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Suomessa on meneillaén sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden uudistaminen, johon
liittyvét keskeisesti taloudellisuus ja toiminnan tehokkuus. Hoidon painopistettd ollaan
siirtdméssé sairaalahoidosta kotihoitoon kehittamélla ja lisaédmélla kotiin annettavia pal-
veluja. Kuntayhtyma Kaksineuvoinen on vastannut tdhan haasteeseen laatimalla Iké&poliit-
tisen strategian vuosille 2011-2015. Siind on linjattu kotiin annettavien palvelujen kehit-
tdmiskohteeksi my0s tehostettu kotisairaanhoito. Tdméan kehittamistyon tarkoituksena on
kartoittaa, mitd on tehostettu kotisairaanhoito ja hankittua tietoa hyodyntamalla kehittaa
tehostetun kotisairaanhoidon alueellinen malli.

Tehostetun kotisairaanhoidon teoreettista perustaa selvitettiin keskeisten késitteiden osal-
ta. Naitd kasitteita ovat kotisairaalatasoinen hoito, kotisairaala, tehostettu kotihoito ja
akuuttikotihoito. Vastaavanlaisen toiminnan kehitysté tarkasteltiin ulkomailla ja Suomes-
sa. Toiminnan lahtokohtia lahestyttiin kansallisesta ja alueellisesta ndkékulmasta. Tutki-
mus toteutettiin lahettamalla sdhkdpostikysely seitsemélle kotisairaalatasoisen toiminnan
kehittdmisessa mukana olleelle ammattilaiselle. Tutkimusote oli kvalitatiivinen ja vasta-
ukset analysoitiin sisallonanalyysilla.

Suunnittelu toteutettiin useimmiten moniammatillisesti. Toiminta oli jarjestetty joko poli-
klinikalta/akuuttiosastolta tai kotihoidosta k&sin. Toiminnan tavoitteeksi asetettiin aina
taloudellisuus ja inhimillisyys. Hoitoon tultiin aina l4akéarin l&hetteelld ja keskeisena ele-
menttind oli ladkariyhteistyd. Toteuttamisen keinoina kéytettiin sitouttamista ja osallista-
mista. Toimintamallien keskeist4 sisaltdd olivat erilaisten infektioiden hoito iv-ladkityksin
ja —nesteytyksin, sy0paa sairastavat ja saattohoitoa tarvitsevat asiakkaat. Henkilokunnalta
edellytettiin vahvaa sairaanhoidollista osaamista ja haluttiin pa&std vaativuuden ja osaa-
misen kohtaamiseen. Taydennyskoulutuksia jérjestettiin paljon, etenkin ydinosaamisesta.
Asiakaspaikkojen maaré ei yleensa ollut kiinted, mutta palvelun saatavuutta jouduttiin
usein rajoittamaan maantieteellisistd syistd. Eroja oli myds palvelun ymparivuorokauti-
sessa saatavuudessa. Tulosten pohjalta luotiin alueellinen toimintamalli jatkokehittelya
varten.

Avainsanat  kotisairaalatasoinen toiminta, kotisairaala, tehostettu kotihoito,
tehostettu kotisairaanhoito
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In Finland there is an on-going reform of structure of health care and social services,
which is centrally related to economy and efficiency. The emphasis of health care is being
moved from hospital treatment to home care by developing and increasing services given
at home. Joint municipal board Kaksineuvoinen has taken this challenge by drawing up
an age policy strategy for years 2011-2015. Also enhanced home nursing is among the
things to develop. The purpose of this development task is to find out what enhanced
home nursing is and how to use information in order to develop an enhanced home nurs-
ing model.

The central concepts related to the theoretical basis of enhanced home nursing have been
dealt with. These concepts are hospital level care, hospital at home, enhanced home care
and acute home care. The development of similar functions has been examined both
abroad and in Finland. The starting points of this kind of activity were approached from
both national and regional angle. The research was carried out by sending email ques-
tionnaires to seven professionals, who have been developing hospital- level care at home.
The study was qualitative and responses were analyzed with content analysis.

The planning was mostly carried out in multi- professional teams. The activities had been
organized either by an outpatient clinic/an acute ward or by home health care services.
The aim of the activities was always being economic and humane. The clients always
come to care with a doctor’s referral and the central element was co-operation among the
medical doctors. The ways to implement the ideas were committing the clients and mak-
ing them a part of the process. Central things in the action models were treating different
infections with iv-medications, fluid treatment and also clients with cancer and in need of
hospice care. The personnel was expected to have good nursing skills, the level of skills
and the demands set by the work should meet. There was a lot of further training. The
number of beds varied and was not fixed, also the geographical factors set some challeng-
es. There were also differences in the services offered around- the- clock. A regional
model was created based on the results and this model can be further developed.

