan
hoidon jatkuvuus seka parantaa potilasturvallisuutta yhtendistamalla eri osasto-
jen kotiutuskaytannot. Projektin valillisena tavoitteena on lisaksi tukea henkilos-

ton tydhyvinvointia.



3 POTILAAN KOTIUTTAMINEN MONIAMMATTILLISE-
NA YHTEISTYONA

3.1 Potilaan kotiuttaminen

Potilaan kotiuttaminen on prosessi, jossa arvioidaan moniammatillisesti potilaan
toimintakyky, terveydellinen ja sosiaalinen tilanne, psyykkinen hyvinvointi, ela-
mantilanne, voimavarat ja elinymparistd. Kotiuttaminen vaatii moniammatillista
yhteisty6ta sosiaali- ja terveydenhuollon eri toimijoiden valilla. Potilaan kotiutta-
mista varten laaditaan kotiutussuunnitelma. Siin& maaritellaan potilaan tarvit-
semat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut yhdesséa potilaan kanssa. Yleensa
myoOs potilaan omaiset otetaan mukaan kotiutuksen suunnitteluun. Suunnitel-
maa voidaan muokata tarvittaessa. Suunnitelmallisella kotiuttamisella pyrita&an
siihen, etta potilaan sairaalassa viettaméa aika on mahdollisimman lyhyt ja kun-
toutus- ja muut tukitoimet onnistuvat niin hyvin ettei potilaan tarvitse palata sai-
raalaan. Sairaalaan paluun valttaminen on seka potilaan edun mukaista etta yh-
teiskuntataloudellisesti edullista. (Chaboyer ym. 2002: 90; Poyry & Peralda 2003,
15 - 16; Maramba & Richards & Mayers & Larrabee 2004, 123 - 124; Gronroos
& Perald 2005, 288; Huang & Liang 2005, 1194; Walker & Hogstel & Curry
2007, 60 Hammar 2008, 25.)

Kotiuttamisen koordinointi voidaan jarjestad monin eri tavoin. Siita voi vastata
omahoitaja, osaston sairaanhoitaja, tehtavaan nimetty henkild kuten kotiutus-
suunnittelija, yhteyshoitaja tai palveluohjaaja. Vaeston ikaantyessa kotiutettavat
potilaat ovat entistd vanhempia ja heillda on monenlaisia terveydellisia, sosiaali-
sia ja toimintakykyyn liittyvia ongelmia, jotka lisaavat laitoshoidon riskiéa. Tasta
syysta onkin tarkeaa etta palveluiden yhteensovittaminen on saumatonta. Pal-
veluiden hyva yhteensovittaminen lisda palvelujarjestelméan tehokkuutta. (Peréala
& Hammar 2003, 13 — 14; Poyry & Perald 2003, 16; Pieper & Vaarama 2005,
264 — 265.)



Ensimmaiset vuorokaudet kotiutumisen jalkeen ovat kriittisimmét ajankohdat
potilaan kotona selviytymisessa. Kotiutuminen voi epaonnistua, jos potilas kotiu-
tuu terveydentilaan tai kuntoon nahden liian aikaisin, kuntoutusta on ollut riitta-
mattdmasti, hoitoon osallistuvilta puuttuvat yhteiset tavoitteet tai tiedon kulku on
puutteellista toimintayksikoiden ja tyontekijoiden valilla. Yleensa ongelmia tie-
don valittymisessa aiheuttavat puutteet laakarin tekemassa epikriisissa, sai-
raanhoitajan tekemassa lahetteessa, ladkemaarayksissa ja sosiaalitydntekijoi-
den, fysio- ja toimintaterapeuttien tai muiden asiantuntijoiden tekemisséa yhteen-
vedoissa seka loppulausunnoissa. Potilaan kotiutuessa sairaalasta kotipalvelun
tyontekijat saavat liian vahan kirjallista tietoa asiakkaasta. Kotiutumisia tukevia
toimintakaytantdja kuten koekotiutus, kotiloma, arviointikaynti potilaan kotiin sai-
raalahoidon aikana tai harjoituskoti osastolla kaytetddn harvoin. Myds koko-
naisvastuun ottamisessa potilaan hoidosta esiintyy puutteita; vastuunsiirto poti-
laan siirtyessa ei siirry saumattomasti tai siirtyy viiveell& hoitopaikasta toiseen.
Tieto potilaan kotiutumisesta saattaa tulla myos kotihoitoon niin myéhaan, ettei-
vat tyontekijat ehdi jarjestaa potilaan palveluja ja hoitoja toimiviksi, hankkia apu-
valineita tai teettdd asunnon vaatimia muutostoita ennen potilaan kotiutumista.
Yhteisten sovittujen kaytantdjen puuttuminen ja tiedon valittyminen viiveelld sai-
raalan ja kotihoidon kesken vaikeuttaa asiakkaan kotiutumista, lisda uudelleen
sairaalaan joutumisen riskia ja aiheuttaa ylimaaraista tyota kaikille osapuolille.
(Perala & Hammar 2003, 11 — 12.)

Stakesin palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito seka PALKO -
tutkimus- ja kehittamishankkeissa on kehitetty PALKO -malli. PALKO -malli ke-
hitettiin erikoissairaanhoidon ja terveyskeskussairaalan seka kotipalvelun ja ko-
tisairaanhoidon tyontekijoiden yhteistyona eraan kunnan alueella vuosina 1998
- 1999. Mallin kehittaminen perustui aikaisempiin tutkimuksiin ja kaytannon asi-
antuntemukseen. Mallin metodisena lahtékohtana oli toimintatutkimus. Mallin
kehittamisen keskeisia tavoitteita olivat hoidon jatkuvuuden, asiakaslahtoisyy-
den, avohoitopainotteisuuden, asiakkaan osallistumisen ja itsemaaraamisen li-

saantyminen. (Perald & Hammar 2003, 11, 14.)
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PALKO -malli sisdltaa kaytannon menetelmia, joiden tarkoituksena on edistaa
tiedon esteetOnta ja viiveetdnta siirtymista tyontekijoiden, asiakkaiden ja heidan
omaistensa valilla tyo- ja toimintayksikosta toiseen. Lisaksi mallissa esiteltyjen
menetelmien tarkoituksena on auttaa kehittdamaan asiakkaan hoito- ja palvelu-
kokonaisuuden koordinointia, yhteistyota eri ammattiryhmien valilla ja kotihoi-
don tyon hallintaa. (Perdla & Hammar, 2003, 14.)

Tiedon siirtymista ja hoidon jatkuvuutta edistetddn sopimalla tiedon sisallosta,
tiedonsiirron menetelmista ja ajankohdasta. Hoito- ja palvelukokonaisuuden hal-
lintaa edistéda kun hoitoa ja palveluja koordinoi ja suunnittelee seka arvioi yh-
dessa potilaan ja hanen omaistensa kanssa kussakin hoitopaikassa nimetty
henkilo, joka sovittaa yhteen hoitotiimin palvelut. Yhteistyéta ammattiryhmien ja
eri organisaatioiden valilla tehostetaan asettamalla yhteisia tavoitteita ja sopi-
malla asiakaskohtaisista yhteistyokaytannoistd. Kotihoidon tyon hallintaa lisda
kotiutumisen varhainen suunnittelu ja selkea vastuunjako tiimissa. (Peralda &
Hammar 2003, 14 - 15.)

PALKO -mallia kokeiltiin 2000-luvun alussa useissa kunnissa ympari Suomea.
Se on tydkalu, joka muotoutuu tarkoituksenmukaiseksi kussakin tyd- ja toimin-
tayksikdssa. Malli auttaa hahmottamaan potilaan hoito- ja palvelukokonaisuutta.
Se auttaa seka sairaalan etta kotihoidon tyontekijoita nakemaan oman osuuten-
sa tassd kokonaisuudessa ja kehittdmaan omaa tyotdan. PALKO -mallin ku-
vaamisen keskeinen merkitys on tehda nékyvéaksi samaan hoito- ja palvelupro-
sessiin osallistuvien useiden toimijoiden ty6. Kokonaisuuden kuvaaminen on
edellytys sille, etta koko prosessille voidaan asettaa yhteinen tavoite johon kaik-
ki osapuolet ja toimijat sopeuttavat oman toimintansa. (Perdla & Hammar 2003,
16.)

Kotihoidossa tyoskentelevien ja sairaalasta potilaita kotiuttavien on helppo so-
veltaa mallia omassa toiminnassaan. Malli on kuvattu niin ettd sen mukaan toi-
mintaansa tai toimintakaytantdja voivat kehittda tai muuttaa seké sairaalasta po-
tilaita kotiuttavat ettd heitd kotona hoitavat tyontekijat. Ideaalitilanteessa kehit-
taminen kytketaan osaksi jokaisen paivittaista tyota. (Perdla & Hammar 2003,
16.)
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3.2 Moniammatillinen yhteisty6

Moniammatillista yhteistyota voidaan kuvata sosiaali- ja terveysalalla asiakas-
lahtbiseksi tydskentelyksi, jossa pyritdéan huomioimaan asiakkaan elaman ko-
konaisuus ja hanen hoito- ja hoivapolkunsa. Yhteisessa tiedon kasittelyssa eri
asiantuntijoiden tiedot ja taidot kootaan asiakaslahtbisesti yhteen. Yhteistyo
edellyttaa tavoitteista sopimista, vastuunottoa, selkeaa nakemystd omasta teh-
tavasta seké toisten asiantuntemuksen tuntemista ja kunnioittamista. Potilaan
nakokulmasta hyvalla yhteisty6lla pyritdan parantamaan hoidon laatua ja jatku-
vuutta, I6ytdmaan ratkaisuja monipuolista asiantuntijuutta edellyttéaviin ongelmiin
seka nopeuttamaan palvelun saamista. Tavoitteena on etta kaikki osallistujat
voivat vaikuttaa keskusteluun ja paatoksentekoon tuoden siihen oman naké-
kulmansa ja osaamisensa. Asiakaslahtoistd kokonaisvaltaista tietoa koottaessa
on tarkeaa tunnistaa kaikkien asiantuntijoiden erityistieto, erityisosaaminen ja
asiantuntijuus. Tarkeaa on yhteisen kielen l6ytdminen. Oleellista tiedon kokoa-
misen onnistumisessa on osallistujien vuorovaikutustaidot. Heiltd vaaditaan ky-
kya taitavaan keskusteluun ja dialogiin. (Sosiaali- ja terveysministerio 2003, 38;
Isoherranen & Rekola & Nurminen 2008, 34.)

Toimiva vuorovaikutus, keskustelut ja kuunteleminen, suunnittelu ja analysointi,
tapaamiset, tiedottaminen, tavoitteiden esittdminen, palautteen antaminen ja
saaminen, avoimuus, rehellisyys ja luottamus, yhteiset pelisaannot seka kiireet-
tomyys ovat kriteereja onnistuneelle yhteistydlle. Asiakaspalveluun moniamma-
tillinen yhteisty6 tuo joustavuutta ja monen eri alan asiantuntemuksen samalla
kertaa. Moniammatillinen yhteisty® hyodyttaa tyontekijoita, asiakkaita seka koko
organisaatiota. Paallekkaisten toimintojen vahenemiselld ja ennaltaehkaisevalla
toiminnalla saadaan mahdollisesti aikaan myds kustannusséastoja organisaati-
ossa. Moniammatillista yhteisty6ta edistavat tyontekijoiden toistensa tunteminen
seka toisten tyonkuvan tunteminen. Toimivan moniammatillisen tiimitydén katso-

taan tukevan myo6s henkiloston tydssa jaksamista. (Mikkonen 2009, 10.)

Yhteydenpito-ongelmat, heikot yhteisty6taidot, passiivisuus, valinpitAmatto-

myys, arkuus, ongelmien salailu tai vahattely, henkilékunnan vaihtuvuus seka
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kiire ovat moniammatillista yhteistyota vaikeuttavia tekijoitd. Yhteistyon esteita
ovat liséksi toimintatapojen epéaselvyys, tavoitteiden maéaritteleméattomyys ja
suunnitteluresurssien puute. Tyontekijoiden valista yhteistyota rajoittavat jous-
tamattomuus seka tiukat rajat tyotehtavien suorittamisessa seka kiire ja tiedon-
kulun puute tyontekijoiden valilla. Kaytdnnéssd moniammatillinen yhteisty6 tor-
maa useissa tapauksissa viestinnan esteisiin, erilaisiin ihmiskasityksiin, erilaisiin
toimintaperiaatteisiin ja jopa erilaisiin asiakasta koskeviin tavoitteisiin. (Mikko-
nen 2009, 10.) Hyvia kaytantdja on eriasteisia. Mik& on uutta yhdelle tydyhtei-
solle, voi olla rutiinia toiselle. Kaytantéa on voitu kokeilla eripituisia jaksoja pai-
kallisesti, alueellisesti tai laajemmin. (Arnkil & Seikkula & Arnkil 2007, 5.)

3.3 Kotiutuksiin osallistuvien tyohyvinvointi

Tyohyvinvointi voidaan maaritella useasta eri nakdkulmasta. Tyon ja turvalli-
suuden nakokulmasta tarkasteltuna tyon sisalto, laatu ja tulokset seké& tydympéa-
risto, -valineet ja tydon johtamistavat, tydyhteisén toiminta seka tydsuojelu ovat
olennainen osa tyohyvinvointia. Tydoikeuden kautta mukaan tulevat sopimus- ja
lainsdadantdperusta tyon tekemiselle, joissa on useita kohtia tyéhyvinvointiin.
Useissa tutkimuksissa on tutkittu tyon siséllon vaikutusta tydhyvinvointiin. Eri
ammattiryhmien tyonsisaltojen erilaisuus aiheuttaa sen, etté tyohyvinvointia tu-
lee tarkastella eri ammattirynmien valilla eri tavoin. Terveyden ja hyvinvoinnin
nakokulmasta tyohyvinvoinnin kohteena on ihmisten toiminta tydossaan. Lisaksi
mukana on tyontekijan terveys ja kyky toimia erilaisissa ymparistoissa. Tyopaik-
ka ja vapaa-aika ovat erilaisia toimintaymparistoja ja sisalloiltédn monimuotoi-
sia. Taman vuoksi hyvan tyéhyvinvoinnin saavuttamiseksi keinot ovat monen-
laisia ja niitd voidaan kehittaa tydpaikalla tybaikana, mutta ihmisen vapaa-aika
ja oma hyvinvointi ja terveys ovat vahintdankin yhta tarkeita tyohyvinvointiin vai-
kuttavia tekijoita. Tyohyvinvoinnin kehittdmisen tavoitteiden nakokulma riippuu
esimerkiksi organisaatiosta, kohderyhméasta ja tyohyvinvoinnin tutkimiseen liit-
tyvista tutkimusasetelmista. Esimerkiksi jos tavoitteena on vahvistaa tyontekijoi-

den psyykkistd ja sosiaalista tyOhyvinvointia, panostetaan niissd hankkeissa
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ihmisten véliseen vuorovaikutukseen, johtamiseen ja osaamisen kehittdmiseen.
(Kunnallinen tydmarkkinalaitos 2009, 40 — 41.)

Tyoterveyslaitos maarittelee tyéhyvinvoinnin turvalliseksi, terveelliseksi ja tuot-
tavaksi tyoksi, jota ammattitaitoiset tyontekijat tekevat hyvin johdetussa organi-
saatiossa. Tyontekijat ja tyoyhteistt kokevat tyonsa mielekkaéaksi ja palkitse-
vaksi sekd omaa elamanhallintaansa tukevaksi. Tyohyvinvointi viittaa tyonteki-
jan kokemukseen, johon vaikuttaa se miten turvallista ja terveellistd ty6 on,
kuinka hyvin johdettua ja organisoitua ty® on, miten tehokkaasti tydssa hallitaan
muutoksia, mink&laista tukea yksilo saa yhteisolta ja miten merkitykselliseksi ja
palkitsevaksi yksilé kokee tydonsa ammattitaito- ja tuottavuusvaatimukset huo-

mioon ottaen. (Anttonen & Rasanen 2009, 18.)

Otala 2003 méarittelee tyohyvinvoinnin tydntekijan ja tydyhteison jatkuvaksi ke-
hittymiseksi siten, etta jokaisella on mahdollisuus olla mukana onnistumassa ja
tuntea tyon iloa. Ty6hyvinvointia lisaa tyontekijoiden tietoisuus tyon tavoitteista.
Tyohyvinvointia lisd& hyva tyon organisoiminen, jolloin jokainen tydntekija tietaa
omat tehtavansa ja vastuualueensa. Tyohyvinvointi parantaa suoraa tyon tuot-
tavuutta vahentamalla sairauspoissaoloja. Ty6hyvinvointi vaikuttaa tyon laatuun
ja hyvinvointi tydéssa heijastuu asiakastyytyvaisyyteen. (Otala 2003, 14; Holo-
painen & Hakulinen & Vaisto 2004, 13.)

Utriaisen ja Kynkaan (2008, 41 - 43) tekemassa systemaattisessa kirjallisuus-
katsauksessa oli mukana 21 tutkimusta. Tutkimuksista suurin osa oli tehty Yh-
dysvalloissa vuosien 1997 - 2006 valisena aikana. Osassa tutkimuksia oli keski-
tytty tarkastelemaan vain joitain tekijoita tyohyvinvoinnissa kuten eettista ilmas-
toa, hoitotydn organisointia tai arvoja. Osa tutkimuksista oli pyrkinyt loytamaan
yleisemmin asioita jotka vaikuttavat hoitajien tyohyvinvointiin. Kirjallisuuskatsa-
uksen pohjalta Utriainen ja Kyngéas ovatkin kiteyttaneet hoitajien tydhyvinvoinnin
ja siihen vaikuttavat tekijat kolmeen osa-alueeseen: yhteisollisyyteen, poti-
lashoitoon ja tydn organisoinnin tapoihin.

Yhteisollisyys siséaltda toimivat suhteet tyokavereihin, yhteenkuuluvaisuuden

tunteen ja vertaisuuden kokemuksen. Ty6yhteison ilmapiiri ja eettisyys vaikutta-
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vat myos tyohyvinvointiin. Vuorovaikutuksen ja kommunikaation tulee toimia ja
tiimityon tukea yhteisollisyytta. Potilashoito siséltdd potilastyon merkityksellisyy-
den ja mahdollisuuden hoitaa potilaita korkeatasoisesti seka kokemuksen hyvin
tehdysta tyosta. Lisdksi inhimillinen yhteys ja hyvat suhteet potilaisiin lisdavat
ty6hyvinvointia. Tyon ja kodin yhteensovittaminen ja tasapainoinen tyttaakka
ovat tybhyvinvoinnin kannalta hyvin tarkeita asioita. Tybn organisointi ja esimie-
heltd saatu tuki, tyon vaihtelevuus ja autonomia tydyhteisdsséa, tyontekijan am-
matilliset kehittymismahdollisuudet ja palkka vaikuttavat seka kokonaisuutena
etta erikseen tydhyvinvointiin. Kaiken tamén lisaksi hoitotydn tulee olla tarkoi-
tuksenmukaista. (Utriainen & Kyngas 2008, 43 - 45.)