Keywords Hospital level care, hospital at home, enhanced home care, enhanced
home nursing
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1 TYON TAUSTA

Terveydenhuollon rakenteiden uudistaminen, taloudelliset tekijat ja toiminnan
tehokkuus ovat talla hetkelld valtakunnallisesti tarkastelun kohteena.
Kehittdmishaasteita riittdd niin kansallisesti kuin alueellisesti. Suurena haasteena
on pystyd tuottamaan riittavasti laadukasta ja terveystarpeet tayttavaa palvelua
ikaantyvalle vaestolle. Valtakunnallisella tasolla on tehty linjauksia, joilla hoidon
painopistettd on tarkoitus siirtdd laitoshoidosta kotiin. T&md on omiaan
asettamaan isoja haasteita kotiin annettavien palvelujen kehittamiselle.
Mahdollisuus asua kodissaan mahdollisimman pitkddn ja saada tarvitsemaansa
hoitoa, hoivaa, myos vaativaa sairaalatasoista hoitoa tai saattohoitoa kotiin, on
ikdihmisten ja myds nuorempien ihmisten toiveen mukaista. (Myller 2011, 8.)
Huomion Kiinnittdminen kotihoitoon on myds kansainvélinen ilmid. Monissa
muissa maissa vanhuspalvelujen kehittamisen padpaino on myoés kotihoidossa ja
esimerkiksi EU-maissa kotihoidosta on tullut nopeasti kasvava palveluala.
(Paljarvi 2008, 13.)

Kuntayhtymd Kaksineuvoisessa valmistui kuluvan vuoden alussa uusi
Iképoliittinen ohjelma vuosille 2012-2015. Téassd ohjelmassa madritellaan
ikaantyvien kuntalaisten terveyden ja hyvinvoinnin tavoitteet seké hallintokuntien
ja muiden sidosryhmien vastuut tavoitteiden toteuttamisessa. Ik&poliittisen
ohjelman avulla Kuntayhtymd Kaksineuvoisen vanhustydlle on linjattu visio,
arvot, painopistealueet ja kehittdmisen kohteet. lk&poliittisen ohjelman
valmistelussa ovat olleet mukana ikdihmiset, jarjestot, alueen yritykset, kunnat ja
Kuntayhtymd Kaksineuvoinen. lk&ihmisten palvelut eivét ole vain sosiaali- ja
terveydenhuollon asia, vaan tarvitaan sektorirajat ylittdvaa yhteistyota kaikkien

toimijoiden kesken.

Keskeistd ohjelman sisdllossdé on ikdihmisten hyvinvoinnin tukeminen.
Tavoitteena on palvelurakenteen muutos laitospainotteisuudesta hyvinvointia
tukevien palvelujen ja kotihoidon ja tehostetun kotisairaanhoidon kehittdmiseen.

Kuntayhtymd Kaksineuvoisen Ikapoliittinen ohjelma nojaa valtakunnallisiin



laatusuosituksiin, omalla alueella tehtyyn kehittamisty6hon ja ikdihmisilta saatuun

asiantuntemukseen. (Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2011, 3.)

Iképoliittisessa ohjelmassa kehittamiskohteet on jaoteltu kolmen osa-alueen alle,
jotka ovat Périjddmisen vahvistaminen, Oman huushollin tukeminen ja
Kortteeripalvelujen kehittdminen. (Kuntayhtyma kaksineuvoinen 2011, 9.)
Valitsin  yhdessa esimiesteni kanssa tdman tyon aiheeksi tehostetun
kotisairaanhoidon mallin luomisen Oman huushollin tukemisen linjauksesta.
Tama kotisairaalatasoiseksi toimintamuodoksi  suunniteltu hanke vaatii
kaynnistyakseen hyvén suunnitelman. Jotta mallista saataisiin mahdollisimman
laadukas, on siihen haettava tietoa niin aikaisemmin tehdyista tutkimuksista kuin
niiltd asiantuntijoilta, jotka ovat kyseista toimintaa kdynnistaneet ja tydskentelevat

sen parissa.

Kotihoidon tehostaminen on yksi keino vastata sosiaali- ja terveyspalvelujen
kasvavaan tarpeeseen ja selvitd siitdi myods taloudellisesti. Tehostetussa
kotihoidossa voidaan hoitaa kaiken ik&isi4, mutta i&kkdiden osuus on
luonnollisesti  suurin,  kuten ~ muussakin  sairaalahoidossa. ~ Suomen
kotisairaalatoimintaan on haettu mallia Ruotsista ja molemmille maille onkin ollut
tyypillista laitospainotteinen hoitotyd. Molemmissa maissa alkoi kuitenkin
tapahtua palvelurakennemuutosta ja 1980 ja 1990-lukujen taitteessa. Tdma on
tarkein syy kotisairaalatoiminnan kehittdmiselle. (SBU 1999, 21.) Taméa kaikki
vaatii paitsi hyvdd ja tehokasta organisaatiota, myods korkeasti koulutettuja

hoitotyon osaajia.
1.1 Tutkimustehtavat

Tutkimustehtdvat nousivat esille Kuntayhtymé Kaksineuvoisen Iképoliittisesta
ohjelmasta vuosille 2011-2015. Ohjelman linjauksista Oman huushollin tukemisen
- kotona asumisen tukemisen kehittdmiskohteena on palvelurakenteiden
kehittdminen sek& asiakkaiden hyvéan hoidon ja toimintakyvyn turvaaminen.
Kotihoidon tavoitteeksi maéériteltiin  muiden muassa kotihoidon palvelujen

kehittaminen. Tahan  kuuluu  Kkiintedsti  tehostetun  kotisairaanhoidon
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kaynnistaminen. Ohjelman mukaan tavoitteisiin paastaisiin henkiloston maaran ja
koulutustason liséamiselld kotihoidossa seka kehittdmalla kuntayhtymaélle oma
tehostetun kotisairaanhoidon malli. Tdma mahdollistaisi osaltaan suonensisdisten
eli intraventdsisten (iv) ladkitysten antamisen, hyvén saattohoidon turvaamisen

seka kotiutukset nykyistd aikaisemmin. (Kuntayhtymé& Kaksineuvoinen 2011, 31.)

Iképoliittiseen strategiaan on kirjattu sairaanhoitajien/terveydenhoitajien toimien
lisdyksia lahivuosille. Terveyspalvelujen tulosalueelle lisatddan v. 2012 kaksi
fysioterapeutin tointa kotihoidon ja sairaalaosastojen tarpeisiin. Kotihoidon
tiimien henkilostolisayksiksi vuodelle 2012 on suunniteltu kuusi uutta
sairaanhoitajan/terveydenhoitajan tointa. Edelleen vuodelle 2013 esitetdédn
kotihoidon tiimeihin kuuden henkilon lisdystd ja vuonna 2014 kolmen henkilon
lisdystd. Uudet tyontekijat pyritddn jakamaan tiimeihin tasapuolisesti, mutta
sijoituksissa otetaan ennen kaikkea huomioon asiakastarve. (Kuntayhtyma
Kaksineuvoinen 2011, 36, 37.)

Koska tdman opinndytetyon aiheena on tehostetun kotisairaanhoidon mallin
kehittaminen, on tyon ensimmaisend tehtdvana tarkastella, mit& on tehostettu
kotisairaanhoito.  Toisena  tutkimustehtdvdnd on luoda  tehostetun

kotisairaanhoidon alueellinen malli hankittua tietoa hyédyntamalla.
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2 TEHOSTETUN KOTISAIRAANHOIDON PERUSTA

Tehostetun kotisairaanhoidon perustan tarkeind kulmakivind ovat sen keskeisten
kasitteiden lisaksi myo6s lainsdadantd ja valtakunnalliset suositukset ja ohjeet.
Kirjallisuudessa esiintyy useita kasitteitd, jotka liittyvat kiintedsti tehostettuun
kotisairaanhoitoon.  N&itd  Kkasitteitd ovat kotihoito,  kotisairaanhoito,
kotisairaalatasoinen hoito, kotisairaala, tehostettu kotihoito, ja akuuttikotihoito.
Kotisairaalatoimintaa  koskevat  ké&sitteet ovat jatkuvassa muutoksessa

terveydenhuollon toimintojen uudelleenjarjestamisen vuoksi.