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa (2006) todetaan resurssivajauksen,
esimerkiksi hoitohenkilokunnan tai ladkareiden puutteen, vaikeuttavan muiden
ammattiryhmien tyota osastolla. Koko osastontyon kulku karsii myo6s laitoshuol-
tajien, sairaala-apulaisten, osastonsihteereiden, konekirjoittajien ja tekstinkasit-
telijdiden vajauksesta seka sijaisuuksista ja uusien tyontekijoiden opastamises-
ta. Tyon sujuminen karsii, koska uusien tyontekijdiden perehdyttamiselle ei ole
resursseja. Kiire osastoilla aiheuttaa tyontekijoille aikapaineita eiké edes laki-
saateiselle ruokatauolle tahdo I6ytya aikaa. Lisaksi lepo- tai ruokailutilan kaytto
ajoittain neuvottelutilana seka potilaiden ja omaisten keskeytykset tauon aikana

kuormittivat tyontekijoita.
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4 TURVALLISESTI KOTIIN -PROJEKTIN TOTEUTTAMI-
NEN

4.1 Projekti tydnkehittamisen vélineena

Hanke eli projekti on aikataulutettu, tietyilla panoksilla kestaviin tuloksiin pyrkiva
tehtavakokonaisuus, jonka toteuttamisesta vastaa sité varten perustettu organi-
saatio. Jokaisella hankkeella on omat tavoitteet. Niilld kuvataan sitd muutosta,
joka hankkeella pyritddn aikaansaamaan sen hyoddynsaajien kannalta. Vaikka
kehityshankkeella yleensa pyritdankin pitkaikaiseen tulokseen, on sita varten
toteutettava hanke itsessaan kertaluontoinen ja kestoltaan rajattu. (Silfverberg,
5.)

Tybyhteisdssa projektit ovat keino tietoisen kehittamisen aikaansaamiseen ja
tukemiseen. Kehittamisella tarkoitetaan uudistamista, joka ilmenee rakenteissa,
toimintatavoissa, johtamisessa, kulttuurissa ja henkildstdssa. Toimintoja ja sisal-
téja on kehitettava niiden ihmisten kanssa joita ne koskevat. Kehittamisen ei tu-
lisi olla itsetarkoitus vaan sen tarkoituksena on vahvistaa tydyhteison toimintaa.
(Paasivaara & Suhonen & Nikkila 2008, 19.)

Projektimuotoinen tydskentely tarkoittaa ihmisresurssien ja aineellisten ja rahal-
listen resurssien hyodyntamista suunnitellusti ja organisoidusti. Projektissa kay-
daan lapi hyvin jasennelty prosessi, joka johtaa ideasta sen toteutumiseen. Tar-
koituksena on lyhentdd aikaa ja kustannuksia joita tarvitaan seka laadullisesti

ettd maarallisesti laadukkaan muutoksen aikaansaamiseksi. (L66w 2002, 16.)

Arvioinnilla tarkoitetaan projektin onnistumisen selvittamista. Arviointi on syste-
maattista toimintaa, jonka avulla saadaan arvokasta tietoa projektin toteutumi-
sesta, ongelmista ja hyvista puolista. Arviointi ajoittuu yleensa projektin toteut-
tamis- tai paattamisvaiheeseen. Arviointia voidaan toteuttaa ennakkoarviointina,
toimeenpanon aikaisena arviointina tai jalkiarviointina. Arviointi voidaan suorit-
taa joko itsearviointina tai ulkopuolisena arviointina. Arviointiaineisto voi olla

subjektiivista kuten haastattelut ja kyselyt tai objektiivista kuten tilastot tai seka
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subjektiivista etta objektiivista. Tarkeintd on saada projektin merkityksestd mabh-
dollisimman luotettava kasitys. Projektin luonne ja toteutustapa ratkaisevat mil-
laista lahestymistapaa kaytetaan. Itsearvioinnilla tarkoitetaan projektiorganisaa-
tion jasenten itse toteuttamaa oman toiminnan kriittista arviointia, joka on sys-
temaattista. (Paasivaara ym. 2008, 140 - 141.)

4.2 Projektin toimintaymparisto

Projektin tavoitteena on luoda toimiva kotiutusmalli Oulun kaupunginsairaalan ja
Oulun kaupungin kotihoidon valille. Tiiviina yhteistybkumppanina kotiutuksissa

on myds sosiaalityo.

Oulun kaupunginsairaala (OKS) edustaa vanhustenhuollossa uutta Oulun mal-
lia, jossa ikdaantyneiden akuutti- ja tutkimussairaala on eriytetty pitkaaikaishoi-
dosta. Sairaala antaa ymparivuorokautista, lyhytaikaista sairaanhoitoa ja kun-
toutusta. Potilaat koostuvat paéaasiassa yli 60-vuotiaista oululaisista. Oulun kau-
punginsairaalassa noudatetaan vanhustyon eettisia periaatteita. Tyon tavoittee-
na on yksildllinen ja laadukas potilaan hoitaminen, johon pyritdan kuntouttavan
hoitotyon ja moniammatillisen tiimityon avulla. Kuntouttavan hoitotyon tavoittee-
na on tukea potilaan oman elaman hallintaa ja selviytymista. Sairaalassa on vii-
si osastoa, joissa on yhteensa 170 sairaansijaa. Osastojen henkilokunta koos-
tuu palveluesimiehistd, laakareista, sairaanhoitajista, lahi- ja perushoitajista, fy-
sioterapeuteista, osastofarmaseuteista, osastosihteereistd ja sairaala-
apulaisista. Liséksi vuodeosastoilla on kaytdssédén ravitsemusterapeutin, hy-
gieniahoitajan, toimintaterapeutin, sairaalapastorin ja kotiutuskoordinaattorin
palvelut. Kotiutuskoordinaattori on mukana haasteellisissa kotiutuksissa. Han
kartoittaa, arvioi ja koordinoi palveluja, joiden avulla potilas selviytyy omassa

kodissaan.
Psykogeriatrisella osastolla A1l on 28 potilaspaikkaa. Osastolla hoidetaan ensi-
sijaisesti potilaita, joilla on erilaisia muistin ja mielenterveyden hairiéita. Hoidon

tavoitteena on potilaan tilan parantuminen ja kotiutuminen tai potilaan siirtymi-
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nen jatkohoitopaikkaan. Osasto A2 (35+1 potilaspaikkaa) on palliatiivisen hoi-
don osasto, jossa hoidetaan saattohoitopotilaita seka jatkohoitopaikkaa odotta-
via potilaita. Osasto A3 on 28 potilaspaikkainen paivystysosasto, joka sisaltaa
viiden potilaspaikan tarkkailuyksikon. Potilaat tulevat osastolle yhteispaivystyk-
sesta tai omaldakarin lahetteella. Hoidon tavoitteena on potilaan akuutin sairau-
den hoitaminen ja kuntoutuminen kotiin tai jatkohoitopaikkaan. Kuntoutusosas-
tolla B2 (39 potilaspaikkaa) hoidettavista potilaista suurin osa kuuluu kahteen
paaryhmaan. Osa potilaista tarvitsee neurologista kuntoutusta aivoverenkierto-
hairion jalkitilan, esimerkiksi toispuolihalvauksen hoitoon. Ortopedisistéa potilais-
ta suurimman ryhman muodostavat lonkka- tai polvileikkauksessa olleet poti-
laat. Valtaosa potilaista tulee jatkohoitoon Oulun yliopistollisesta sairaalasta ja
pienempi osa laitoskuntoutusjaksolle kotoa. Osasto B3 (40 potilaspaikkaa) on
ikd&ntyneiden potilaiden sisatautisairauksien hoitoon erikoistunut vuodeosasto.
Potilaat tulevat osastolle yhteispaivystyksesta tai jatkohoitoon ja -tutkimuksiin

yliopistosairaalasta. Osa sairaalan potilaista tulee lahetteelld terveysasemilta.

Kotihoito tarkoittaa kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa seka muita kotona selviy-
tymisen tueksi tarjottavia tukipalveluja. Kotihoidon palveluja voi saada tilantees-
sa jossa kotona selviytyminen on vaikeutunut vanhuuden, sairauden, vammai-
suuden tai jonkin muun syyn takia. Kotihoidon palveluja voi saada ympari vuo-
rokauden seitseméné paivana viikossa. Oulun kaupungissa kotihoito on jaettu
pohjoiseen ja eteldiseen kotihoitoon ja edelleen 11 alueeseen.

TEHKO eli tehostetun kotihoidon palveluyksikkd tarjoaa turvapalvelua, yopartio-
toimintaa seka kotiutustiimin toimintaa. Tehostettu kotihoito on ymparivuoro-
kautista sairaanhoitoa ja kotipalvelua. Kotiutustiimi on Oulussa verraten uusi
palvelumuoto, jonka tarkoituksena on tukea ikdihmisen kotona selviytymista ko-
tihoitoa intensiivisemmin muutamasta paivasta viikkoon kestavan ajanjakson
ajan. Kotiutustiimi voi toimia tukena asiakkaan siirtyessé sairaalasta kotiin, mi-
kali tavallisen kotihoidon ei katsota olevan riittdva tukimuoto. Asiakkuus voi al-
kaa myo6s yhteispaivystyksen tai ensihoitoyksikdon yhteydenoton perusteella niin
iltaisin, 6isin kuin viikonloppuisinkin, jolloin kotiutustiimi mahdollistaa hoidon jat-
kumisen kotona, mikali asiakkaan vointi sen sallii. Nain valtytdan turhilta sairaa-

lapaiviltd. Kotiutustiimin toimintaan kuuluu myds kuntouttavaa hoitoa ja tarvitta-
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essa apuvaline- ja asunnonmuutostoiden arviointia tiimin fysioterapeutin toimes-

ta.

Oulussa ikaihmisille (yli 65-vuotialle) suunnatut sosiaalitydnpalvelut on jaettu
asuinalueen mukaan seitseméan eri alueeseen. Alle 65-vuotiaiden sosiaality6
on keskitetty yhdelle sosiaalityontekijalle. Sosiaalityontekijat vastaavat omais- ja
kotihoidontuesta, sosiaalihuoltolain mukaisista kuljetuspalveluista ja pienimuo-
toisista asunnonmuutostoéista. He auttavat edunvalvontaan liittyvissa kysymyk-
sissd, sosiaaliturvaan ja palveluihin liittyvissa ongelmissa ja ovat mukana palve-
lukoti- ja laitoshoitoon liittyvissad arvioinneissa SAS (selvitd, arvioi, sijoita) —
ryhman kanssa. He tuovat asiantuntemuksensa asiakkaan palveluihin sosiaali-
tyon nakokulmasta. Sosiaalityd tapahtuu yhteistytssa ikdantyneen omaisten
kanssa. Tarvittaessa sosiaalityontekijat tekevat myos kotikaynteja. Toukokuusta
2011 alkaen on Oulun kaupunginsairaalassa oma sosiaalityontekija.

4.3 Projektiorganisaatio

Projektiorganisaation muoto riippuu usein projektin luonteesta. Tavanomaiseen
projektiorganisaatioon kuuluu ainakin projektipaallikkd, ohjausryhma, projekti-

ryhma ja erilaisia tydryhmia. (L6éw 2002, 28.)

Tassa projektissa paatimme jakaa projektipdallikon tehtavat kummankin projek-
tinvetgjan kesken. Kavimme keskustelua siité pitaisikd toinen nimeta varsinai-
seksi projektipaallikoksi, mutta luovuimme ajatuksesta koska kehittamistyd ja si-
ten myos vastuu projektin etenemisesta on yhteinen. Projektipaallikkd on yksi
projektin keskeisimmistd menestystekijoista ja projekti usein henkildityy veta-
jaansa. Projektipaallikkd vastaa projektin toiminnasta suhteessa projektin aset-
tajaan, rahoittajaan, omaan projektiin seka projektin henkildstéén ja julkisuu-
teen. Projektin kokonaisuuden hallinta on projektip&allikon paatehtava. Han
varmistaa, etta tyota tehdaan tavoitteiden mukaisesti, toimintatavat ovat tehok-
kaat ja juuri kyseiseen projektiin parhaiten sopivat. (Paasivaara ym. 2008, 110 -
111))
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Projektin suunnitteluvaiheessa me projektin vetajat (projektipdallikot) kavimme
keskustelua siita, mika olisi sopiva projektirynméan koko ja keta ryhmaan kutsut-
taisiin. Soitimme kotihoitoon palveluesimies Raija Aijalalle ja han ehdotti koti-
hoidon puolelta projektiryhmé&én sopivaa hoitajaa. Kaupunginsairaalassa osas-
tomme palveluesimies oli kertonut projektistamme palveluesimiesten johtoryh-
massa ja hanen kanssaan kaydyn keskustelun pohjalta paddyimme pyytamaan
hoitajia jokaiselta osastolta mukaan projektiryhmaan. Lisaksi lahetimme sahko-
postia tehostetun kotihoidon ja sosiaalitydn palveluesimiehille ja pyysimme heita

suosittelemaan tyontekijaé projektiryhmaan.

Projektiryhmaan lahtivat mukaan sairaanhoitaja Eeva Markus Al:ltd, sairaan-
hoitaja Jaana Tervaskanto A3:lta, sairaanhoitaja Anna Rautiainen A3:lta, sai-
raanhoitaja Suvi Penttila-Sirkka B2:lta, fysioterapeutti Soili Viholainen B2:lta,
sairaanhoitaja Erja Tihinen-Tolppa kotiutustiimista, terveydenhoitaja Annika Olli-
la kotihoidosta, terveydenhoitaja Heidi Kuukasjarvi kotihoidosta ja kotiutuskoor-
dinaattori Mervi Heikkila (kts. taulukko 1).

Projektiryhma&n suuresta koosta keskustelimme opinnéytetybn ohjaajiemme
kanssa, mutta paadyimme siihen tulokseen, ettéd toimiakseen projektiryhmassa
on oltava mahdollisimman kattava edustus kaikista kotiutuksiin osallistuvista ta-
hoista. Nain saimme nakokulmaa eri toimijoiden tarpeista seka liséksi tietoa jo
olemassa olevia kotiutuskaytantdja eri osastotoilta. Liséksi tieto projektinryh-

massa esiin tulleista asioista kulki tyontekijoiden myé6téa eri toimipisteisiin.

Projektin ohjausryhmaksi saimme geriatrian erikoislaakarin Amaniitta Torma-
kankaan, palveluesimies Eeva Maija Kivelan A3:lta, palvelujohtaja Rita Oinaan
kotihoidosta, palvelupaallikkd Paivi Syddnmaan kotihoidosta, palvelupaallikko
Leena Karjalaisen kaupunginsairaalasta ja palveluesimies Raija Aijalan kotihoi-
dosta. Ohjausryhmé& nimitetd&an projektin kaynnistyessa. Projektille perustetaan
yleensa hankkeen tarkeimmista rahoittaja- ja sidosryhmistd koostuva ohjaus-
ryhma (ryhméa kutsutaan usein myos johtoryhmaksi). Ohjausryhman tehtavana
on valvoa hankkeen edistymista, arvioida hankkeen tuloksia, hoitaa koordinoin-

tia ja tiedonkulkua tarkeimpien sidosryhmien ja projektin valilla seka tukea pro-
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jektipaallikkdd suunnittelussa ja projektin strategisessa johtamisessa. (Silfver-
berg, 49.)
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Taulukko 1. Turvallisesti kotiin — projektin projektiorganisaatio

Projektin asettaja

Oulun kaupunginsairaalan palvelupaallikkd Karjalainen Leena

Projektin vetgjat:
Sh Ahlroth Mari ja Sh Huotari Johanna

Projektiryhma

Sh Markus Eeva (Al)

Sh Rautiainen Anna (A3)

Sh Penttila-Sirkka Suvi (B2)

Sh Tervaskanto Jaana (A3)

Ft Viholainen Soili (B2)

Sh/th Heidi Kuukasjarvi kotihoito

Sh Ollila Annika kotihoito

Th Heikkinen Mervi kotiutuskoordinaattori

Sh Tihinen-Tolppa Erja Tehko-tiimi

Ohjausryhma

Geriatrian erik.ladk. Térmakangas Amaniitta
Palveluesimies Kivela Eevamaija (A3)
Palvelujohtaja Oinas Rita

Palvelupaallikk6 Sydanmaa Paivi
Palvelupaallikkd Laivamaa Salme
Palvelupaallikkd Karjalainen Leena

Palveluesimies Aijala Raija (kotihoito)

Tukiryhma

Yliopettaja Paldanius Anneli
Yliopettaja Paloste Airi
Yliopettaja Rissanen Lea
Opettaja Kati Utriainen
OKS os. Al henkilokunta
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4.4 Projektin toteutus

Ennen projektiryhm&n kokoontumisia suunnittelimme projektin etenemisen pro-
jektisuunnitelmassa. Samalla olimme luonnostelleet avoimen tiedonkeruulo-
makkeen. Projektin eteneminen on esitetty kuviossa 1. Projektiryhmé&é kootes-
samme sovimme sen kokoontuvan kolmesta neljaan kertaa ja liséksi kaytavan
tarvittaessa sahkopostitse yhteydenpitoa. Suuren projektiryhman kokoukset
ovat myos palkkakuluja ajatellen kalliita, joten tastakin syysta paatimme pidat-
taytyd maksimissaan neljassd kokouksessa. Arvio projektin kuluista liitteena
(Liite 1).

Lahetimme kutsut projektiryhmén kokouksiin sahkopostitse. Suuren projekti-
ryhmén osalta yhteisen ajan I6ytyminen todettiin haastavaksi, joskin ensimmais-
ta kokousta lukuun ottamatta projektikokousten ajat tiedotettiin hyvissa ajoin jot-

ta mahdollisimman moni paasisi mukaan.

Ensimmainen projektiynman kokous pidettiin 15.12.2010 kaupunginsairaalan
ryhmatiloissa (lite 2). Kokouksessa esittelimme projektisuunnitelman, jonka
kaikki osallistujat olivat saaneet ennakkoon myo6s sahkodpostitse. Osa projekti-
ryhmalaisistd kommentoi projektisuunnitelmaa sahkopostitse, koska eivat paas-
seet paikalle. Kokouksessa nousi esille korjausehdotuksia projektisuunnitel-
maan. Osa osastojen esittelyista oli epatarkkoja ja niita toivottiin tarkennettavan.
Jonkin verran projektisuunnitelmassa oli myds toistoa, joka korjattiin. Lisaksi
esille tuotiin Sakke-hanke, jonka yhteydessa kotiutusta oli jo kehitetty ja todettiin
sSiitd saatua tietoa olevan viisasta kayttaa.