Késitteiden hallinta on haasteellista koska toiminta on Suomessa Yyleensa
paikallisesti jérjestettyd ja niin toimintatavat kuin ké&sitteiden kéyttd vaihtelevat
jopa paikkakunnittain (Hirvonen 2010, 15). Seuraavassa on madriteltyna keskeiset

kasitteet ja niiden eroavuudet.
2.1 Kotona tapahtuvan hoitotyon keskeiset kasitteet

Kotihoidon kaksi perusosaa, kotipalvelu ja kotisairaanhoito, ovat kehittyneet
toisistaan erillddn ja kuuluneet 1990-luvun alkuun asti eri hallintokuntiin:
kotipalvelu sosiaalitoimeen ja kotisairaanhoito terveystoimeen. Kunnissa
kaynnistyi 1980 ja 1990 -lukujen vaihteessa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon
rakenteilla integrointi eli ndiden yksikkojen tai tehtavéalueiden yhdistdminen,
osana laajempaa sosiaali- ja terveysalan yhdistamisaaltoa. Vuonna 2004 alkanut
kotihoidon valtakunnallinen hallintokokeilu sekd palvelu- ja kuntarakenteen
muutos -hanke (PARAS) edistdnevat kotipalvelun ja Kkotisairaanhoidon
yhdistamista kunnissa lahitulevaisuudessakin. Hallintokokeilun my6ta kotihoidon
kasite tuli sosiaalihuolto- ja kansanterveyslakiin mukaan. (Tepponen 2009, 17, 18,
83.)

Kotihoidolla tuetaan asiakkaan itsendisyyttd hdnen omista l&dhtokohdistaan ja
mahdollistetaan siten kotona asuminen. lkdihmisen kannalta kotihoidon keskeisié
tavoitteita ovat eldménlaatu, hyvinvointi, toimintakyky, terveys, tyytyvdisyys

elamdin ja kotona asumisen mahdollistuminen. (Paljarvi 2008, 21; Hammar
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2008,22.) Kaotihoitoa ohjaavat periaatteet, joiden mukaan toiminta on
luottamuksellista, asiakasléahtoistd, oikeudenmukaista ja ammattitaitoista.
Toiminta perustuu avoimuuteen, rehellisyyteen ja vaitiolovelvollisuuteen.
Yksilollisyys huomioidaan hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa ja hoidon
toteutuksessa. (Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2010,1.)

Laadukas kotihoito sisaltdd kotihoidon ympérivuorokautisen saatavuuden
paivittdin, kodinhoitoa, hoiva- ja hoitotyota sekd kuntoutusta. Laaketieteellinen
hoito kasittdd terveyskeskuksen omal&é&kdrin ja omahoitajan palvelut,
akuuttitilanteiden sairaanhoidon ja saattohoidon. Fysioterapiaan liittyvét kiinte&sti
apuvélineiden hankinnat, hoitotarvikejakelu ja kodin muutostdiden jarjestelyt.
Ennakoivaa toimintaa, palveluneuvontaa, ohjausta on niin ikdan toiminnassa
mukana, samoin kuin gerontologista sosiaality6td. Intervallijaksot ja
paivékeskustoiminta tukevat asiakkaan kotona selviytymistd. (Paljarvi 2012, 21;
Hammar 2008, 22.)

Kunnallisen kotihoitoyksikon valvontavastuuseen kuuluu myods sellaisia kotiin
annettavia sosiaali- ja terveyspalveluja, joita kunta ei itse tuota, mutta jotka se
hankkii vanhusasiakkailleen joko valittdmalla tai ostamalla niita toisilta kunnilta,
valtiolta tai  yksityisilta  palveluntuottajilta  tayttddkseen lakisaateisen
jarjestdmisvastuunsa. Kotihoitoyksikon tai vastaavan tehtdviin sisaltyvat niin
ikddn kunnan jarjestdmisvastuuseen kuuluvat omaishoidontuen valvonta- ja
ohjaustehtavat. Niitd ovat esimerkiksi hoito- ja palvelusuunnitelmalla ja

omaishoitosopimuksella tapahtuva ohjaus ja valvonta. (Tepponen 2009, 18.)

Kunnallisen kotihoidon vastuulle kuuluvat myds vanhusasiakkaiden tai heidan
omaistensa  yksityiseltd tai kolmannelta sektorilta kunnan antamalla
palvelusetelillda hankkiman hoivan ja hoidon ohjaus- ja valvontatehtavat.
(Tepponen 2009, 18.) Sosiaali- ja terveysministerio (2008) madrittelee, etté
“palveluseteli on yksi tapa jdrjestdd kotipalvelun ja kotisairaanhoidon palveluja ja
tdydentdd kuntien palvelutuotantoa. Julkisia palveluja kayttaville asiakkaille

jarjestetddn mahdollisuus saada ohjausta ja neuvontaa siind, miten he voivat
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tdydentdd  palveluvalikoimaansa  omarahoitteisesti itse  haluamillaan

lisdpalveluilla.”

Kotisairaanhoito on terveydenhuollon ammattilaisten tekemaa hoitoty6td. Se on
tarkoitettu ihmisille, jotka sairautensa, vammansa tai toimintakykynsa
heikkenemisen vuoksi eivat pysty kéyttdam&adn muita avoterveydenhuollon
tarjoamia sairaanhoitopalveluja, mutta kykenevét sairaudestaan huolimatta
asumaan kotona. Kotisairaanhoito on moniammatillista tiimityota. Sita toteuttavat
la&karit, terveydenhoitajat, sairaanhoitajat, perushoitajat ja lahihoitajat. (Hyry
2011, 9.)

Saannollisesti jarjestettyina palveluina, hoito- ja palvelusuunnitelmaan perustuen
voidaan tehdd muun muassa haavanhoitoja, ladkehoidon toteutusta ja seurantaa,
kivun hoitoa ja saattohoitoa. Kotisairaanhoito voi hoitaa myods apteekkiasioinnit ja
ottaa tarvittaessa yhteyttd terveyskeskuksen laakariin. Tilapéiskayntind voidaan
toteuttaa esim. ompeleiden poisto, verikokeiden ottaminen tai laékeinjektion

antaminen. (Kuntayhtymé Kaksineuvoinen 2012b, 3.)

Kotisairaalatasoisella hoidolla tarkoitetaan erilaisten, kotisairaala- tai vastaavasti
tehostetun  kotihoidon tasoisten toimintatapojen sujuvaa ja tuloksellista
soveltamista alueellisesti. Kansallisesti kaytdssa olevat, hoidon toteuttamiseen
liittyvat ohjeet sdatelevat myds osaltaan toimintaa. Kotisairaalatasoinen tyd on
sisallollisesti samankaltaista oli sitten kyse kotisairaalan tai tehostetun kotihoidon
tiimeistd. Kotisairaalatasoista hoitoa voidaan toteuttaa kaikenikaisille kotihoitoon
soveltuville asiakkaille. Kotisairaaloiden asiakkaat ovat usein tyypillisesti hieman
kotihoidon asiakkaita nuorempia. Suurimman potilasryhman Kkotisairaaloissa

muodostavat paasaantoisesti alle 65-vuotiaat. (Hirvonen 2010, 41-45.)

Kotisairaalatasoista hoitoa saavat tyypillisimmin erilaisista infektioista karsivat ja
sisatautivaivoja sairastavat asiakkaat. Tehostettua kuntoutusta Kkirurgisten
toimenpiteiden ja operaatioiden jalkeen annetaan usein niin  ik&&n
kotisairaalatasoisessa hoidossa samoin kuin halvauksen jalkihoitoa seka

saattohoitopotilaiden  hoitoa.  Hyvid  kokemuksia on saatu  myos
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hengityselinsairauksien, kuten keuhkokuumeen tai keuhkoahtaumataudin (COPD)
hoidosta kotona. Veren tiputtaminen anemiasta karsiville asiakkaille on melko
usein my6s kotona toteutettavaa hoitoa. (Hirvonen 2010, 41-45.) Kayttdaiheena
nahtiin myos sairaalabakteerien kantajien sairaalatasoinen hoito kotona (Visakorpi
2002, 87).

Kotisairaalatasoisessa hoidossa hoidetaan myods asiakkaita, joilla on vaativia,
usein hoidettavia haavoja, joita kotihoidolla ei ehk& ole mahdollisuutta hoitaa.
Kéyntien aikana henkilokunta arvioi, mitd palveluja asiakas tarvitsee ja tilaa
hanelle tarvittaessa tukipalvelut ja kotihoidon. Kotisairaalatasoisen hoidon ollessa
kyseessd, voidaan kotona oleville asiakkaille aloittaa my®ds insuliinihoito ja

toimenpiteet ilman, etta heidan tarvitsee siirtya sairaalaan.