Ensimmaisen kokouksen paapaino oli henkildstolle suunnatussa tiedonkeruu-
lomakkeessa. Projektiryhma antoi palautetta lomakkeesta, jota muokattiin pa-
lautteen johdosta. Kysymysten sanamuotoja muokattiin ja muutama kysymys
yhdistettiin. Kokouksessa todettiin tiedonkeruulomakkeen olevan laajan ja vas-
taamisen aikaa vievad. Keskustelun tuloksena luovuttiin ajatuksesta lahettaa

lomake koko henkiléstdlle. Projektiryhmé paatti lahettaa tiedonkeruulomakkeen
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palveluesimiehille ja pyytaa heitéa huolehtimaan, ettd yhdesta kahteen henkiloa

osastolta tai tiimista vastaisi kyselyyn.

Projektiryhma kokoontui toisen kerran 25.1.2011 jalleen kaupunginsairaalan ko-
koustiloissa (lite 3). Kokouksessa kaytiin |&pi henkilékunnalle tehdyn kotiutus-
kyselyn alustavia vastauksia. Todettiin ettd vastauksia oli palautunut hyvin ja ne
olivat sisélloltaan laajoja. Kyselysta esille nousseet asiat herattivat laajasti kes-
kustelua projektiryhmassa. Osaan esille nousseista haasteista ryhdyttiin mietti-
maan ratkaisuja ja kokouksessa alkoi hahmottua millaista kehittamista kotiutuk-
seen liittyen projektiryhma lahtee ehdottamaan. Kokouksessa todettiin myés yh-
teisten palavereiden tarpeellisuus yhteistyon kehittdmiseksi koska keskustelta-
via asioita on paljon. Todettiin, etta yhteinen koulutuspaiva olisi tarpeen. Sovit-
tiin, etté projektin vetgjat tekevat sisallon analyysin saaduista vastauksista seu-
raavaan projektiryhman kokoukseen.

Kolmas ja samalla viimeinen projektiryhman kokous pidettiin 4.4.2011 kaupun-
ginsairaalassa (lite 4). Kokouksen aluksi kaytiin [&pi kotiutuskyselyn tulokset.
Taman jalkeen siirryttiin kasittelemaan tulosten pohjalta esiin nousseita kehitys-
ehdotuksia kotiutuksiin liittyen. Kokouksessa paadyttiin lisddméaan toimintamal-
lin kohtaan "kotoa sairaalaan tultaessa”, liitteeksi ohje, kuinka kotipalvelujen laa-
tu ja maara loytyvat Effica:sta. Taltd osin suunnitelmaa jouduttiin kuitenkin myo-
hemmin muuttamaan. Talla hetkell&a kaupunginsairaalan tyontekijoiden kayttooi-
keudet eivat riita kotipalveluiden maaran ja laadun tarkasteluun. Tarkoituksena

on selvittaa, voisiko kayttdoikeutta siltd osin laajentaa.

Kokouksessa selvennettiin myds paikka, johon Effica:ssa kirjataan lahtotilanne
sairaalaan siirryttdessa. Lisdksi tarkennettiin ohjetta tavaroista, jotka tulisi olla
mukana sairaalaan lahdettdessa. Paadyttin myos lisaamaan omaisten roolin
merkitysta toimintamallin kohtaan “sairaalasta kotiutuessa”. Muutoinkin keskus-

teltiin omaisten mukana olosta ja heidédn vastuun ottamisen tukemisesta.

Kotiutusvastuuhenkildiden kokoontumisia kannatettiin. Keskusteltin mahdolli-
suudesta osallistua esimiesten yhteistydpalavereihin, mutta todettiin palaverit
myds tyontekijatasolla tarpeellisiksi. Palaverit paatettiin pitda puolivuosittain ja
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jokainen vastuuhenkilé kerad omasta tydyhteisostaan esille nousseita asioita
yhteiseen keskusteluun. Alkuun koollekutsujina toimivat projektin vetgjat. Sovit-
tiin, ettd esimiesten yhteistydpalavereihin osallistuu henkild6 seka kotihoidosta,
TEHKO:sta ettd sairaalasta. Ehdotettua kotiutusfraasia tarkennettiin. Turvapu-
helin ja kulunvalvonta olivat jddneet listasta pois. Sopiva paikka kotiutusfraasille
heratti keskustelua. Paadyttiin kayttdmaan tiivistelmaa mikali siihen saadaan
kyseinen fraasi muodostettua. Koulutusiltapaivan palveluohjausmallin esittelijas-
t& keskusteltiin Yhdistaisin nama lauseet esim. Palaverissa keskusteltiin kenen
olisi parasta esittd& malli koulutuksessa ja todettiin ettd mallia on parasta esitel-
l& henkild joka sen kunnolla tuntee.

Koska viimeiseen projektiryhman kokoukseen ei paassyt osallistumaan kaikki
projektiryhmalaiset, paadyimme lahettamaan kehittamisehdotukset sahkopostit-
se heille kommentoitavaksi. Vastauksia tuli kaksi. Muokkasimme kehittamiseh-

dotuksia naiden kommenttien pohjalta.

Tapasimme kaupunginsairaalan palvelup&allikon Leena Karjalaisen18.4.2011.
Kavimme lapi kehittamisehdotukset ja teimme jalleen tarkennuksia toimintamal-
lin. TAssa palaverissa saimme tietaa, ettd kaupunginsairaala saa toukokuusta
2011 alkaen takaisin oman sosiaalitydontekijan. Tama tieto lisattiin toimintamal-
lin. Keskustelimme lisdksi toukokuun koulutusiltapaivasta ja kavimme lapi kou-
lutuksen rungon. Leena Karjalainen lupautui avaamaan tilaisuuden. Han lupasi
my6s huolehtia pullakahvien tilaamisesta koulutusiltapaivaan. Sovimme laati-
vamme kutsun koulutusiltapaivaan ja Leena Karjalainen lupautui huolehtimaan
sen jakelusta. Mietimme mahdollista osallistujamaarad ja paadyimme pyyta-

maan ilmoittautumiset sdhkodpostitse 6.5.2011 mennessa.

Paadyimme pyytamaan kotihoidon palvelutarpeenarviointeja tekevaa hoitajaa
esittelemaan palveluohjausmallia koulutusiltapaivassa. Virpi Salmi lupautui ta-
han tehtavaan. Han toi esille ajatuksen, ettéd koulutusiltapaivassa voisi puheen-
vuoron kayttda myos kaupunginsairaalan kotiutuskoordinaattori ja henkild6 TEH-
KO -tiimista. Ajatus oli meistadkin hyva, joten pyysimme kotiutuskoordinaattori
Mervi Heikkildad pitamaan puheenvuoron ja han lupautui. Saimme myos kotiu-

tustiimista puheenvuoron. Koulutusiltapdivan ohjelma on liitteena. (Liite 5)
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TOUKOKUU 2011

Kuvio 1. Projektin eteneminen
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4.5 Kotiutuskysely ja sen analysointi

Kerasimme tietoa tAmanhetkisista kotiutuskaytannoista ja kehitysehdotuksia ko-
tiutuksiin liittyen niihin osallistuvilta henkil6iltd. Aineisto keréttiin avoimella tie-
donkeruulomakkeella (Liite 6) joulukuun 2010 ja tammikuun 2011 aikana. Kyse-
lyn lahetimme sdhkdpostitse Oulun kaupungin kotihoidon ja Oulun kaupungin-
sairaalan osastojen palveluesimiehille. Heitd pyysimme huolehtimaan, etta jo-
kaisesta yksikosta kaksi henkiloa vastaisi kyselyyn. Paadyimme projektiryh-
massa pyytamaan kahta vastaajaa jokaista yksikkda kohti, jotta saisimme vas-
tauksia jokaisesta yksikosta, mutta tiedonkeruu ei kuormittaisi kohtuuttomasti
tyoyhteistja. Sosiaalitydntekijdille laitoimme kyselyn jokaiselle henkilokohtaises-
ti sahkopostilla. Vastaajat palauttivat lomakkeet sisédisessa postissa. Vastauksia
saimme yhteensa 35. Vastaukset jakautuivat melko tasaisesti kotihoidon ja
osastojen valilla. Sosiaalitydstd emme saaneet yhtaan vastausta. Kaupungin-

sairaalan osastoilla osa oli vastannut kyselyyn yhteisesti.

Aineistonkeruumenetelména kyselyssa on seka etuja etta haittoja. Kyselyn hy-
vid puolia on etta silla voidaan kerata laaja aineisto, kyselyn voi lahettdd monel-
le tiedonantajalle ja kysymyksia voi olla useita. Kysely saastad myds tutkijan ai-
kaa ja on aineistonkeruumenetelméana esimerkiksi haastattelua vaivattomampi.
Kyselyn haittapuolina voidaan ndhd& epéavarmuus siita kuinka todesta vastaajat
ovat kyselyn ottaneet ja kuinka perehtyneitd he ovat kyselyn aihealueeseen.
Ongelmana kyselyssa saattaa olla myos kato vastauksissa. Tama ongelma on
kuitenkin yleensa vahaisempi mikali vastaajat kokevat kyselyn aiheen itselleen
tarkeaksi. Hyvan ja kattavan kyselyn tekeminen vaatii tekijéiltaan tietoa ja taitoa.
Kysymyksille tulee l6ytya perustelu tutkimuksen viitekehyksesta. (Hirsjarvi &
Remes & Sajavaara 2004, 184 - 185; Tuomi & Sarajarvi. 2009, 75.)

Kyselystd saadut vastaukset kasittelimme aineistolahtoisella sisallonanalyysilla.
Sisallon analyysilla pyritdan jarjestamaan aineisto tiiviseen ja selkedan muo-
toon kadottamatta sen sisaltamaa informaatiota. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108 -
111.) Aluksi kirjoitimme kaikki vastaukset auki kysymyksittain. Aukikirjoitettuja

vastauksia tuli 34 sivua rivivalin ollessa yksi ja fonttikoon 12. Luimme saadut
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vastaukset lapi lukuisia kertoja ja muodostimme kokonaiskuvaa vastauksista.
Yhtena vaihtoehtona pidimme aineiston kasittelemistd kysymyksittain, mutta
luovuimme siitd. Paadyimme kéasittelemaan aineistoa yhtena kokonaisuutena.
Pelkistimme eli redusoimme aineiston: poimimme tutkimustehtdvien mukaan
tutkittavan ilmién kannalta oleelliset asiat, esimerkki aineiston pelkistimisesta
taulukossa 2. Kaytannossa tulostimme kaikki saadut vastaukset ja poimimme
mielestamme oleelliset sanat, lauseet tai virkkeet. Lapikavimme saatuja vasta-
uksia kumpikin erikseen seka lisdksi yhdessa. Samaan aikaan kavimme kes-
kustelua vastauksista ja peilasimme omia ndkemyksiamme saaduista vastauk-

sista keskenamme.

Alkuperéinen lause Pelkistetty ilmaisu

"Iso ongelma on se, etta sairaalasta Soitetaan samana paivana.
soitetaan uudenkin asiakkaan kotiutu-
essa samana paivana ja vaaditaan ar-
viokayntia heti kotiutuessa, mika ei ole
useinkaan mahdollista muiden tbiden

takia.”

Taulukko 2. Esimerkki aineiston pelkistamisesta

Taman jalkeen ryhmittelimme eli klusteroimme aineiston: kéavimme lapi aineis-
tosta esiinnousseet asiat ja jaoimme ne sisdltonsd mukaan alaluokkiin, jotka
nimesimme luokan siséaltoa kuvaavalla tavalla. Luokkia muodostui 15. Seuraava

esimerkki kuvaa alaluokkien muodostamista (taulukko 3).

Pelkistetty ilmaisu Alakategoria

soitetaan samana paivana

iimoitetaan paria paivaa aiemmin varhainen yhteydenotto

ei pikaisia kotiutuksia

yhteydenpito
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Taulukko 3. Esimerkki alakategorian muodostamisesta

Kavimme l&pi nain muodostetut luokat uudelleen ja kokosimme yhteen laajem-
min samaa tarkoittavat luokat ylékategorioiksi, jotka nimesimme sisallon mu-

kaan. Alla on esimerkki ylakategorioiden muodostamisesta.

Alakategoria Ylakategoria

viestintavalineet

tavoitettavuus tiedonkulku

kirjaaminen

Taulukko 4. Esimerkki ylakategorioiden muodostamisesta

4.6 Tiedonkeruun luotettavuuden ja eettisyyden arviointia

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat tutkija ja tutkijan taidot, ai-
neiston laatu, aineiston analyysi ja tutkimustulosten esittaminen (Janhonen &
Nikkonen 2003, 36). Samoin kriteerein arvioimme seuraavassa tassa opinnay-

tetydssa tehtya tiedonkeruuta ja saatujen vastausten sisallonanalyysia.

Laadullisen tutkimuksen patevyys eli validiteetti toteutuu, jos tutkimuksella saa-
daan tietoa tarkastelun kohteena olevasta ilmiosta. Tutkimuksen patevyytta li-
saa monipuolinen aineiston keruu ja jatkuvan vertailun kaytto tutkimusanalyysin
aikana. (Krause & Kiikkala 1996, 72.) Kasittelimme tiedonkeruulomaketta pro-
jektiryhméssa ja pyrimme asettamaan kysymykset siten, etta vastaajat ymmar-
tavat heille esitetyt kysymykset. Saimme siis palautetta ja pystyimme muok-
kaamaan tiedonkeruulomaketta selkeédksi. Jotkut esitetyista kysymyksista ky-
syivat samaa asiaa eri kannoilta. Vastaajien voitiin olettaa ymmartaneen kysy-
mykset, koska vastaukset olivat samansuuntaisia. Muutama vastaaja koki sa-
man asian kysymisen eri kannalta epamieluisana ja kommentoi sitd vastauk-
sessaan. Useimmat vastaajat kuitenkin kayttivat sen mahdollisuutena tarkastel-

la asiaa hieman eri nakokulmista. Vastauksissa oli myos paljon yhtenevaisyyk-
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sid eri vastaajien kesken, mista voidaan paatella etta vastaajat ymmarsivat heil-
le esitetyt kysymykset. Tutkimuksen patevyytta tarkastellessa voi huomata saa-
tujen vastausten olevan yhtenevaisia aiemmin aiheesta saatujen tutkimustulos-

ten kanssa.

Pohdimme pitkdan tyossa kaytettavaa aineistonkeruumenetelmaa. Haastatte-
lemalla tiedonantajia olisimme mahdollisesti saaneet lisda tietoa tutkittavasta
iimiosta. Tiedonkeruulomakkeen lahettdmalla tavoitimme kuitenkin laajan jou-
kon tyOntekijoitd eri toimipisteista. Liséksi tiedonkeruulomakkeen avoimet ky-
symykset antoivat vastaajille mahdollisuuden osoittaa, mika tutkittavassa ai-
heessa on tarkeaa ja millaisia tunteita aiheeseen liittyy (Hirsjarvi & Remes &
Sajavaara 2004, 184,190.) Myo6s projektiryhmé toimi koko prosessin ajan tie-
donantajana. Projektiryhmaan kuului henkilostéa eri toimipisteista, jolloin usean

tyoyhteison &éani tuli kuulluksi lapi prosessin.

Sisalléonanalyysia pidetaan vaativana analyysimenetelmana, mutta silti se on
kayttokelpoinen menetelm& monissa hoitotieteellisissa tutkimuksissa edellyttaen
tutkijan huolellista ja systemaattista analyysia tutkimuksen tarkoituksen mukai-
sesti. (Kyngas & Vanhanen, 1999, 11.) Aineiston analyysi oli haastavaa ja aikaa
vievaa. Kummallakaan meisté ei ollut juuri aiempaa kokemusta siséallénanalyy-
sista, joten ty6ta oli tehtdva paljon. Kokeneempi tutkija olisi kenties saanut ai-
neistosta enemman irti. Toisaalta yhta oikeaa vastausta ei sisallonanalyysissa
ole. Sisallénanalyysin luotettavuutta lisda se, ettd analyysia tehtiin useamman
henkilon toimesta (Hirsjarvi ym 2004, 218). Koko prosessin ajan oli mahdollista
kayda keskustelua analyysiprosessista. Projektiryhman jasenet toimivat myos

eraénlaisina arvioijina tehdylle sisallénanalyysille kdymissdmme keskusteluissa.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden tarkastelussa arvioidaan miten tutki-
mustulos vastaa tutkimuskohdetta ja vastaavatko tutkimuksen johtopaatokset
alkuperaista tutkimusaihetta. (Krause & Kiikkala 1996,72; Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2003, 213.) Saamamme tutkimustulokset vastasivat tutkimuskysy-

myksiimme.
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Laadullisen tutkimuksen tarkeita eettisid periaatteita ovat tiedonantajan vapaa-
ehtoisuus, henkil6llisyyden suojaaminen seké luottamuksellisuus. Tutkija ei saa
vahingoittaa tutkimuksellaan tiedonantajaa. (Janhonen & Nikkonen 2003, 39.)
Lahetimme avoimet tiedonkeruulomakkeet esimiehille ja pyysimme heitd huo-
lehtimaan, etté jokaisesta tydyhteisosta tulisi vastauksia. Emme tieda tarkem-
min kuinka kukin yksittainen esimies on valittdnyt lomakkeet tiedonantajille ja
kuinka vapaaehtoista vastaaminen loppujen lopuksi on ollut. Vapaaehtoisuuden
kanssa esiintyy ongelmia tutkittaessa muun muassa vallankayttéa tai epaonnis-

tuneita yhteiskunnallisia tai taloudellisia ratkaisuja. (Uusitalo 1995, 30 - 31.)

Osa tyoyhteisoista oli vastannut kysymyksiin yhdessa. Vastauksista kavi hyvin
ilmi se etta vastaamiseen oli paneuduttu. limeisesti asia koettiin vastaajien kan-
nalta tarkeaksi. Mahdollista on my6s se, ettd esimiehet ovat pyytaneet erityises-
ti oman tyon kehittamisesta kiinnostuneita tyontekij6itd vastaamaan. Osassa
vastauksista oli kaytetty voimakasta kieltd. Taman katsoimme olevan merkki sii-

ta kuinka voimakkaita tunteita kotiutukset nostattavat kiireisessa tyossa.

Aineiston analyysin luotettavuuden lisd&dmiseksi analyysissa tulee esittaéa riittava
maara alkuperaishavaintoja. Nain lukijallekin jaa mahdollisuus arvioida luokitte-
lun onnistumista. (Paunonen & Vehvildainen - Julkunen 1997, 219.) Esimerkkeja
valitessamme huolehdimme siita, etta jokaisesta tydyhteiststa oli useampi vas-
taus. Nain yksittaista vastaajaa ei voitu tunnistaa. Vastausten teksti oli valtaosin
yleiskielistda, joten luultavaa on, ettei yksittainen vastaaja ole tunnistettavissa

myoskaan sanavalintojen vuoksi.
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5 KOTIUTUSKYSELYN TULOKSET

Oulun kaupunginsairaalan ja Oulun kaupungin kotihoidon tydntekij6ille tehdyn
kyselyn vastaukset esitimme tutkimuskysymyksittéain. Potilaan hyvaa kotiutusta
tukevia tekijoita tiedonantajien mukaan ovat potilaslahtdisyys, hoidon suunnitte-
lu ja moniammatillinen yhteisty6. Kotiutuksiin liittyvat haasteet tiedonantajien
mukaan ovat tiedonkulussa ja kirjaamisessa. Kotiutukset vaikuttavat tiedonanta-
jien mukaan tyontekijoiden tyéhyvinvointia kuormittaen, mutta toisaalta ammatil-

lisuus ja selkea tyonjako keventavat tyon kuormittavuutta.

5.1 Potilaslahtoisyys

Tiedonantajat pitivat tarkedna kotiutusten potilaslahtoisyytta. Vastauksissa tah-
dennettiin, etta potilaan kotikuntoisuus tulisi olla hyvin selvitettyna ja turvaver-

kostot huomioituna kotiutustilanteessa.

Tiedonantajat kaipasivat tarkempaa varmistamista sille, etta potilas kotiutues-
saan on kotikuntoinen. Todettiin, etta sairaalassa toimintakyky heikkenee nope-
asti ja kuntouttava tyoote on merkittavassa roolissa, jotta kotiutus onnistuu. Po-
tilaan kuuntelemista tahdennettiin, jotta saataisiin selville potilaan kotiutuksen
onnistumista estavat ja toisaalta tukevat asiat ja pystyttaisiin vastaamaan hénen

palvelutarpeeseensa kotona.

"Asiakkaan kotiutuksen ldhestyesséd osastolla tehostettu kuntoutus. Asiakkaan

kunto romahtaa valtavasti sairaalaan jouduttua.” (tehko)

Liséksi kaivattiin lisaa keskustelua siita, ketka potilaista eivat tule enaa parjaa-
maan kotona Toivottiin myds, ettei tarvitsisi rutiininomaisesti kokeilla kotiutuksia
maksimikotiavuin. Kaivattiin myos takaisin koekotiutuksia. Niiden uskottiin tuo-
van potilaille turvallisuuden tunnetta ja kenties mahdollistavan ndin useamman

kotiutuksen onnistumisen.
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"Pééastakseen palveluasumisen tai laitoshoidon jonoon on tehtava kuitenkin ko-
tiutus maksimi kotiavun turvin. Usein turhaa ajan ja varojen tuhlausta. Potilas on

muutaman péivéan kuluessa jélleen sairaalassa.”(OKS)

"Potilalle samat kotiutussddnnét omaisista riijppumatta. Koekotiutukset? osalle

potilaista annetaan lupa, osalle ei, miksi?” (OKS)

Vastauksissa nousi esille myos riittdvan ajoissa aloitettu pohdinta kotona par-
jddmisesta. Toivottiin, ettd jo kotihoidosta kasin tehtaisiin nykyistd useammalle
potilaalle varhaisemmassa vaiheessa palvelukoti- ja laitospaikkahakemuksia

kun huomataan, ettad taman kotona selviytyminen on heikentynyt.

"Kotihoidon aktiivinen ote potilaan voinnin seurantaan ja tarvittaessa jatkohoito-

paikan hakemiseen.” (OKS)

Potilaan tukiverkkojen huomioiminen nousi vastauksista hyvin esille. Omaisia
kaivattin mukaan kotiutuksen suunnitteluun jo varhaisessa vaiheessa. Toisi-
naan nakemykset potilaan kotikuntoisuudesta ovat kovin poikkeavat henkild-
kunnan ja omaisten kesken. Niihin tilanteisiin kaivattiin avointa keskustelua.

Etenkin ikaantyneiden omaisten jaksamisen tukemista mietittiin.

"Omaiset voi olla kotiutumisen hidaste / negatiivinen osapuoli, mutta toiset kan-
nustin.” (kh)

5.2 Hoidon suunnittelu

Hoidon suunnittelu jakautui vastauksissa kotiutusprosessiin, potilasohjaukseen
ja henkilokunnan perehdytykseen. Tiedonantajat toivoivat kotiutuksen suunnitte-
lun alkamista heti potilaan jouduttua sairaalan. Potilaille toivottiin kotiutusaika-
taulun alustavaa pohdintaa jo sairaalaan joutumisvaiheessa. Suunnitelmallisuu-
den puuttumista pidettiin kotiutuksen viivastymisen suurimpana tekijana. Osalla

oli kokemus, etta aika ajoin potilas unohtuu sairaalaan.
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Jos ei kotiutusta ole ilmoitettu ja suunniteltu ajoissa. Esim. jos asunto ei ole sii-
na kunnossa, ettd asiakas kykenee siina asumaan ja ei ole huolehdittu etta re-
montoidaan. (kh)

Laakareiden Kiire, potilas voi olla osastolla pitkaankin ennen kuin jotain tapah-

tuu. Potilas "unohtuu” osastolle. (OKS)

Kotiutusprosessiin liittyen tuotiin esille toive yhteydenpidosta puolin ja toisin.
Osa kotihoidon henkilokunnasta seurasi potilaan hoitoa Efficalta, osa soitteli
ajoittain kuulumisia ja alustavia aikatauluja. Sairaalan puolelta kotihoitoon oltiin
yhteydessa lahinna kysellakseen aiemmasta kotona parjaamisesta seka saa-
duista tukitoimista. Kotiutumista suunniteltaessa yhteydenotot kotihoitoon Ii-

saantyivat.

Hoitoneuvotteluita toivottiin erityisesti haastaviin kotiutuksiin. Osa tiedonantajis-
ta koki, ettd neuvotteluja pidettiin liian usein: kaikkia hoitoneuvotteluja ei pidetty
tarpeellisina. Useampi oli kuitenkin sitd mieltd, ettd hoitoneuvottuja saisi olla

huomattavasti nykyistd enemman.

"Jos potilas on ollut pitkdédn sairaalassa pidettéisiin palaveri, jossa mukana

omaiset, kotihoito ja sairaalan henkilékunta.” (kh)

"Omaiset haluavat hoitopalavereita pidettavan sairaalassa ennen kotiutumista,
vaikka mielestéani ne voisi pitda potilaan kotiutuessa kotiinsa. Kotona selviyty-
mista pystyy kuvaamaan parhaiten sieltd pain ja ndin avuntarve tulee paremmin
kartoitettua.” (kh)

Kotiutusprosessista korostui kotiutuksen suunnitelmallisuus ja kotiutuksesta tie-
dottaminen kaikille osapuolille. Toivottiin, ettéd yhteys kotihoitoon otettaisiin var-
hain, etenkin uusien potilaiden kohdalla. Sairaalan henkilokunta puolestaan toi
esille sen, ettei aina ole mahdollista tietda tulevia kotiutujia etukateen ja toivoi,
ettd kotihoidolla olisi valmiuksia kotiuttaa potilaita toisinaan lyhyellakin varoitus-

ajalla. Kodinmuutostéiden ja apuvalinehankintojen toivottiin olevan tehtyna en-
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nen kotiutusta. Omaisten mukaan ottaminen kotiutuksen suunnitteluun koettiin

my0s tarkeaksi.

"Yhteistyé kokonaisuudessa. Iso ongelma on se, etté sairaalasta soitetaan uu-
denkin asiakkaan kotiutuessa samana pdaivana ja vaaditaan arviokayntia heti

kotiutuessa, mika ei ole useinkaan mahdollista muiden téiden takia.” (kh)

“iimoitetaan soittamalla, ettd asiakas saapuu kotiin tdnaéan klo 13 ja viikonloppu

vastassa, ladkitys? hoidot? ruoka? omaiset?(kh)

Hyva potilasohjaus oli tiedonantajien mukaan myods merkittdva kotiutuksen on-
nistumisen edellytys. Etenkin iakkaiden ja muistisairaiden kohdalla potilasohja-
ukseen ja apuvdlineiden kayton opetteluun koettiin menevan paljon aikaa ja
opettelu tulisikin aloittaa hyvissa ajoin. Myds omaiset toivottiin huomioitavan oh-

jauksessa.

Potilasohjaukseen laheisesti liittyvana asiana esiin nousi tiedonkulku. Tarkeana
pidettiin kirjaamista: mita ja miten on ohjattu seka arviota siitd kuinka paljon po-
tilas tarvitsee ohjausta viela kotiuduttuaan. Tiedonkulku myds hoito-ohjeiden

osalta mietitytti vastaajia ja siind nahtiin kehitettavaa.

Uusien tyontekijoiden perehdyttamisen tueksi kaivattiin tarkistuslistaa, josta pys-
tyisi varmistamaan, etta kaikki kotiutukseen liittyvat asiat tulevat huomioiduksi.
Sakke-hankkeen yhteydessa tallainen lista oli aikanaan laadittu, mutta se ei ol-
lut aktiivisessa kaytossa. Kyselysta kavi ilmi, ettd yhdella osastolla kaytossa oli
Effica-fraasit kotiutuksen suunnitteluun. Muilla osastoilla fraaseja kaivattiin. Vas-
tauksista nousi esille tarve yhtenaiselle toimintamallille.

"Kunnon ’kotiutusrunko” olisi kylld hyvéa juttu, varsinkin uusille tulokkaille.”
(OKS)

“Toivoisin tarkistuslistaa kotiutukseen liittyvisté toimenpiteista, jotka pitéisi toteu-

tua ennen kotiin 1&ht64.” (tehko)
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"Selkeé toimintamalli kotiutuksiin sairaalan ja kotihoidon valille jota kaikki nou-

dattavat. Tehko-tiimié pitéisi kdyttdd enemman hyddyksi.” (kh)

5.3 Moniammatillinen yhteisty6

Moniammatillinen yhteisty6 kuvattiin vastauksissa tarkeaksi hyvan kotiuttamisen
mahdollistajaksi. Moniammatillinen yhteistyd pitaa sisalladn seké hoitohenkilo-
kunnan keskindisen yhteistyon etta potilaalle annettavan moniammatillisen tu-

en.

Hoitohenkilokunnan yhteistydstd nousi esille yhteiset pelisddnnét, joita kaikki
noudattaisivat. Kaivattiin selvid ohjeita siitd, kuinka moneksi paivaksi potilaalle
jaetaan laakkeet osastolta ja annetaan mukaan avannetuotteita tai vaippoja.
Tama on resurssikysymys seka ajan etta kustannusten vuoksi. Toivottiin myds,
ettei luvattaisi potilaalle asioita toisten puolesta. Esimerkiksi osastolta saatetaan
luvata potilaalle tietty maaré kotikaynteja paivassa, vaikka tosiasiassa kotikayn-
tien maaran maarittaa kotihoidon palveluohjausmalli, johon pohjautuen kotihoito

sopii kayntikerrat tehdessaéan palveluntarpeenarviointia.

"Sairaalan laékéari ei voi luvat kotihoidon puolesta palveluja ja niiden maaraa.
Kotihoidon palvelujen saamiseen on tiukentuneet kriteerit eik& sairaalan laakarit

ja muu henkilékunta voi tietda kotihoidon resursseja.” (kh)

"Selkeytta siihen antaako sairaala lddkkeitd mukaan vai sovitaanko jo sairaalas-

ta kasin, miten kotiutusvaiheen léékkeet saadaan asiakkaalle hankittua.” (tehko)
Yhteistyota parantamaan kaivattiin yhteisia palavereja ja toisten tyohon tutus-
tumista. Tyonkierto, jossa paasisi tekemaan joksikin aikaa toisen ty6ta, nahtiin
kannatettavana asiana. Yhteistd aikaa, jossa olisi mahdollista kehittda yhteis-
tyota aiempaa paremmaksi, kaivattiin palaverien muodossa.

Saannollinen yhteydenpito esim. kotihoidon ja sairaalan valilla (Ih, kh)
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"Ongelmatapaukset kdydaan rauhallisesti, asiallisesti 1api, ei syytella toinen tois-
ta. Epakohdat puolin ja toisin tuodaan asiallisesti esiin. Asia asiana, ei henkil6-

kohtaisesti syytellen, potilaan parasta ajatellen.” (OKS)

"Toisten arkeen tutustuminen. Sairaalan arki ehkd helpommin hahmotettavissa.
Pakkotahtisuus ja tarve? Kotihoito laaja-alainen, palveluohjaumalli sen kertomi-

nen sairaalaan. ” ( kh)

Monet potilaat tarvitsevat kotiutuessaan moniammatillista tukea. Tiedonantajat
toivat esille erilaiset tukitoimet, jotka mahdollistavat potilaan hyvéan ja turvallisen
kotiutumisen. Kodinmuutosty6t, kuten kynnysten poisto ja kaiteiden asennus,
kulunvalvonnan ja hellavahdin asentaminen seka turvapuhelin, ovat monille ko-
tiutujalle tarkeita. Vastauksissa nousi esille toive siita, ettd hoitohenkilokunta
kavisi pohtimaan kotiutuessa tarvittavien muutostéiden tarpeellisuutta jo hyvissa
ajoin, etteivat ne hidastaisi kotiutumista. Myos tarvittavien apuvalineiden hankin-

taa ja kayton opettelua jo sairaalassa oloaikana tahdennettiin.

“Jotkut potilaat odottavat osastolla turvapuhelinta tai kulunvalvontaa. Sen saa-

minen on kotiutumisen onnistumisen ehto.” (OKS)

Kolmannen sektorin hyddyntaminen on melko vahaista ja sitd kaivattiin lisaa.
Yhtena suurimmista syista kotiutumisen epaonnistumiseen pidettiin turvatto-
muutta ja yksinaisyyttd. Tahan yhtend apukeinona nahtiin kolmannen sektorin

tarjoamat ystavapalvelut, asioimisapu ja erilaiset ryhmatoiminnat, kuten kerhot.

5.4 Tiedonkulku ja kirjaaminen

Kotiutuksiin liittyvind haasteina nousivat esiin tiedonkulku ja kirjaaminen. Tie-
donkulku nousi saaduissa vastauksissa esiin tarkeana kotiutukseen vaikuttava-
na tekijanad. Tiedonantajat kaipasivat hyvaa tavoitettavuutta yhteydenpidossaan
toisiin tyoyksikdihin ja valtaosin tavoitettavuus koettiinkin hyvaksi. Sosiaalityon-
tekijoiden puhelintunti aamupaivisin koettiin ajankohdaltaan ongelmalliseksi,
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koska useimmilla osastoilla ovat kierrot viela kesken. Yhteydenpidossa kotihoi-
toon hankaluutta aiheuttavat kotikaynnit, jolloin kotihoidon henkilékuntaa ei saa
kiinni. Sairaalassa omahoitajuus tuo omat haasteensa etenkin tiedonkululle.
Omabhoitajan ollessa vapaalla ei kotiutuminen valttamatta etene tai samaa asiaa

hoidetaan useaan otteeseen, mikali kirjaaminen on jaanyt puutteelliseksi.

"Samoin sairaalassa vaikea saada hoitajaa kiinni joka asiakasta hoitanut.

Omaiset soittavat joka puolelle ja vélilld aiheuttavat h&dmminkié.”(kh)

"Yhteydenotto puhelimella/sédhkdpostin vélitykselld aikaa vievédé ja joskus tur-

hauttavaa. Kaupankaynti / purnaaminen- ei ole resursseja voi voi.” (0ks)

Viestintavalineiden asianmukaisesta kaytdsta tuli kyselyssa myos runsaasti vas-
tauksia. Puhelinvastaajan kayttoa toivottiin. Sairaalan puolelta toivottiin puhelin-
vastaajiin henkilokohtaista viestia, josta soittaja varmistuisi soittaneensa oike-
aan numeroon. Kotihoidon henkildkunta puolestaan toivoi vastaajaa kaytettavan

nykyistd useammin ja selvasti kerrottavan kuka soittaa, mista ja milla asialla.

"Vastaajaan kannattaa jattaa selva viesti kuka soittaa ja kenesta. Joku ajatus jo

valmiiksi asiakkaan tilanteesta, perehtya.” (kh)

Osassa kotihoidon tiimeista asiakkaalle paivitetddn hénta hoitavan kotihoidon
yhteystiedot potilastietojarjestelmaan ja tata toivottiin kaikkiin kotihoidon tiimei-
hin. Oulun kaupungin sivuilla on Karttatie- ohjelma, jolla on osoitteen mukaan
mahdollista etsia oikea kotihoidon tiimi. Osa kyselyyn vastaajista koki ohjelman
kayton hankalaksi. Ohjelma tarjoaa monta puhelinnumeroa, jolloin tybaikaa ku-

luu soitettaessa useampaan numeroon ennen oikeaa.

"Potilastiedoissa kotihoidon yhteystiedot monesti vaéarét ja puutteelliset, niita
voisi paivittaa ajantasalle.” (Oks)
“Efficalle tarpeelliset yhteystiedot. Muutkin tiedostot kaikkien kdytésséa (hoito- ja

palvelusuunnitelma)”. (kh)
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Effica on Oulun kaupungilla kaytdssa oleva potilastietojarjestelma. Effican kaut-
ta on mahdollista lahettdd potilaita koskevia viesteja ja taman mahdollisuuden
hyodyntamista toivottiin nykyistd enemman. Liséksi esille tuotiin toive yhteises-
td, suojatusta keskustelualustasta internetiin. Vastaajat toivoivat myos sahkoé-

postin nykyista tehokkaampaa kayttoa.

"Tietosuojattu keskustelualusta tai yhteistybtahojen tietojen péivittyminen effi-

caan.” ( tehko)

Kirjaamisen tarkeys nousi esille. Rakenteinen kirjaaminen on selkeyttanyt Kir-
jaamista aiemmasta, mutta edelleen on epaselvyyksia mita kirjataan ja mihin.
Osa tiedoista kirjataan myos viiveella. Kirjaamiskaytannon yhtenaistamista kai-
vattiin. Sairaalan puolelta nousi esille toive kotona parjadmisen kirjaamisesta ja
syistd minka vuoksi potilas on joutunut sairaalaan. Kotihoidosta puolestaan toi-
vottiin entistd tarkempia hoito-ohjeita ja tietoa siitd, mink& verran asiakas on

saanut potilasohjausta ja onko han sita sisaistanyt.