Kotisairaalatasoista hoitoa voidaan antaa sovitusti my6s kunnallisissa
vanhainkodeissa, palvelutaloissa ja tehostetun palveluasumisen yksikoissa.
Talléin kyseesséd ovat usein erilaiset hoitotoimenpiteet. (Hyry 2011, 41.) Hoitoon
tulovaiheessa tehdddn usein hoitosopimus ja suoritetaan tulohaastattelu, jossa
sovitaan toteutettavista kaytdnndistd. Hoitoon tulo- k&ytinteiden tarkoitus on
rajata hoidon ulkopuolelle ne henkil6t, jotka eivét sovellu hoitoon tai kykene
sitoutumaan siihen, esimerkiksi paihderiippuvuutensa vuoksi. (Hirvonen 2010,
41-45.)

Kotisairaalatasoiseen hoitoon tultaessa varsinaiset tutkimukset on yleensa tehtyna
ja asiakkaan diagnoosi on selvd. Kotoa kasin voidaan ottaa verikokeita ja tehda
tutkimuksia, varsinkin potilaan sairaudentilan seurannan ja hoidon arvioinnin
kartoittamiseksi. Kotihoitoon verrattuna kotisairaalalla on enemman erilaisia
laitteita kaytossaan. N&itd ovat esimerkiksi CRP- ja Hb-mittari, EKG:n ottolaite ja
happi- saturaatio -mittari. L&&k&rin Kkotikdynteihin on suositeltavaa jarjestaa
tarvittaessa mahdollisuus. Ké&ytannossa kotikdyntej& jarjestetddn usein vain
vakavimmin sairaiden potilaiden, kuten saattohoitopotilaiden luo. Vastaanotto on
mahdollista  jarjestdd myoOs esimerkiksi  sahkoisesti  etdvastaanottona.

Sairaanhoitajan tekemien ladkarikonsultaatioiden kaytanteiden sujuvuudella on
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erittain tarkea rooli kotisairaalatasoista hoitoa toteutettaessa. Kotisairaalatasoista
hoitoa toteuttavan tiimin vaivaton tavoitettavuus on niin ikadn tarked asia
toiminnan kannalta. (Hirvonen 2010, 45-46; Hyry 2010, 42.)

Kotisairaalatasoisessa hoidossa hoitoaika on keskim&&rin noin yhden viikon
mittainen, mutta valilla on my6s pitkid neljan viikon suonensisaisia
antibioottihoitoja. Isot haavahoidot saattavat joskus viedd jopa kolme kuukautta
tai pidempaankin ennen Kkuin asiakas voidaan siirtdd kotihoidon piiriin.
Hoitopaikkoja on yleensd rajallinen mé&ard ja asiakasturvallisuuden vuoksi ei
asiakkaita oteta hoitoon yli henkilokuntaresurssien. (Hyry 2010, 42.)

Kotisairaalatasoisen toiminnan kehittdmistd tukevat varsinkin vahvat nadytot
hoidon laadun ja asiakkaiden hyvien kokemusten puolesta. Kotisairaalatasoista
hoitoa saaneilla on perinteiseen hoitoon verrattuna selvésti paremmat
mahdollisuudet saada myos psykososiaalista tukea. Kliinisesti tarkasteltuna
nayttdd komplikaatioiden maéara olevan Kotisairaalatasoisessa hoidossa jopa
perinteistd vuodeosastohoitoa véhdisempi. (Hirvonen 2010, 44.) Kotihoidoissa
toteutetaan usein hyvin intensiivistd ja kotisairaalatyyppistd hoitoa tehostettuna
kotihoitona saattohoidon loppuvaiheessa, vaikkei sitd ole valttdmatta nimitetty

kotisairaalatoiminnaksi (Paljarvi 2008, 20).

Kotisairaalatasoisesta hoidosta kaytetdan useimmiten nimityksid kotisairaala tai
tehostettu kotihoito. Kotisairaalan ja tehostetun kotihoidon kasitteelld tarkoitetaan
joko perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon sek& my6s niiden yhdessa
jarjestamad toimintaa. Talléin akuuttia hoitoa tarvitsevan asiakkaan
sairaalatasoinen hoito tuotetaan hanen kotiinsa. Suomessa kédytetddn useimmiten
kasitettd tehostettu kotihoito silloin, kun halutaan puhua kotisairaalatasoisesta
hoidosta. (Hirvonen 2010, 13, 14.) Paljarven 2012 mukaan Kotisairaalahoito on
méérdaikaista, tehostettua kotisairaanhoitoa, jonka yhteydessa annettavat laakkeet
ja hoitosuunnitelmanmukaiset hoitotarvikkeet sisaltyvét hoitoon.
Kotisairaalahoitoon tai tehostettuun kotihoitoon viitataan myds kaytettédessa
kasitteitd palliatiivinen kotihoito tai kotisaattohoito. Kotisairaalatoiminta korvaa
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sairaalahoidon ja se perustuu aina asiakkaan vapaaseen valintaan

kotisairaalahoidon ja sairaalahoidon vélilla. (Hirvonen 2010, 13, 14.)