"Laakitys usein epéselva. Laédkelistat ja YLE eivét vélttamatta tdsmaa.” ( kh)

"Yhteinen potilastietokanta jolloin l&dékitys ym. tieto helppo tarkistaa.” ( kh)

"Osastolla kaivataan enemmén yhteydenottoa kotihoidosta potilaan ollessa

osastolla. Lahetteet lilan niukkasanaisia, eivét kerro juuri mitdén” (OKS)
"Jo osastolle tulo vaiheessa olisi kirjattuna yhteenveto potilaan jo saamista pal-

veluista. Efficalla tieto on hajallaan kymmenilla lomakkeilla. Nopeimmin potilaan

toimintakyvystéa ja palveluista saa tiedon soittamalla Idhiomaiselle.” (OKS)
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5.5 Ty6hyvinvointi ja kotiutusten kuormittavuus

Tybhyvinvointi jakautui vastauksissa kuormittavuuteen, ammatillisuuteen ja
tyonjakoon. Suurin osa vastaajista koki kotiutukset kuormittaviksi. Kotiutukset
vievat runsaasti aikaa seka kotihoidon ettd osaston henkilokunnalta. Osastojen
henkilokunnalla menee runsaasti aikaa soittelemiseen kotihoitoon ja omaisille,
usein joutuu soittamaan useita kertoja ja sovittelemaan aikatauluja. Tavoittele-
maansa henkil6d ei aina saa kiinni ja kolmivuorotyéssa tamé saattaa aiheuttaa
tietokatkoja, kun joutuu jattdmaan viestia seuraavalle eiké voi itse hoitaa asiaa

loppuun.

*Jos asiat roikkuu joudut odottamaan yhteyden ottoa -> ressaa. Ei liian paljoa

kotiutuksia samalle péivélle.”(OKS)

Kotiuttamisessa koetaan kuormittaviksi epaselvat kotiutussuunnitelmat, omaiset
jotka kieltaytyvat yhteistyosta, paattamattomyys, reseptien puuttuminen, kotiut-
tava henkild ei tunne potilasta (ei ole hoitanut hantd), kiire ja useat kotiutukset
saman paivan aikana. Kotiutukset keskittyvat yleensa maanantaille ja perjantail-

le.

"Epéaselvét kotiutussuunnitelmat kuormittavat. Omaisten kieltdytyminen yhteis-
tyostd.” (OKS)

Kotihoidon henkildkuntaa kotiutukset kuormittavat, koska asiakkaalle ei aina
pystyta jarjestamaan hanen tarvitsemiaan palveluja. Myos ostopalvelujen kaytto
lisda kuormittavuutta. Kotihoidon henkilokunnalla menee aikaa asiakkaan kotiu-
tuessa ensikaynnilla tunnista puoleentoista tuntia ja taman lisaksi tulevat kir-

jaaminen ja mahdolliset yhteydenotot.

"Huonosti toiminut kotiutus kuormittaa erittéin paljon, lis&é "turhan” tydn méaéaraéa
valtavasti.” ( kh)
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Kotiutukset eivat kuormita silloin kun niiden aikataulut pystytaan sovittamaan
jarkevasti. Kotiutukset, jotka ovat hyvin suunniteltuja, asiakas on oikeasti koti-
kuntoinen ja jatkohoito-ohjeet ovat selkeat, eivat kuormita henkilékuntaa. Ihan-
netilanteessa kotiutus selvidisi nopeasti ja helposti. Kotiuttava hoitaja saisi hoi-
taa rauhassa kotiutukseen/kotiutuksiin liittyvat asiat, eika kaikkea tarvitsisi tehda
perustydn ohessa. Toivottavaa olisi my0s se, etta kotiutukset jakautuisivat ta-
saisesti pitkin viikkoa, eivatkd keskittyisi maanantaille ja perjantaille ja maksi-

mimaara kotiutuksia yhdelle paivélle olisi kolme.

Tyonjakoon liittyen vastaajat pitivat tarkeanad henkilokunnan joustavuutta. Toi-
vottiin yhteisten pelisdantéjen noudattamista ja keskustelumahdollisuutta tarvit-
taessa.

“Toivon joustavaa ja hyvadhenkista yhteistyéta.” (OKS)

"Aikataulut saatu sovittua joustavasti.” (tehko)

“Ei saisi olla "putkindkdinen” hoitaja, tarvittaisiin joustoja.”(OKS)

Kotiutuksissa on paljon huomioitavia asioita. Jonkin verran vastauksissa nousi
esille epaselvyys siita, kuka huolehtii mistakin asiasta. Kaivattiin selkeaa tyonja-

koa.

"Raamien suunnittelu yhdessé! Ei p&éllikkétasolla vaan niiden toimesta jotka te-

kevét kaytantoa.”

"Vuokaavio, misté nékisi kaikkien vastuualueet, josta I6ytyisi helposti kehen yh-

teys missakin asiassa.” (OKS)

Oulun kaupungissa on kotiutuskoordinaattori, joka on mukana etenkin haasteel-
lisissa kotiutuksissa. Vastauksissa nousi esille pohdintoja siitd, voisiko kaikki ko-
tiutukset siirtda tiettyjen, tahan tehtavaan nimettyjen henkildiden hoidettavaksi.
Ongelmana tassa tosin nahtiin se, ettd talloin kotiuttava henkild ei olisi hoitanut

potilasta, eika nain ollen tuntisi hanta.
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"OKS:n sairaalassa saisi olla kotiutushoitaja erikseen, joka soittelisi kaikki tahot,

tarkistaisi potilaiden hoitotukiasiat, olisi omaisiin yhteydessé jne.” (OKS)
"Kotiutushoitaja osastolle/taloon, joka huolehtii kaikki kotiutusasiat. ” (OKS)
Kyselysséa nousi voimakkaasti esille myds ammatillisuuden merkitys yhteistyos-
sa. Kaikki toimivat ensisijaisesti potilaan parasta ajatellen. Lisaksi korostettiin
hyvien tapojen merkitysta kanssakaymisessa.

"Ammatillinen kéytds yhteistybkumppaneiden kanssa puolin ja toisin.” (OKS)

"Hoidetaan asia asiakkaan kannalta parhaiten ja liiat epéluulot ja kateudet tois-

ten toimintaa kohtaan pitéisi jéttéa vahitellen pois.” (tehko)

"Ongelmatapaukset kdydaan rauhallisesti, asiallisesti 1api, ei syytella toinen tois-
ta. Epakohdat puolin ja toisin tuodaan asiallisesti esiin. Asia asiana, ei henkilo-

kohtaisesti syytellen, potilaan parasta ajatellen.”(OKS)

Toisten tyon tunteminen ja toisen asemaan asettuminen nahtiin mahdollisuute-

na nykyista parempaan yhteistyéhon. Tydnkierron mahdollisuutta korostettiin.

"Tydsiséltéjen tunteminen-> toisen tyén tunteminen.” (kh)

"Avoin rehellinen keskustelu asioista ja tapausesimerkkien tuominen esille il-

man, etta syyllistetaéan jotakin tahoa.” (tehko)

Vastauksista kavi ilmi ettd puolin ja toisin ymmarretaan kiire ja hoitajapula. Li-
saa resursseja kaivattiin kotihoitoon ja tehkoon seka osastoille. Toivottiin kui-

tenkin etta kiireessd ammatillisuus ei unohtuisi.

LISAA TYONTEKIJOITA KOTIHOITOON!!! *(OKS)

"Ksh:lla saisi olla sh iltavuorossakin, jolloin osastolta voitaisiin illan aikana soit-

taa ja sopia kotiutusasioita.” (OKS)
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6 KOTIUTUSKYSELYN JOHTOPAATOKSET

Potilaan hyvéan ja turvallisen kotiuttamisen lahtokohta on kotiutussuunnitelma,
jonka tekeminen aloitetaan jo potilaan tullessa sairaalaan. Kotiutussuunnitelmaa
varten hoitajat tarvitsevat runsaasti tietoa potilaan aikaisemmasta kotona selviy-
tymisesta ja kotona asumista haittaavista tekijoista. Tietoa tarvitaan potilaan
saamista palveluista kuten kuinka usein kotihoito kay, onko potilaalla ateriapal-
velu, miten omaiset ovat mukana potilaan arjessa ja onko potilaalla muita tuki-

verkostoja.

Kotiutuminen on prosessi, joka parhaimmillaan alkaa potilaan tullessa sairaa-
laan. Prosessiin kuuluvat suunnittelu, toteuttaminen ja arviointi. Prosessissa ko-
rostuvat turvallisuuden ja jatkuvuuden periaatteet. Kotiutusprosessin tulisi olla
tavoitteiden mukaan sujuvaa, saumatonta ja oikea-aikaista. Sairaalaan tulovai-
heessa tulisi tunnistaa ne potilaat, joiden kotiutuminen sairaalahoidon jalkeen
on haasteellista ja joilla on ennakoitavissa ongelmia kotona selviytymisessa
(Styrborn 1995, 284; Mannisto 1998, 19; Vesterinen 1999. 32 - 33, 36 — 38; Ko-
ponen 2003, 110; Perala & Hammar 2003: 25 — 28; Rauhasalo 2003, 31; Salo-
maa 2004, 10.)

Kotiutumista varten tehdédén suunnitelma, jossa maaritelladn potilaan kotiutu-
misvalmius, kotiutumisajankohta, ennen kotiutumista tarvittava ohjaus, mahdol-
liset apuvalineet ja kodin muutosty6t seka kotona tarvittavat palvelut. (Rauhasa-
lo 2003, 35-36).

Kotiutumista valmisteleva henkild tarvitsee laaja-alaisesti tietoa potilaan ela-
masta. Moniammatillinen tydryhma on merkityksellinen potilaan tehokkaan ko-
tiutumissuunnitelman laatimisessa, kotiutumista valmistelevan henkilén tukena
Kotiutumisen tukemisen edellytyksen&a on potilaan tilanteen kokonaisvaltainen
arviointi, jonka pitaa sisallaan toimintakyvyn ja voimavarojen seka tarvittavien
palveluiden huolellisen arvioinnin. Kotiutumisprosessiin kuuluu potilaan kotiutu-

misvalmiuden arvioiminen, kotiutumispaatoksen tekeminen ja kotiutumisen or-
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ganisoiminen. (Karppinen 1997, 54; Mannist6 1998, 73; Pahikainen 2000, 5;
Gardner ym. 2002, 7; Roberts 2002, 418; Rauhasalo 2003, 35-36.)

Potilaan kotiutusta suunniteltaessa on erittain tarkeaa, etta tiedot potilaan nyky-
tilanteesta kotona ja hdnen saamistaan palveluista ovat helposti I6ydettavissa
Effica- tietojarjestelmésta. Projektiryhmassa sovittiin, etta jatkossa kotihoidon
tyontekijat kirjaavat potilaan papereihin lyhyesti nykytilanteen kotona, sairaalaan
joutumisen syyn ja ongelmat kotona parjaamisessa Effica -tietojarjestelméan
KHTOTS- lehdelle potilaan joutuessa sairaalaan. Tama helpottaa sairaalassa

hoitajien tyota, kun asioita ei tarvitse tarkistaa kotihoidosta.

Peralda & Hammar (2003, 25 - 28) toteavat, etta kotihoidon tulisi valittada kaikki
tarpeellinen tieto asiakkaasta poliklinikalle tai osastolle. Hyva tiedonvalitys ko-
rostuu myos asiakkaan siirtyessa osastolta toiseen hoitopaikkaan tai kotiin. (At-
wal 2002, 450-458; Koponen 2003, 26)

Hypponen (2008, 78 - 79) kuvaa tutkimuksessaan sosiaali- ja terveystoimen
sektorirajat ylittavat tietokokonaisuudet kotihoidossa. Lisaksi tutkimuksessa ku-
vataan kaytantgja, joita taman tiedon valittamisessa kaytetdaan. Tutkimustulok-
sista kay ilmi, etta tiedon kirjaamisessa on ongelmia: tieto kirjataan viiveella ja
osa tiedosta jaa toistuvasti kirjaamatta. Rakenteinen kirjaaminen ei ole paikoin

mahdollista kuin osittain ja tilanne eri organisaatioissa vaihtelee.

Potilaan kotiuttamisen suunnitteluun on téarkeaa ottaa potilaan lisaksi mukaan
hanen omaisensa ja kotihoidon henkilokunta. Potilaan kanssa on tarkeaa kes-
kustella kotiutuksesta ja miten han itse kokee parjaavansa kotona ja minkalaista
apua han kokee tarvitsevansa. Aina potilaan, omaisten ja hoitohenkilékunnan
ajatukset potilaan kotona parjaamisesta eivat mene yksiin vaan tarvitaan pitkia
keskustelua ja myods kompromisseja. Omaisia kannustetaan olemaan potilaan
tukena kotona mahdollisimman paljon heti kotiutumisen jalkeen, mikali se vain
on mahdollista. Mikéli seka potilas ettd omaiset vastustavat kotiutusta ja potilas
siitéd huolimatta kotiutetaan, kotiutus ei yleensa onnistu, vaan potilas tulee muu-

taman paivan sisalla takaisin sairaalaan.
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Paatos potilaan kotiuttamisesta tulee tehdé aina yhdessa potilaan kanssa ja riit-
tavan ajoissa. Tarvittaessa omaiset ja kotihoidon henkilostd on otettava mukaan
paatoksentekoon (Rantasalo 2007, 53). Nain ei kuitenkaan aina ole. Yhtenevien
tavoitteiden ja ndkemysten puutteen nostivat myos esiin Karppinen (1997, 54)
ja Peralda & Gronroos & Sarvi ym. (2006, 12). Kotisairaanhoidon ja kotihoidon
henkilokunnan mielestd eniten hyvaa hoitoa haittaa liian varhainen kotiuttami-
nen ja sairaalan tiedottamisen viivastyminen. Valtaosa oli kuitenkin sita mielta,
ettd potilaat ja laheiset olivat tyytyvaisia kotiutuksiin. (Poyry & Perala 2003, 44 -
45).

Sairaalan henkilokunnan asenteetkin voivat vaikeuttaa potilaan kotiutumista.
Tyontekijat eivat valttamatta koe tarkeimpana tehtavanaan kotiin lahtevan poti-
laan ohjaamista, neuvomista ja tukemista, todetaan Atwalin (2002, 450 - 458)
tutkimuksessa. Tata ei tue Vesterisen (1999. 32 - 33, 36 - 38) tekema tutkimus,
jonka tarkoitus on kuvailla yli 65-vuotiaan potilaan sosiaalista tukea sairaalasta
kotiutuessa hoitohenkilokunnan kuvaamana. Sairaalassa potilaiden koettiin tar-
vitsevan erityisesti henkisen hyvinvoinnin tukemista sairaalaan tullessaan ja
sieltd kotiutuessaan. Henkisen hyvinvoinnin tukemisessa korostui erityisesti yh-
teydenpito omaisiin, tutut hoitajat, kiireettomyys ja aika keskustelulle. Potilaan
turvallisuuden tunteen tukemista parantavat tutkimuksen mukaan kotiutuskoko-
us ja koekotikaynti. Myos tihennetyt kotihoidon kaynnit kotiutuksen alussa pa-
rantavat turvallisuuden kokemusta. Omaisten tukemiseen kotiutumisen yhtey-
dessa kuului hoitohenkilokunnan mielesta omaisten jaksamisen tukeminen, tie-
dollinen tuki laheisen sairaudesta ja ohjaaminen esim. avustamiseen ja apuvali-

neisiin.

Karppisen (1999, 32 - 33, 36 - 38) mukaan kotiutustilanteissa etenkin potilaiden
iakkaan puolisot jaadvat helposti huomiotta, vaikka he tarjoavat usein eniten
apua kotiutujalle. Tata tukevat myos aiemmat tutkimukset (Voutilainen ja Kor-
piniitty 1997). Koponen (2003) on vaitdstutkimuksessaan kehittéanyt teorian iak-
kdan potilaan selviytymisesta ja sita edistavasta potilaan, perheenjasenen ja

hoidonantajien yhteistydsta potilaan siirtyessa kodin ja sairaalan valilla.
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Potilaan kotikuntoisuus tulee arvioida moniammatillisena yhteistyona. Tarvitta-
essa tulee jarjestdd hoitoneuvottelu, jossa arvioidaan potilaan mahdollisuuksia
parjatd kotona ja hanen tarvitsemiaan palveluja. Hoitoneuvotteluun osallistuvat
osaston laakari, hoitaja, kotihoidosta sairaanhoitaja/terveydenhoitaja, omaiset ja
potilas. Haastavissa kotiutuksissa hoitoneuvotteluun osallistuu myods kotiutus-
koordinaattori, joka voi tarvittaessa olla potilaan ja omaisten tukena kotiutusti-

lanteessa.

Tarkein syy kotiutumisen epaonnistumiseen on potilaan kotiutuminen lilan huo-
nokuntoisena. Lisaksi kotiutumisen onnistumista voi hankaloittaa kuntoon néh-
den riittdmatdén apu kotona (Mannisté 1998, 65; Koponen 2003, 28 ). Erityisesti
kotiutumisen jalkeen ensimmaiset kolmesta neljaan viikkoa ovat kriittista aikaa.

Tuona aikana kotiin tulisi jarjestaa tehostettua apua.

Potilaan kotiuttamisesta sairaalasta on ilmoitettava kotihoitoon mahdollisimman
aikaisin. Kotihoidon toive on, ettd vanhojen kotihoidon asiakkaiden kotiutumi-
sesta ilmoitetaan viimeistaan kaksi paivaa ennen kotiutumista ja uusien kotihoi-
don asiakkaiden kohdalla asiasta olisi hyva ilmoittaa viikkoa ennen. Tama ei
kuitenkaan aina ole mahdollista, koska vélilla potilaan kuntoutumista on hankala
arvioida ja han saattaakin kuntoutua nopeammin kuin on oletettu. Joustoa siis

tarvitaan puolin ja toisin.

Kotihoidon henkildston on saatava tieto potilaan kotiutumisesta riittavan ajoissa.
Myds kotiutumispalavereita pidetddn tarkeina. Sanallisen tiedon lisaksi kirjalli-
sen informaation valittdminen jatkohoidosta vastaavalle hoitajalle kotihoitoon on
hoidon jatkuvuuden ja saumattomuuden kannalta tarke&é. Etenkin laédkehoidon
osalta tiedonkulun ongelmat aiheuttavat vakaviakin vaaratilanteita. (Styrborn
1995, 284; Poyry 1999, 20; Pahikainen 2000, 70-71; Gardner ym. 2002, 14;
Rantasalo 2007, 54; Hypp6nen (toim.) 2008, 78 — 79.) Liian myohainen kotiu-
tumisajankohdasta ilmoittaminen seka potilaalle, omaiselle etta kotihoidon hen-
kilostolle aiheuttaa paljon tyytyméattomyytta, eikd luo pohjaa onnistuneelle kotiu-
tumiselle (Peréld ym. 2006, 29 - 30).
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Potilaan hoidon jatkuvuuden ja turvallisen kotiutumisen edellytys on, ettd poti-
laalla on mukanaan reseptit, lAdkkeet muutamaksi paivaksi (miten on sovittu),
hoito-ohjeet ja mahdolliset kontrolliajat. Tarvittaessa potilaalle annetaan mu-
kaan hoitotarvikkeet (esim. haavanhoitotuotteet ja avannepussit) ja vaipat, kos-
ka kotihoidolla ei ole varastoja, vaan he tilaavat jokaiselle potilaalle heidan tar-
vitsemansa tuotteet. Projektiryhmassa sovittiin, ettéd osaston henkilékunta kirjaa
jatkossa myoOs kotihoidon potilaista lyhyen hoitojakson loppuarvioinnin HO-
PAOU- lehdelle.

Poyry ja Perdla (2003 31 - 34, 39 - 40, 44 - 45) toteavat tutkimuksessaan tie-
donkulussa terveyskeskuksen sairaaloista kotihoitoon olevan merkittavia puut-
teita. Yli puolessa kunnista hoito- ja palvelusuunnitelmia ei toimiteta kotihoitoon
lainkaan. Laakarin epikriisi ja hoitotydn yhteenveto puolestaan toimitetaan. Mui-
ta kirjallisia dokumentteja toimitetaan harvoin. Samassa tutkimuksessa todetaan
tiedottamisen ja hoito-ohjeiden puutteellisuuden aiheuttavan tyytymattomyytta
kotihoidossa. Vuodeosaston mukaan ongelmallisinta on kotihoidon henkiléston

vaikea tavoitettavuus.

Moniammatilliset hoitotiedot muodostavat sahkdisen sairauskertomusjarjestel-
man, joka tukee potilaslahtoista hoitoa sekd moniammatillista yhteistyota ja tur-
vaa hoidon jatkuvuutta. Potilaan hoidon toteuttaminen moniammatillisena yh-
teistyond seka pyrkimys joustaviin palvelukokonaisuuksiin haastaa terveyden-
huollon eri ammattiryhmat hyédyntamaan muiden potilaiden hoitoon osallistu-
neiden tuottamaa tietoa seka tuottamaan itse tietoa myds muiden ammattiryh-
mien paatdoksenteon tueksi. (Tanttu 2007, 127 - 129.)

Haastavissa kotiutuksissa olisi potilaan turvallisen kotiuttamisen tueksi hyva ot-
taa takasin kayttoon koekotiutukset. Koekotiutuksessa potilas on kolme vuoro-
kautta sisaankirjattuna osastolle ja h&n voi tuona aikana milloin vain palata ta-
kaisin osastolle. Silloin kun potilas tai h&nen omaisensa epéilevéat kotona par-
jdémista koekotiutus olisi hyva vaihtoehto, joka luo turvallisuuden tunnetta poti-
laalle, kun hé&n tietd& voivansa tarvittaessa palata takaisin sairaalaan. Kun koe-

kotiutukset olivat kaytossa, haastavatkin kotiutukset onnistuivat paremmin.
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Rajaniemi (2006) on selvittanyt ikaantyneiden omia kasityksia arjesta ja arjen
sujumisesta. Keskeisintd on tunnistaa arjen ongelmakohdat. My6s Vesterinen
(1999, 32 - 33) toteaa hoitajien kokevan omaisten mukana olon potilaan kotona
selviytymisen arvioinnissa tarkeaksi. Liséksi on tarkea tunnistaa auttavat tuki-

verkostot, jotka aktivoituvat ongelmatilanteissa.

Potilaan kotiuduttua hanen tilannettaan ja kotiutumisen onnistumista tulee seu-
rata tiiviisti kotihoidosta kasin. Erilaisilla sairaalasta jarjestetyilla tukipalveluilla
on myonteisia vaikutuksia potilaan kotona selviytymiseen. Potilaaseen voidaan
ottaa yhteys puhelimitse tai tehda seurantakaynti potilaan luokse. Lupa palata
sairaalaan lisda kotiutumisen onnistumista. (Poyry 1999, 10; Gardner ym 2002,
19.)

Onnistuneen kotiutuksen yksi edellytys on moniammatillinen yhteisty6 potilaan
parhaaksi. Koska viime kadessa potilaiden kotiuttamisesta paattaa osaston laa-
kari, osaston ja kotihoidon henkilokunnan on turha ruveta vaittelemaan potilaan
kotikuntoisuudesta. Asioista pitaa pystyd keskustelemaan avoimesti ja anta-
maan molemmin puolin rehellistd tietoa. Esimerkiksi on potilaita, jotka kotiute-
taan, vaikka hoitohenkilokunta on eri mielta kotiutettavan potilaan kotona par-
jaamisesta? Yleensa tallaiset potilaat ovat fyysisesti hyvakuntoisia, mutta muis-
tamattomia tai harhaisia. La&kareiden mielesta potilas taytyy kotiuttaa maksimi-
kotiavuin ennen kuin hanet voidaan ottaa palvelukoti- tai laitospaikkajonoon.
Naissa tilanteissa avoin keskustelu osaston ja kotihoidon henkildkunnan valilla
on erittain tarkeaa. Kotihoidon tyontekijoille kerrotaan rehellisesti, etta osaston
henkilokunta epdilee potilaan kotona parjaamista, jolloin he osaavat varautua

paremmin tilanteeseen.

Potilaan kotiuttaminen on moniammatillista yhteisty6ta. Isoherrasen (2006, 14)
mukaan moniammatillista yhteistyotd voidaan kuvata sosiaali- ja terveysalan
asiakastydssa niin, etta se on asiakaslahtdistéa asiantuntijoiden tydskentelya,
jossa pyritddn huomioimaan asiakkaan elaman kokonaisuus. Se on tiedon ja eri

nakdkulmien kokoamista joka huomioi myds asiakkaan verkostot.
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Kotiutukset kuormittavat sekd sairaalan etta kotihoidon henkilokuntaa. Suurin
syy kuormittavuuteen on henkilokunnan riittamattomyys, potilaan kotiuttamiseen
meneva aika ja kotiutusten epatasainen jakautuminen eri viikonpaiville. Toivot-
tavasti projektissamme luodut yhteiset toimintaohjeet ja kotiutussuunnitelman
kayttoonotto kaikilla Oulun kaupunginsairaalan osastoilla jatkossa helpottavat
kotiutuksia ja vahentavat niiden kuormittavuutta. Myds avoimella ja asiallisella
keskustelulla osastojen ja kotihoidon henkilostén valilla on varmasti kuormitusta
vahentava vaikutus. On tarkedd muistaa, ettd teemme kaikki tyota potilaan par-

haaksi ja hanen etunsa mukaisesti.

Seka kotihoidossa etta terveyskeskuksissa koettiin, etta potilaan hyvalle hoidol-
le aiheutti eniten haitta henkildkunnan vahaisyys (Poyry ja Perala 2003, 31 -
34). Moniammatillisessa yhteistydssa korostuu vuorovaikutuksellinen yhteistyo
ja rajojen ylitykset (Isoherranen 2006, 14). Kotiutumisprosessin koordinoinnissa,
vastuukysymyksissa ja tyonjaossa on esiintynyt epaselvyyksia seka sairaalan
sisélla etta sairaalan ja kotihoidon valilla (Atwal 2002, 450 - 458).

Eri tydyhteisojen valilla toisen tydon tunteminen on vahaista, mika voi lisata toi-
saalta palveluiden paallekkaisyyttd, mutta jattda myos katvealueita. Tarkeata
olisi kehittdd yhteisista periaatteista, tavoitteista ja hoitokaytanndista sopimista
seka kaytantdjen arviointia ja seurantaa, tiedonvalitystd seké toisten tuntemista
ja arvostamista (Atwal 2002, 450 - 458; Poyry & Peréla 2003, 44 - 45).

49



7/ TURVALLISESTI KOTIIN-PROJEKTIN TUOTOKSET

Kotiutuskyselyn tulosten, Sakke — hankkeessa kehitetyn kotiutuksen toimintaoh-
jeen ja PALKO -mallin (Peralda & Hammar 2003) pohjalta projektiryhma on luo-
nut kotiutusmallin. Kotiutusmalli siséltdd toimintaohjeet kotihoidon asiakkaan
siirtyessa kotoa sairaalaan ja potilaan kotiutuessa Oulun kaupunginsairaalasta.
Projektiryhman kokoukset koettiin yhteistyon ja kehittdmisen kannalta erittain
tarkeiksi ja tarpeellisiksi, joten projektiryhma paatti tehda kokoontumisista saan-
nodllisid. Toive yhteistydpalavereista nousi esille my6s kyselyn vastauksissa. Jo-
kaisesta yksikosta valitaan kotiutusvastuuhenkilot, jotka kokoontuvat kaksi ker-
taa vuodessa. Lisaksi projektiryhmé on laatinut muistilistan kotiutuksista, joka
toimii samalla kotiutussuunnitelmana. Turvallisesti kotiin -projektin tuotokset esi-
teltiin kotihoidon ja Oulun kaupunginsairaalan henkilokunnalle 10.5.2011 jarjes-

tetyssa koulutusiltapaivassa.

7.1 Kotiutuksen toimintamalli

Toimintaohje kotihoidon asiakkaan joutuessa sairaalaan:

1. Kotihoidon tyontekija ilmoittaa asiakkaan sairaalan joutumisesta la-
hiomaiselle.

2. Mikali mahdollista potilaan sairaalaan lahettava tyéntekija huolehtii asi-
akkaalle mukaan asianmukaisen vaatetuksen, kaytdssa olevat silmatipat,
insuliinikynat, astmasuihkeet ja ladkedosetin.

3. Kotihoidon tyontekija kirjaa asiakkaan papereihin KHTOTS -lehdelle ly-
hyen kuvauksen nykytilanteesta, miksi asiakas tulee sairaalaan ja mita
ongelmia kotona selviytymisessa on ollut.

4. Kotihoidon tydntekija tarkistaa, etta Efficalla on asiakkaan papereissa ko-
tihoidon ja omaisten yhteystiedot ajan tasalla.

5. Kotihoidon tyontekija tarkistaa, etta ladkelista on ajan tasalla.

6. Asiakkaan kotihoitopalvelujen laatu ja maara loytyvat Efficalta kotihoito-

puun alta.

50



Toimintaohje potilaan kotiutuessa sairaalasta:

1. Oulun kaupunginsairaalasta tyontekija on tarvittaessa yhteydessa koti-
hoitoon joko puhelimitse tai Effica-viestein potilaan voinnista.

2. Potilaan kotiutusta suunniteltaessa osastolta ollaan hyvissa ajoin yhtey-
dessa kotihoitoon. Vanhojen kotihoidon asiakkaiden kohdalla otetaan yh-
teyttd kotihoitoon kaksi vuorokautta ennen suunniteltua kotiutusta. Yh-
teydenotto voi tapahtua myds potilaan itsensa tai omaisten toimesta. Uu-
sien asiakkaiden kohdalla yhteytta otetaan mahdollisimman aikaisin. Ko-
tihoidon toiveena on saada tieto viikko ennen kotiutusta. Tarpeen mu-
kaan, mikali kotihoidon resurssit antavat myéten, kotiuttaminen on mah-
dollista lyhyemmallékin varoajalla. Kotihoidon toiveena on, etta valtettai-
siin haastavia kotiutuksia perjantai-iltapaivisin. Etenkin osasto A3 hyo-
dyntaa perjantain kotiutuksissa TEHKO-tiimia.

3. Turvallisen kotiuttamisen edellytykset arvioidaan tarpeen mukaan yhdes-
sa osaston ja kotihoidon henkilokunnan seké omaisen kanssa. Haasta-
vissa kotiutuksissa jarjestetadn tarvittaessa hoitoneuvottelu ja pyydetaan
kotiutuskoordinaattori mukaan hoitoneuvotteluun.

4. Huolehditaan osastolta késin potilaalle tarvittavat apuvalineet ja ollaan
tarvittaessa yhteydessa alueelliseen apuvalinekeskukseen (AAK) mah-
dollisten kodinmuutostdiden osalta. Tarvittaessa jarjestetddn kotikaynti
fysioterapeuttien ja toimintaterapeuttien kanssa.

5. Sairaanhoitaja, laakari tai omahoitaja on yhteydessad omaisiin kotiutuk-
sesta. Kannustetaan omaisia olemaan potilaan tukena kotiutustilantees-
sa, mikali se on mahdollista.

6. Pidetddn kiinni sovitusta kotiutusajankohdasta. Mikali l1&ht6 osastolta vii-
vastyy, siité ilmoitetaan valittbmasti kotihoitoon.

7. Potilaalle annetaan tarvittaessa osastolta mukaan uudet laédkkeet yhdes-
ta paivasta kahteen. Hy6dynnetddn potilaan omaa dosettia.

8. Kotiuttava hoitaja huolehtii potilaalle mukaan reseptit, jatkohoito-ohjeet ja
mahdolliset kontrolliajat (esim. Oys). Kaikki asiakirjat laitetaan samaan
kirjekuoreen.

9. Selvitetddn hyvissa ajoin, etta potilaalla on rahaa taksimatkaa varten.
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10. Annetaan potilaalle osastolta mukaan tai hankitaan hanelle hoitotarvike-
jakelusta sairaalajaksolla kayttoon otetut uudet hoitotarvikkeet kuten
avannepussit tai haavanhoitotuotteet.

11.Ennen kotiutumista tiimin hoitajat kirjaavat HOPAOU:lle osastojakson

loppuarvioinnin.

7.2 Kotiutusvastuuhenkilot

Oulun kaupunginsairaalan osastoilta, TEHKO:sta ja kotihoidosta nimetaan ko-
tiutusvastuuhenkilot, jotka kokoontuvat kaksi kertaa vuodessa keskustelemaan
ja kehittamaan kotiutuksia. Kullekin osastolle ja kotihoidon tiimiin nimetaan yksi
varsinainen vastuuhenkild ja hénelle varahenkild. Ensimmaisen kokouksen
koollekutsujana toimivat projektin vetajat. Kokous on tarkoitus jarjestaa syksylla
2011. Ensimmaisessa kokouksessa valitaan puheenjohtaja, joka jatkossa toimii
kokouksen koollekutsujana. Ensimmaisessa kokouksessa valitaan myos seka
kotihoidosta ettd osastoilta edustajat palveluesimiesten yhteistydpalavereihin.

Muistio kokouksista lahetetaan tiedoksi myos palvelupaallikdlle ja -esimiehille.

Kotihoidon ja osastojen palveluesimiehet kokoontuvat kotiutuksiin liittyviin yh-
teistyopalavereihin kaksi kertaa vuodessa. Naihin kokouksiin kutsutaan edustus
myoOs kotiutusvastuuhenkildista. Yhteistydpalavereiden kokoonkutsujana toimii

Oulun kaupunginsairaalan palvelupaallikkd Leena Karjalainen.
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7.3 Kotiutusfraasi Efficalle

Effica-tietojarjestelma on Oulun kaupungissa kayttssa oleva potilastietojarjes-
telm&. Ohjelmaan on mahdollista sisallyttaa fraaseja, joiden mukaan esimerkiksi
kirjaaminen paivittaisista toimista tapahtuu. Fraasien kayttd on lisdantynyt ja tul-
lut selvasti tutummaksi henkilostolle rakenteisen kirjaamisen myota. Kotiutus-
projektin puitteissa luodaan potilaan kotiutukseen oma fraasinsa (kuvio 5). Ko-
tiutusfraasia on tarkoitus kayttaa tiivistelma-lehdella, jolloin se toimii samalla ko-
tiutussuunnitelmana ja muistilistana kotiutusta jarjestelevélle hoitajalle. Siihen
voi useampi hoitaja kuitata asioita tehdyksi esimerkiksi laittamalla nimikirjai-
mensa ja paivayksen, kun joku asia on hoidettu. Potilaan kotiutuessa kotiutus-
suunnitelma siirretdan tiivistelma-lehdelta HOPAOU- lehdelle ja tallennetaan

dokumenttina kotiuttamisesta.
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Kotiuttaminen

Kotiutuspaiva

*alustavan kotiutuspaivan miettiminen heti hoitojakson alussa
Kotihoito

*ilmoitus kotihoitoon uusista kotihoidon asiakkaista mieluiten 1 vko ennen
suunniteltua kotiutusta

*[lmoitus kotihoitoon vanhoista asiakkaista viimeistaan 2 vrk ennen kotiutusta
Omainen

*hoito-ohjeet

*uudet laékkeet

*hakeeko omainen sairaalasta?

*voiko omainen olla vastassa kotiutuessa?

*huolehtiiko omainen kotiin ruokaa?

Kyyti

*omainen/taksi

*selvita raha-asiat hyvissa ajoin

Reseptit

*uusista laakkeista

*vanhoista, joissa resepti puuttuu tai on vanhentunut
Laakkeet

*opastus uusista laakkeista

*sopiminen kotihoidon kanssa mita ladkkeita pitaé jakaa ja kuinka moneksi pai-
vaksi

Apuvalineet

*yhteys fysioterapeulttiin

Ateriapalvelu

*[lmoitus kotihoitoon

Turvapuhelin

Kulunvalvonta

Kodinmuutostyot

*yhteys AAK

Uudet vuorohoitopotilaat

*yhteys sosiaalitydntekijaan

Rahat

Kontrolliajat

Jatkohoito-ohjeet

*kirjaa ylos, mita potilaalle on ohjattu ja kuinka potilas on ottanut saadun tiedon
vastaan

Omaisuus

*asianmukaiset vaatteet kotiutukseen

*kirjaaminen, mikali jokin esine kadonnut osastojakson aikana

Kuvio 5. Kotiuttamisessa kaytettavat fraasit
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7.4 Koulutusiltapaiva

Koulutusiltapaiva kotiuttamisiin liittyen Oulun kaupunginsairaalan ja kotihoidon
henkilostolle pidettiin tiistaina 10.5.2011 klo 13:00 Salokannel-salissa Oulun
kaupunginsairaalassa. Koulutusiltapaiva suunniteltin yhdessa palvelupaallikko
Leena Karjalaisen kanssa. Koulutukseen ilmoittautui 65 henkil6a. Koulutukses-
sa kaytiin lapi Turvallisesti kotiin- projektin tulokset, kotihoidon palveluohjaus-
malli ja kotiutusten toimintamalli. Lisaksi kotiutuskoordinaattori ja TEHKO-tiimin
tyontekija kertoivat omasta tyostaan. Projektin vetajat esittelivat projektin tulok-
set ja kotiutuksen toimintamallin. Kotihoidon palveluohjausmallin esitteli kotihoi-
dosta palvelutarpeenarvioita tekeva Virpi Salmi. Koulutusiltapaivan ohjelma on
litteen& (Liite 5). Koulutusiltapaivassa kaytiin keskustelua kotiutuksiin ja yhteis-
tyohon liittyen. Muutamia tarkennuksia tehtyihin toimintaohjeisiin ehdotettiin ja

0sa haista myos toteutettiin.

Koulutusiltapaivaan osallistuneilta pyysimme palautetta koulutusiltapaivasta pa-
lautelomakkeella. Palaute oli valtaosin hyvaa. Pyysimme vastaajia arvioimaan
koulutusiltapaivaa kokonaisuutena, jolloin 19 prosenttia vastaajista piti kokonai-
suutta erinomaisena, 49 prosenttia hyvana, 19 prosenttia tyydyttavana ja viisi
prosenttia valttdvana (n 41). Koulutus vastasi osallistujien odotuksia 12 prosen-
tin mielestd erinomaisesti, 59 prosentin mielesta hyvin, 12 prosentin mielesta
tyydyttavasti, 10 prosentin mielesta valttavasti ja seitseman prosentin mielesta
huonosti (n 42).