Toiminta eroaa kotisairaanhoidosta siten, ettd asiakkaat ovat useimmiten niin
sairaita, ettd ilman kotisairaalahoitoa tai tehostettua kotihoitoa he olisivat
valittoman laitoshoidon tarpeessa. (Saarelma 2005, 203.) Kaotisairaalahoitoon
ldhettdminen ja hoidon paattyminen sielld perustuvat selvasti maariteltyihin
kriteereihin. Kotisairaalahoidon tai tehostetun kotihoidon péaatyttya jatkuvasti
apua tarvitseva asiakas voidaan siirtdd kotihoidon tai kotisairaanhoidon tuelle.
(Jester & Turner 1998, 1.) Kaotisairaalatoiminta linjataan asiakkaan kotona
tapahtuvaksi hoidoksi, joka on ladkarijohtoista ja korvaa laitoshoidon. Asiakkaalla
on kuitenkin aina sairaalahoitoon tahtoessaan oltava siihen mahdollisuus.
(Hirvonen 2010, 13.)

Kotisairaalatoiminnan asiakasaines ja tehtdvat toimenpiteet eroavat toisistaan sen
perusteella, onko kyseessa perusterveydenhuolto- vai
erikoissairaanhoitojohtoinen kotisairaala. (Visakorpi 2002, 16-18.) Kotisairaala
ja tehostettu kotihoito ovat jatkuvasti kiintedssa yhteistyGssa kotihoitoon.
Kunnallisen toiminnan ollessa kyseessd, voidaan myds kotihoitoa ja fysioterapiaa
hyodyntdd toiminnassa. Erikoissairaanhoitojohteisen  kotisairaalan ollessa
kyseessd, tehdaan niin ikéan kiintedd yhteistydtd kunnallisen palveluohjauksen
kanssa. Silloin  kun kotisairaalaa pidetd&dn suoranaisesti sairaalahoidon
vaihtoehtona ja hoitoon tullaan ainoastaan laakéarin l&hetteelld, pysyy ero

kotisairaanhoitoon selkeana. (Hirvonen 2010, 16.)

Kotisairaalassa ja tehostetussa kotihoidossa tydskentelee sairaanhoitajia. Kaikilla
kotisairaalan tyontekijoilld tulee olla iv-luvat, jotta he voivat toteuttaa
suonensisdista ladkehoitoa (Hyry 2011, 41). Kotisairaalan tehtdvana on osaltaan
tukea asumista kotona ja palveluasunnossa. Sen tavoitteena on Kkorvata
vuodeosastojaksoja, lyhentdd hoitoaikoja vuodeosastoilla tai antaa tiettyja
toistuvia erikoishoitoja kotona. Lisaksi kotisairaalan ja tehostetun kotihoidon

tavoitteena on estdd sellaisten asiakkaiden siirto sairaalaan, joilla on joko
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pitk&aikaishoitopaikka vanhainkodissa tai palvelutalossa ja antaa heille
lyhytkestoinen erikoissairaanhoito kyseenomaisessa yksikdssa. (Malmberg 2010,
12.)

Akuuttikotihoito on kasite, joka 16ytyy vain Hyryn (2010) tutkimuksesta. Kyseessa
on toiminta, jossa keskeisind elementteind ovat kotiutustiimi, kotisairaala,
palvelutarpeen arviointitiimi ja hoitokoordinaattorit. Nama elementit muodostavat
yhdessa akuuttikotihoidon yksikdn. Kotisairaala on siis akuuttikotihoidon yksikon
sisallda toimiva erikoisosaamisen tiimi, jolla on omat erikoishoitoa saavat
asiakkaansa. Se tukee Kkotiutustoimintaa ja mahdollistaa kotikuntoisen, mutta
sairaalahoitoa tarvitsevan asiakkaan kotiutumisen. Kotisairaalassa on oltava
erikoisosaamista, joka turvaa sairaalahoidon asiakkaan kotona. Se hoitaa

asiakkaita laitoshoidon ja kotihoidon valisen siirtymaajan. (Hyry 2010, 22, 40.)