Koulutusiltapaivan sisallon hyodyllisyyden oman tyon kannalta arvio 26 prosent-
tia vastaajista erinomaiseksi, 51 prosenttia hyvaksi, 5 prosenttia tyydyttavaksi, 8
prosenttia valttavaksi ja 10 prosenttia heikoksi (n 39). Koulutuksen keston ja
ajoituksen arvioi 23 prosenttia vastaajista erinomaiseksi, 47 prosenttia hyvaksi,
20 prosenttia tyydyttavaksi ja 10 prosenttia valttavaksi (n 40). Koulutuksen jar-
jestelyt koki erinomaisiksi 25 prosenttia vastaajista, hyviksi 44 prosenttia, tyydyt-
taviksi 27 prosenttia, valttaviksi kaksi prosenttia ja heikoiksi kaksi prosenttia (n
41).
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Jatimme palautelomakkeisiin mahdollisuuden kirjoittaa muuta palautetta. Koulu-
tusta ja koulutuksen aihetta pidettiin tarpeellisena. Jokunen vastaaja koki kasi-
tellyt aiheet ennalta tutuiksi. Luodut toimintaohjeet kuvattiin selkeiksi. Projekti
kokonaisuudessaan sai kiitosta. Osa vastaajista oli kokenut koulutusiltapaivan
hengen kotihoidon tyontekijoiden tyota aliarvioivaksi, osa taas Kkiitti kaytya kes-
kustelua hyvéksi ja rakentavaksi. Vastaavia mahdollisuuksia kayda keskustelua

kotiutukseen liittyvista asioista toivottiin.

Kaavio 1. Palaute koulutusiltapéaivasta.

OErinomainen

B Hyva
Ovalttava
OTyydyttava
B Heikko

Kysymys 1 Kysymys 2 Kysymys 3 Kysymys 4 Kysymys5

Arvio koulutusiltapaivasta kokonaisuutena?
Miten koulutusiltapaiva vastasi odotuksia?
Sisallon hyodyllisyys tydsi kannalta?
Koulutuksen kesto ja ajoitus?

o bk 0N PE

Koulutuksen jarjestelyt?
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8 POHDINTA

8.1 Kehittamistyon arviointi

Kehittamistoissa arvioitaviin asioihin kuuluvat kehittamis- ja tutkimuskohteen ai-
heen valinnan eettisyys, tutkimusongelmat ja kehittdmistehtavat. Arviointia tulee
tehda myos tietolahteiden valinnasta, toimintatapojen kuten tutkimuksen aineis-
tonkeruumenetelmien tai kehittamismenetelmien valinnasta, aineistonkeruun to-
teutuksesta, tutkimusaineistosta tai kehittdmisesta saatavan tiedon analyysista,
luotettavuuden arvioinnista ja raportoinnista. (Heikkila & Jokinen & Nurmela
2008, 43 - 44.)

Tutkimuksen eri vaiheiden tarkka raportointi parantaa laadullisen tutkimuksen
luotettavuutta. Tulosten tulkinnat ja paatelmat tulee myos perustella eli kuvausta
tutkimuksen etenemisesta tulee tehda koko prosessin ajan. (Hirsjarvi & Remes
& Sajavaara 2009, 232 - 233) Valitsimme tdméan opinnaytetydn toteuttamista-
vaksi projektin. Olemme pyrkineet raportoimaan tyon vaiheet ja tehdyt ratkaisut
mahdollisimman tarkasti. Projektin valinta taman tapaisen kehittamistyon toteu-
tusmuodoksi oli onnistunut. Projektiryhmaén saimme henkildita eri tydyhteisois-
t& ja siten monia eri ndkdkulmia kehitettavaan asiaan. Ryhmén jasenet toimivat

myds tiedonantajina koko kehittdmistyon ajan.

Arvioinnin tarkoituksena on selvittaa projektin onnistuminen. Se on systemaat-
tista toimintaa, jonka avulla saadaan arvokasta tietoa projektin toteutumisesta,
ongelmista ja hyvista puolista. Arviointi ajoittuu yleensa projektin toteuttamis- tai
paattamisvaiheeseen. Arviointi voidaan suorittaa joko itsearviointina tai ulkopuo-
lisena arviointina. Tarkeintd on saada projektin merkityksestd mahdollisimman
luotettava kasitys. Itsearvioinnilla tarkoitetaan projektiorganisaation jasenten it-
se toteuttamaa oman toiminnan kriittisté arviointia, joka on systemaattista. Mik&-
li projektista halutaan puolueeton ndkemys, kaytetdan ulkoista arvioijaa. Ulkoi-
sen arvioinnin avulla projektissa voidaan huomata sellaisia vahvuuksia ja heik-

kouksia, joita projektissa tyoskentelevét eivat ole kyenneet ndkemaan. (Paasi-
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vaara ym. 2008, 140 - 141.) Olemme pyrkineet suhtautumaan kehittamisty6-
homme kriittisesti koko prosessin ajan. Projektiryhnméan jasenet ovat antaneet
palautetta kehittamistyon toteutusvaiheessa ja saadun palautteen pohjalta tyo
on saanut lopullisen muotonsa. Mikali aikaresurssit olisivat antaneet mydten,
olisi tyon tuloksellisuutta ollut mahdollista arvioida my6s kotiutusmallin kayt-
toonottavan henkilokunnan toimesta. Nyt arviointi jaa projektin ulkopuolella teh-

tavaksi.

Oppimisella on projekteissa monia tasoja. Projektin tekija kehittyy ammatillises-
ti. Projektitasolla oppiminen on tiiviissa yhteydessa projektin menestymiseen ja
tavoitteiden saavuttamiseen. Organisaation tasolla oppiminen liittyy toimintata-
pojen kehittymiseen ja aikaan saatujen tulosten parantumiseen. (Virtanen 2009,
221.) Projektiryhmé tapasi projektin aikana kolme kertaa. Lisaksi yhteyttéa pidet-
tiin s&hkopostitse. Projektiryhman toiminta konkretisoi myds henkiléstolle teh-
dysta tiedonkeruusta esille nousseen asian: toisten tunteminen on avain hyvaan
yhteistydhon. Projektin edetesséa yhteistyd parani ja syntyi kokemus siita, etta

tyoskentelemme yhdesséa, yhteisten asioiden puolesta.

Projektin tarkein onnistumisen kriteeri on asetettujen tavoitteiden saavuttami-
nen. Projekti katsotaan onnistuneeksi, kun se tayttaa sille asetetut aikataulu-,
kustannus- ja laatuvaatimukset. Onnistumiskriteereista yleensa unohdetaan
projektin jalkauttaminen. Tosiasia kuitenkin on, etta mikali projektin tuloksia ei
pystytd viemaan kaytantoon, menettdd koko projekti merkityksensa. Vaikutta-
vuuden arvioimisessa arvioinnin toteuttamisajankohdalla on paljon merkitysta.
Joskus vaikutukset nakyvat jo projektin ollessa kaynnissa ja toisinaan vasta
vuoden kuluttua projektin paattymisesta. (Paasivaara ym. 2008, 145; Virtanen
2009, 220-222.) Projektimme toteutettiin sille asetetussa aikataulussa. Aikatau-
lu oli tiukka ja pidemman ajan varaaminen projektin toteutukselle olisi voinut olla
jarkevaa. Projektin kustannukset pysyivat suunnitellussa. Projektin tuotosten

kaytantoon vieminen jaa projektin ulkopuolelle.

Projektin aikana ennatettiin esitella luodut toimintamallit 10.5.11 pidetyssa kou-
lutusiltapaivassa. Koulutusiltapaivaan osallistui runsaasti vakea seka sairaalas-

ta ettd kotihoidosta. Tama kertoi mielestdmme aiheen tarkeydesta ja ajankoh-

58



taisuudesta. lltapaiva oli tiivis ja esitysten valilla virisi vilkastakin keskustelua.
Aiemmin tehdyssa kyselyssa nousi voimakkaasti esille tarve tehda kotihoidon
palvelutarpeenohjausmallia tunnetuksi myds sairaalaan. Koulutusiltapaivassa
asiaa kasitteli sairaanhoitaja Virpi Salmi keskitetysta palvelutarpeenarvioinnista.
Osa kotihoidon tyontekijoista tunsi aiheen tarkoin jo entuudestaan ja koki asian
kasittelyt turhauttavana. Nain jalkikateen voi miettia, olisivatko erilliset koulutu-
siltapaivat kotihoidon ja sairaalan henkilostolle olleet parempi ratkaisu. TallGin
olisi kuitenkin jaanyt kdymatta se keskustelu, joka nyt kaytiin kotihoidon ja sai-

raalan tyontekijoiden valilla.

Saamamme palautteen mukaan koulutusiltapaiva oli kokonaisuutena hyva ja
vastasi odotuksia valtaosalla osallistujista. Kotiutusten toimintamallin todettiin
olevan hyoddynnettavissa myds muissa tyoyhteisoissa, kuten esimerkiksi Oulun
seudun kuntoutussairaalassa ja Oulun diakonissalaitoksella. Kaupunginsairaa-
lan kotiutuskoordinaattori toimii myds naissa yksikoissa ja aikoi esitella mallia

siella.

Tieteellisen tiedon keskeinen tunnusmerkki on luotettavuus. Kehittamistoimin-
nassa luotettavuuden arviointi kohdistuu lahinna kayttokelpoisuuteen ja hyo-
dynnettavyyteen. (Anttila 2006, 511 - 512; Toikko & Rantanen 2009, 121 - 123.)
Projekti saavutti sille asetetun tavoitteen luoda kotiutusmalli Oulun kaupungin-
sairaalan ja kotihoidon valille. Kuinka malli saadaan juurrutettua osaksi hyvia
kaytantoja jaa tulevaisuuden naytettavaksi. Kotiutusten yhdyshenkilot tulevat
jatkossa olemaan tarkeassa roolissa kotiutusten kehittdmisessa ja tiedonkulun

varmistamisessa.

Tukevatko projektin tuotokset henkiloston tydhyvinvointia? Asiaa paasee arvi-
oimaan vasta kun toimintaohjeet on otettu kayttoon. Raisasen ja Rothin (2008)
mukaan tyonjaon tydpaikoilla tulisi olla selked ja yhteisten pelisdantdjen kaikki-
en tiedossa. Mikéli tydnjako on epaselva voi kayda niin, ettd joku joutuu teke-
maan sellaiset tyot jotka muut mieluummin jattavat tekematta. Tama heikentda
tydilmapiiria (Raisanen & Roth 2008, 37.) Kotiutukset kuormittavat seka sairaa-

lan etta kotihoidon henkilokuntaa ja vievat paljon aikaa. Mitd toimivammiksi ko-
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tiutukset saamme ja mita selvempia ovat yhteiset ohjeet, sitd vdahemman kuor-

mittavia kotiutukset ovat.

Lahivuosina sosiaali- ja terveysalalle tulee runsaasti uusia tyontekijoitéa suurten
ikaluokkien elakoitymisen ja palvelujen tarpeen lisdantymisen my6ta. Uusien
tyontekijoiden perehdyttdmiseen tulee kiinnittdé erityistda huomiota. (Holopainen
& Hakulinen & Vaistd 2004, 43.) Kotiutusprojektissa tuotettu kotiutuksen toimin-
tamalli ja fraasit toimivat myos uusien tyontekijdiden perehdyttdmisen tukena ja
helpottavat nain myos vakituisen henkiloston perehdyttamistehtavaa. Koulutusil-
tapaivan sijoittaminen toukokuulle palvelee vakituista henkilostba. Mietittavaksi
jaé kannattaisiko koulutus soveltuvin osin liittdd myds uusien tyontekijoiden pe-

rehdyttdmiseen esimerkiksi kesdlomakauden alussa.

Vasta projektin tuotoksia tarkastellessamme huomasimme niiden tekevan naky-
vaksi kaiken sen tyon mita kotiutuksiin liittyy. Asia on tarked. Talla hetkella
teemme potilaan kotiuttamisen yhteydesséa huomattavan maaran tyota, joka to-
siasiassa ei ndy missaan. Kotiuttamiseen liittyvat kysymykset saatetaan kuitata
kirjoittamalla potilasasiakirjoihin muutamalla sanalla potilaan kotiutuvan. Osin
kyse on varmasti ajankaytosta; kiireiset hoitajat katsovat kayttavansa ajan pa-
remmin valittbmassa potilastydssa. Kirjaamisen merkitys kuitenkin kasvaa koko
ajan. On seka potilaan ettd hoitajan etu, etta asiat tulevat perusteellisesti kirjat-
tua. Nain jalkikateenkin voidaan selvittéaa, kuinka kotiutus on tapahtunut. Tyon
nakyvaksi tekeminen liittyy myos tyon resursointiin. Niin kauan kuin asioita ei
ole kirjattu, ei niitd myoskaan ole virallisesti tehty. Tehdyssa kyselyssa nousi
vahvasti esille resurssien merkitys. Kiire koettiin merkittavaksi hyvan kotiuttami-

sen esteeksi. Kotiuttamiseen tarvitaan lisaa resursseja.

Hoitotydn kansallinen kirjaamismalli ja hoitokertomusten kaytettavyys -
tutkimusraportin tuloksena suositellaan, etta hoitokertomusten kayttéliittymato-
teutuksia tulisi kehittdd tukemaan kaytannon hoitoty6ta. Toimintaymparistokoh-
taisten raataldintimahdollisuuksien ja kayttoliittymien uudelleen suunnittelun
kautta hoitokertomusjarjestelmat voivat tukea nykyistd huomattavasti paremmin
hoitajien tyota ja vahentaa kirjasten tekemiseen liittyvid yliméaaraisia vaiheita ja
valintoja. (Nykanen ym. 2010, 63.) Toiveissa siis on, etta jatkossa potilastieto-
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jarjestelmia kehitetddn paremmin vastaamaan kayttajien tarpeita ja kirjaami-

seen kaytettava aikaa saadaan vahennettya.

Haasteena tulee olemaan projektin tuotoksena syntyvan kotiutusmallin kayt-
téonotto. Kuinka saadaan henkilokunta toimimaan yhdessa sovittujen kotiutus-
kaytantdjen mukaan ja kuinka toimiva kotiutusmalli kdytanndssa on? Samat ko-
tiuttamisen haasteet ovat olleet olemassa jo vuosikymmenid, mika selviaa vuo-
delta 1988 olevasta kokousmuistiosta. Tulemme jatkossakin tekemé&éan yhteis-
tyoryhman kanssa t6ita kotiutusten kehittdmisen eteen. Lisaantyva potilasvaihto
tulee lisd&dmaan haastetta kotiutuksiin. Samalla se lisaa myds tarvetta saada ko-

tiutukset toimiviksi.

Jatkotutkimusaiheena olisi hyva selvittda, kuinka nyt luotu kotiutusmalli otetaan
kayttoon ja saavuttaako se sille asetetut tavoitteet. Lisaksi olisi mielenkiintoista
tutkia, kuinka omaiset saataisiin nykyistd paremmin mukaan kotiutuksiin. Mitka
kaikki tekijat vaikuttavat omaisten suhtautumiseen kotiuttamista kohtaan ja
kuinka niihin voisi vaikuttaa? Samoin ikaantyneiden omaisten jaksaminen ja
heidan jaksamisensa tukeminen kotiutusten yhteydessa kiinnostaa. Myds kol-

mannen sektorin kaytté kotiutusten tukena olisi mielenkiintoinen tutkimusaihe.

8.2 Eettiset kysymykset

Tutkivassa kehittamistoiminnassa tulee huomioida hyva tieteellinen toimintakay-
tantd eli tutkimusetiikka, jonka mukaan tutkimuksen tekemisen tulee olla ku-
rinalaista, jarjestelmallista ja tasmallista (Vilkka 2005, 21). Aiheen valintaa ja
kehittamistoiminnan eettisyyttd on mietittdva jo ennen kehittamistoiminnan aloit-
tamista ja huomioita ne padmaéaarat ja asiat, joita tutkimuksella halutaan edistaa
(Heikkila & Jokinen & Nurmela 2008, 43 — 44). Terveydenhuollon kehittamistoi-
minnassa tarkeinta on aina potilaan hyva. Toimiva kotiutusmalli on ennen kaik-
kea potilaan parhaaksi. Sen tarkoituksena on varmistaa potilaan hoidon jatku-
vuus seka parantaa potilasturvallisuutta yhtendistamalla eri osastojen kotiutus-

kaytannot.
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Valitsimme projektissa tehdyn tiedonkeruun tiedonantajiksi hoitohenkildkunnan.
Kotiuttamisia tyokseen tekevina katsoimme heidan olevan sopivia kertomaan
kotiutusten nykytilanteesta ja kotiutuksiin liittyvistd haasteista. Potilaiden nako-

kulmaa kehittdmisty6hon toivat aiemmat tutkimukset, joita tydssa esittelemme.

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2002) toteaa, ettd hyvaan tieteelliseen kay-
tantoon kuuluu, ettd tutkijat ja tieteelliset asiantuntijat noudattavat tiedeyhteison
tunnustamia toimintatapoja. Tama tarkoittaa rehellisyytta, yleistd huolellisuutta
ja tarkkuutta tutkimusty0ssa, tulosten tallentamisessa ja esittdmisessa seka tut-
kimusten ja niiden tulosten arvioinnissa. Lisdksi tutkijat soveltavat tieteellisen
tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus-
ja arviointimenetelmid ja toteuttavat tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvaa
avoimuutta tutkimuksensa tuloksia julkaistessaan. Tutkijan on myds tarkeaa ot-
taa huomioon muiden tutkijoiden tyo ja saavutukset, kunnioittaen naiden tyota ja
antaen heidan saavutuksilleen niille kuuluvan arvon ja merkityksen omassa tut-
kimuksessaan ja sen tuloksia julkaistessaan. Hyvan tieteellisen kaytannén mu-
kaista on edelleen, etta tutkimus on suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityis-

kohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttamalla tavalla.

Olemme pyrkineet tdssa opinnaytetydssa ja siihen kuuluvassa projektissa huo-
mioimaan hyvét tieteelliset kaytdnnot. Olemme pyrkineet kuvaamaan teke-
mamme ratkaissut niin, etta niita pystytdan tarkastelemaan ja arvioimaan. Pro-
jektin sisalla tehdyn tiedonkeruun ja sen analyysin olemme esittaneet aiemmin
ja pyrkineet niiden esittamisessa mahdollisimman hyvaan tasmallisyyteen. Sa-
moin olemme kuvanneet projektiryhman toiminnan ja ryhman vaikutuksen kehi-
tystyon tuloksin. Toisten tutkijoiden ty6téa olemme kunnioittaneet lahdemerkin-

nadin, joista selviaa kaytetyt teokset.
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8.3 Oman osaamisen kehittyminen

Se, ettd me kaksi eri ammattikorkeakoulujen opiskelijaa saimme tehd& yhteisen
kehittamistyon, oli rikkaus. Yhteistyd molempien oppilaitosten opettajien kanssa
on ollut hyvaa. Olemme saaneet ohjausta seka kasvokkain ettéa sahkdpostin va-
lityksella. Tarkeaa on ollut myds ohjaavien opettajien keskinainen yhteisty6 ja
heiltd saatu palaute. Omalle vastuullemme on tietenkin jaanyt sen valinnan te-
keminen, mita kehitysehdotuksia olemme ottaneet vastaan ja minka olemme
jattaneet huomioimatta. Toivottavasti olemme pystyneet perustelemaan tehdyt

ratkaisut riittavan hyvin.

Projekti voi olla osallistujilleen ammatillisen oppimisen ja tyon kehittamisen
muoto. Nykypaivan tydelaméssa tyontekijan on oltava valmis osallistumaan
oman tyonsa jatkuvaan kehittamiseen. (Jalava & Virtanen 1995,73.) Taméan ke-
hittamistydn myo6ta olemme oppineet projektitoimintaa ja I6ytdneet yhden tavan

l&hted kehittamaan omaa tyotamme. Kokemus on ollut voimaannuttava.

Yhteisen kehittamistyon tekeminen on ollut seka haaste etta mahdollisuus. Jo-
kinen & Juhtila (2002, 114) toteavat yhdessa kirjoittamisen mahdollisuuksien ja
riskien liittyvan yhteistydhon, vastuun- ja tyonjakoon, kirjoittamisen ja keskuste-
lemisen taitoon, palautteen vastaanottamiseen ja identiteetin maarittymiseen.
Yhteistydbmme on ollut vélitonta ja helppoa. Sovimme jo ennen yhteisen tydn
aloittamista yhteisista pelisaanndista, joiden mukaan tydta teemme. Naista
saannoistd olemme myos pitaneet kiinni. VAalilla olemme jakaneet tyota osiin,
jossa kummallakin on ollut omat vastuualueet. Taméan jalkeen kumpikin on lu-
kenut toistensa tuottaman tekstin. Kumpikin on saanut vapaasti muokata toisen
tuottamaa tekstia, lisata ja poistaa, niin halutessaan. Olemme pyrkineet ole-
maan kriittisia tekstin laadun suhteen, silla kahdestaan kirjoittaessa myds erilai-
siin tapoihin tuottaa tekstia liittyy omat riskinsa. Vaarana on, etta teksti on tyylil-
taan eroavaa Kkirjoittajien kesken. Olemme toimittaneet toisilemme séhkopostilla
aina viimeisimman version tydsta, jota toinen on saanut vuorostaan jatkaa.
Kahden epasaanndllista vuorotytta tekevan ihmisen aikataulujen yhteensovit-

taminen tiivimp&an yhteistyéhon olisi ollut mahdottomuus. Tarvittaessa olemme
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pyrkineet jarjestamé&én yhteista aikaa, missa tyonantajamme on ollut hienosti
tukena.

Tybn edetessa olemme saaneet huomata, kuinka suuri rikkaus tyén tekeminen
yhdessé on ollut. Omien nakokantojen esiintuominen ja perusteleminen on ollut
tarkeaa sekd meidan etta muiden projektiin osallistuvien kesken. Tarkeaa on ol-
lut myods taito kuunnella. Yhdessa olemme myds Ioytaneet ajoittain kadoksissa
olleen tyonilon. Pohdimme tytn alkuvaiheessa maarittddkod tyon yhdessa teke-
minen tekijansa jotenkin epaitsenaisiksi tai rippuvaisiksi. Olemme kuitenkin to-
denneet maarittyvamme paremminkin yhteistyokykyisiksi ja vuorovaikutustaitoi-
siksi.
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Projektibudetti LIITE 1

Tarkan palkan laskeminen kultakin projektin jasenelta ei onnistu, mutta karkeas-
ti laskien palkkakulut projektin osalta ovat 3 (kokousten maara) x 9 (projekti-
ryhmalaisten maara) x 18 (keskimaarainen tuntipalkka) + 5 (sahkoéiseen viesti-
miseen kaytettava aika tunteina) x 7 (projektiryhmalaiset poislukien projektin ve-
tajat) x 18 (projektirynmalaisten keskimaarainen tuntipalkka) = 1116 euroa.

Projektin vetajat kayttavat projektiin aikaa seuraavasti: 30 (opintopistettd) x
27(tuntia per opintopiste) x 15 (projektinvetgjien keskimaarainen tuntipalkka) x 2

(projektinvetajien méard) = 24300 euroa.
Liséksi pienempina kuluina projektissa ovat kirjastokulut noin 20 euroa, kopio-

kulut noin 20 euroa, kokouskahvit noin 20 euroa ja toimistotarvikkeet noin 30

euroa.
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Ensimmainen projektiryhman kokous LIITE 2

KOTIUTUKSEN KEHITTAMINEN OULUN KAUPUNGINSAIRAALASTA KOTI-
HOITOON

PROJEKTIRYHMAN KOKOUS 15.12.2010 14.30-15:45

LASNA: Mari Ahlroth, Johanna Huotari, Eeva Markus, Suvi Penttila-Sirkka, Soili

Viholainen

Kaytiin 1api projektisuunnitelma. Projektisuunnitelmassa paikoin tarkennettavaa.

Keskusteltiin tamanhetkisista kotiutuksista. Todettiin kotiutuksissa olevan kehi-
tettavaa (yhteistyo, tavoitettavuus, kirjaaminen). Myos yhteistyohon muiden pal-

veluntuottajien kanssa kaivattiin parannusta.

Todettiin, ettd Sakke-hankkeesta saatua tietoa kannattaa hyddyntaa projektis-

sa.

Kaytiin lapi kyselylomaketta. Todettiin sen olevan laajan ja vastaamisen aikaa
vievaa. Luovuttiin ajatuksesta lahettaa se koko henkilostolle. Paadyttiin lahet-
tamaan kyselylomake sahkopostitse esimiehille ja saatteessa pyytamaan muu-
tamaa henkil6a vastaamaan per osasto/timi. Palautus sisdisessa postissa

7.1.2010 mennessa.

Seuraava projektirynman kokous tiistaina 25.1.11 klo 14:30. Paikka OKS Rinne
3
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Toinen projektirynmén kokous LIITE 3

KOTIUTUKSEN KEHITTAMINEN OULUN KAUPUNGINSAIRAALASTA KOTI-
HOITOON

PROJEKTIRYHMAN KOKOUS 25.1.2011 klo 14.30 - 16:00

LASNA: Mari Ahlroth, Johanna Huotari, Eeva Markus, Annika Ollila, Mervi Heik-
kila, Erja Tihinen-Tolppa, Virpi Kariniemi, Heidi Kuukasjarvi, Anna Rautiainen,

Jaana Tervaskanto, Suvi Penttila-Sirkka, Soili Viholainen

Kaytiin 1api henkilokunnalle tehdyn kotiutuskyselyn alustavia tuloksia. Vastauk-
sia tullut hyvin ja vastaukset sisalloltdan laajoja. Kyselysta esille nousseet asiat

herattivat laajasti keskustelua.

Keskusteltiin mm. seuraavista asioista

-Koekotiutukset. Ovatko valttamattomia? Koetaan usein resurssien tuhlaamise-
na, jos hoitajalla valmiiksi ajatus, ettei kotiutuja tule parjadmaan. Iso kuormitus
my0s potilaalle itselleen seké omaiselle. Toisaalta osa potilaista parjaékin koto-

na luultua pidempaan.

-TEHKON kotiutustiimi ei voi kotiuttaa potilaita viikonloppuisin, mikéli ei ole en-
nestdan kotihoidon asiakas. Tiimilta puuttuu myo6s laakari, minka vuoksi iv-
hoidot eivat ole mahdollisia. lv-hoitoa vaativat potilaat tulisi ohjata ODL:n koti-

sairaalan asiakkaiksi.

-Kaivattiin takaisin aiempaan kaytantéon, jolloin sairaalassa oli oma sosiaali-

tyontekija.

-Sairaalasta kaivattiin kotihoidon ns.”vointikdynteja”, joihin kotihoidolla ei ole re-

sursseja.
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-Kyselyissa kaivattiin ” kotitushoitajaa”. A3:n kokeillut aamuvuoroissa tyonjakoa,

jossa toinen tiimin sh:sta hoitaa kierron ja toinen kotiutukset.

-Yhteydenpidon osalta keskusteltiin Effica-viesteistd. Ongelmaksi arveltiin nou-

sevan sen, kelle viestin osoittaisi ja miten pian viesti tavoittaisi vastaanottajan.
-Osa kotihoidon tiimeista paivittda tiivistelma —lehdelle yhteystietonsa, mutta
naissa puutteita joiltain osin. Potilaan sairaalassa ollessa my6s hoitavan tiimin

numeron voisi lisata sairaalassaoloajaksi.

-Kotihoidon kriteereitd, joita kaivattiin, ei ole kirjoitettuna. Palveluohjaus —malli

|0ytyy verkosta ja siihen kannattaa tutustua.

-Kytke-hankkeeseen liittyen mietitddn asiakasvastaavan-toimen perustamista.
Keskustelussa nousi esille, ettd toimi kannattaisi perustaa terveysasemien si-
jaan kotihoitoon.

-B2:lla kaytdssa jo kotiutus-fraasit, Kayttéén myds muille osastoille.

-Efficalta I6ytyy kotihoidon asiakkaista lukujarjestys, josta selviaa kayntien maa-

rat. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa puolestaan on kayntien sisalto kirjattuna.
-Yhteista RAl:ta kaivattaisiin. Nyt kaytossa aivan lilan monta.

-Vastauksissa kaivattiin yhteistyopalavereja kotihoidon ja kaupunginsairaalan
vélille. Myds projektiryhma piti ajatusta hyvana. Myos yhteisestad koulutuspai-

vasta keskusteltiin. Pyritaan jarjestamaan sellainen kevaan 2011 aikana. Ai-

heena mm. kotihoidon kriteerit.

Seuraavassa kokouksessa lapikaydaan kyselyn aineistonanalyysi.
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Kolmas projektiryhmén kokous LIITE 4

KOTIUTUKSEN KEHITTAMINEN OULUN KAUPUNGINSAIRAALASTA KOTI-
HOITOON

PROJEKTIRYHMAN KOKOUS 4.4.11 klo 14.30-16:00

LASNA: Mari Ahlroth, Johanna Huotari, Annika Ollila, Erja Tihinen-Tolppa, Heidi

Kuukasjarvi, Suvi Penttila-Sirkka ja opiskelija Elisa Kynkaanniemi

Kaytiin 1api lyhyesti kotiutuskyselyn tulokset. Potilaan hyvaa kotiutusta tukevia
tekijoita ovat potilaslahtoisyys, hoidon suunnittelu ja moniammatillinen yhteistyo.
Kotiutuksiin liittyvat haasteet ovat tiedonkulussa ja kirjaamisessa. Kotiutukset

kuormittavat henkilokuntaa.

Esiteltiin kyselyn pohjalta nousseet kehitysehdotukset kotiutuksiin liittyen. Kes-

kusteltiin mm. seuraavista asioista:

Kotiutuksen toimintamalliin kotoa sairaalaan tultaessa lisataan liitteend ohje,
kuinka kotihoitopalvelujen laatu ja maara l6ytyvat Efficasta. Lahtotilanne kotoa
sairaalaan kirjataan KHTOTS -lehdelle. Kirjaamisen nykyohjeet voisi tarkistaa
Marjukka Pohjolalta. Mukaan sairaalaan oma dosetti. Laakkeiden ja apuvalinei-
den mukaan laittaminen arveluttaa, koska niilla taipumus kadota, jos potilas lah-

tee paivystykseen, etenkin jos potilaalla ei ole saattajaa mukana.

Toimintamalli sairaalasta kotiutuessa heratti keskustelua. Perjantain kotiutukset
onnistuvat, mikali kotiutus on ns. "helppo”. Haastavissa kotiutuksissa on suuri
riski joutua jo viikonlopun aikana takaisin paivystyksen kautta sairaalaan. Taméa
on myos taloudellinen kysymys. Todettiin, ettd vanhojen asiakkaiden kohdalla
kotiutumisesta voi olla yhteydessa kotihoitoon my6és omainen. Muutoinkin todet-
tiin, ettd omaisten mukana oloa ja vastuun ottamista tulisi tukea nykyista

enemman. Muilta osin esitettyyn malliin ei tullut muutoksia.
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Kotiutusvastuuhenkildiden kokoontumisia kannatettiin. Keskusteltin mahdolli-
suudesta osallistua esimiesten yhteistyopalavereihin, mutta todettiin palaverit
yksin kotiutuksiin osallistuvien henkildiden osalta tarpeellisiksi. Palaverit paatet-
tiin pitdad puolivuosittain ja jokainen vastuuhenkild kerad omasta tydyhteisostaan
esille nousseita asioita yhteiseen keskusteluun. Alkuun koollekutsujina toimivat
projektin vetgjat. Sovittiin, etta esimiesten yhteistydpalavereihin osallistuu henki-

|6 seka kotihoidosta, tehkosta etta sairaalasta.

Ehdotettuja kotiutusfraaseja tarkennettiin. Turvapuhelin ja kulunvalvonta olivat
jadéneet listasta pois. Sopiva paikka kotiutusfraaseille sai aikaan keskustelua.
Paadyttiin kuitenkin tiivistelman kayttoon. Projektin vetgjat tarkistavat viela,

saahan kyseisen fraasin muodostettua tiivistelmalehdelle kaytettavaksi.
Koulutusiltapaiva pidetaan 10.5.11 Oulun kaupunginsairaalassa Salokannel —

salissa. Kotihoidon osalta ehdotettiin palveluohjausmallin esittelijaksi Anne Les-

kel&dé tai Kaisa Nivalaa. Projektin vetajat ovat heihin yhteydessa.
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Koulutusiltapaivan ohjelma LIITES

Turvallisesti kotiin —projektin paatostilaisuus

Kotiutuksen toimintamalli —koulutus

Kaupunginsairaalan, kotihoidon ja TEHKO:n henkil6kunnalle

Tiistaina 10.5.2011 Oulun kaupunginsairaalan Salokannel -salissa klo 13:00 -
15:00

Ohjelma:

Tervetulosanat palvelupaallikké Leena Karjalainen

13.00 Turvallisesti kotiin- projektin esittely sh Johanna Huotari oks Al

13:15 TEHKO-tiimi kotiutusten tukena

13:30 Kotiutuskoordinaattori kotiutumisien mahdollistajana, kotiutuskoordinaat-
tori Mervi Heikkila

13:40Kotihoidon palveluohjausmalli sh Virpi Salmi, keskitetty palvelutarpeen
arviointi

14.15 Kotiutuksen toimintamallit sh Mari Ahlroth oks Al

Keskustelua

Kahvitarjoilu

lImoittautumiset séhkopostitse 6.5.11 klo 13 mennessé osoitteeseen:

johanna.huotari@ouka.fi tai mari.ahlroth@ouka.fi
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Tiedonkeruulomake LIITE 6

HYVA VASTAANOTTAJA!

Tama kysely liittyy ylemman ammattikorkeakoulututkintomme kehittamistehta-
vaan, jonka tavoitteena on moniammatillista yhteisty6ta kehittdamalla luoda toi-
miva kotiutusmalli Oulun kaupunginsairaalan ja Oulun kaupungin kotihoidon va-
lille. Kotiutusmallin tarkoituksena on varmistaa potilaan hoidon jatkuvuus seka
parantaa potilasturvallisuutta yhtenaistamalla eri osastojen Kkotiutuskaytannot.
Kehittamistehtavan valillisena tavoitteena on lisaksi tukea henkildstén tydohyvin-

vointia.

Toivomme, etta koet asian tarkeédksi ja vastaat kyselyymme. Vastaaminen ta-
pahtuu nimettémana. Tulosta sahkodpostitse saamasi kysely ja laita vastauksesi
sisdisessa postissa meille osoitteella: Johanna Huotari ja Mari Ahlroth OKS A1,
viimeistaan perjantaina 20.1.2011. Vastaukset kasittelemme luottamuksellisesti,
eika kenenkaan yksittainen vastaus tule esille. Kokoamme vastaukset yhteen ja
niista projektiryhmamme luo yhdessa projektin ohjausryhman kanssa kotiutus-
mallin, jota ldhdemme kokeilemaan. Projektiryhmaamme kuuluu henkil6ita

OKS:n eri osastoilta, kotihoidosta ja sosiaalityosta.

Kiitos!

Y hteistyoterveisin

Johanna Huotari ja Mari Ahlroth
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KYSELYLOMAKE

TyOpaikka

Koulutus

Miten osallistut ty6ssasi potilaan kotiuttamiseen Oulun kaupunginsairaalasta ko-
tihoitoon jossain potilaan hoitoketjun vaiheessa?

Millainen kotiutussuunnitelma on kaytossa tydyhteisossasi?

Miten kotiutussuunnitelmaa kaytetaan?

Miten kotiutukset mielestasi onnistuvat talla hetkella?

Mika kotiutuksissa on hyvaa/toimivaa?

Mita kehitettdvaa kotiutuksissa on?

Millaisia ongelmia kotiutuksiin liittyy? Kuvaile ongelmia.

Millaisiin potilasryhmiin ongelmat liittyvat?

Mitka tekijat viivastyttavat potilaan kotiutumista?

Minkélaiset tekijat lisdavat potilaan riskia joutua uudelleen sairaalaan?

Kuinka potilaiden uudelleen sairaalaan joutumista voitaisiin ennaltaehkaista?

Miten yhteistyd eri tahojen valilla toimii (sairaala, kotihoito, sosiaality6, omaiset,

muu, mika?)?
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Millaisia kehitysehdotuksia yhteistydhon sinulla on?

Kuinka tavoitettavissa em. tahot ovat?

Millaisia kehitysehdotuksia sinulla on tavoitettavuuteen liittyen?

Missa maarin kotiutukset kuormittavat sinua tyontekijana?

Miten lahtisit kehittam&an kotiutuksia?
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PALAUTELOMAKE LITE 7

TURVALLISESTI KOTIIN KOULUTUSILTAPAIVA 10.5.2011 KLO 13 - 15

Pyydamme sinua arvioimaan koulutustilaisuutta ja antamaan palautetta vas-
taamalla lomakkeen kysymyksiin. Palautteesi on meille tarkea!

Tyopaikka: Kotihoito / Oks / Tehko
Asteikko 1-5: 5 = erinomainen, 4 = hyva, 3 = tyydyttava, 2 = valttava, 1 = heikko

Arviosi koulutusiltapaivasta kokonaisuutena

1 5

Miten koulutusiltapaiva vastasi odotuksiasi?

1 5

Sisallon hyodyllisyys tydsi kannalta

1 5

Koulutuksen kesto ja ajoitus

1 5

Koulutuksen jarjestelyt

1 5

Muuta palautetta
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