Akuuttikotihoidon elementtien sisall6t muodostuvat henkilostostd, tydvélineista,
tyotehtavistd, toiminta-ajasta ja hoitoajasta. Jokaisella mallin elementilld on
erityiset asiakkaansa ja asiakkaan lahtokohdan mukaan maaraytyy, mika elementti
aloittaa hoitosuhteen. Akuuttikotihoidon yhteistyékumppaneita ovat kotihoito,
sosiaalitoimisto, terveyskeskussairaala, erikoissairaanhoito, terveysasemat ja
yhteistydryhmat. Akuuttikotihoito on oma itsendinen yksikko. Kaikki toimijat
osallistuvat akuuttikotihoidon yksikén yhteisiin osastokokouksiin ja sen lisaksi

jokainen elementti pitdd omat palaverinsa. (Hyry 2010, 22.)

Akuuttikotihoidon  yksikdssa on péddpaino  kotiutustiimissgd, joka on
erikoisosaamisen asiantuntijaryhma. Rekrytoinnissa otetaan huomioon, ettd
jokaisella  henkil6lla on erikoisosaamista ja  tyokokemusta joltain
erikoissairaanhoidon osa-alueelta, silld asiakkaita kotiutuu jokaisesta erikoisalalta,
lapset pois lukien. Tiimin sisélla tulee olla syvaa osaamista, jonka avulla voidaan
muodostaa moniammatillinen verkosto ja mahdollistaa kollegiaalinen konsultointi
oman tiimin sisélla. Kotiutustiimi on nédkoalapaikalla nédkeméssa koko ajan
kotihoidon sek& laitoshoidon tilannetta. Asiakkaan kotiutuminen kotiutustiimin

avulla mahdollistaa  asiakkaan  siirtymisen  organisaatiorajojen  vli
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erikoissairaanhoidosta kotihoitoon ilman ettd hoidon taso laskee. (Hyry 2010, 23.)

Tehostetun kotisairaanhoidon késite 16ytyy terveydenhuoltolaista. Sen mukaan
kotisairaalatoiminta on verrattavissa tehostettuun, madraaikaiseen
kotisairaanhoitoon. (L 1326 /2010, 258.) Paljarvi viittaa tutkimuksessaan (2012,
19) samaiseen pykaldan ja mainitsee, ettd tehostettu kotisairaanhoito voi olla joko
perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon tai niiden yhdessa jarjestimaa
toimintaa. Hoidossa tarvittavat laékkeet ja hoitotarvikkeet siséltyvat tehostetun

kotisairaanhoidon hintaan.

Ruotsissa niin ikaan kyseisen kasitteen alle (avancerad hemsjukvard) sisaltyy
kotisairaalamainen toiminta. Edella olevien maaritelmien perusteella voidaankin
todeta, ettd tdssa tydssa tehostetulla Kotisairaanhoidolla tarkoitetaan
kotisairaalatasoista toimintaa, josta useasti kaytetddn myds jo edelld mainittuja
nimikkeitd kotisairaala tai tehostettu kotihoito.

Tallainen sairaalatasoista hoitoa kohti kehitetty, tehostettu versio perinteisesta
kotisairaanhoidosta pitéisi sisallaan tiettyjen, yhteisesti sovittujen asiakasryhmien
akuutin hoitotydn asiakkaan kotona. Niitd voivat olla esimerkiksi tiettyjen
leikkausten jélkeiset hoidot, joidenkin infektioiden hoidot seka sydpépotilaan
hoito ja saattohoito asiakkaan kotona. Naihin liittyen keskeista siséltda ovat
erilaisten infektioiden hoito sekd muut suonensisdiset ladke- ja nestehoidot.
Tehostettuun kotisairaanhoitoon tullaan laakarin lahetteelld ja tarvittaessa siita
siirrytddn saumattomasti kiintedssa yhteistydssé olevan kotihoidon piiriin, omais-
tai  omahoitoon. Kotihoidon henkilokunta hoitaa myds tehostetun
kotisairaanhoidon osuuden erikseen sovituin jarjestelyin tai sitten tehostettua

kotisairaanhoitoa varten voidaan perustetaan oma tiimi.

Ruotsissa Kkotisairaalatoimintaa yleisimmin kuvaava késite on avancerad
hemsjukvard, joka tarkoittaa lahinna tehostettua kotisairaanhoitoa (SBU 1999,
30). Hospital at home -késite on puolestaan kotisairaalaa tavallisimmin tarkoittava
englanninkielinen vastine. (Hirvonen 2010, 15.) Kun on tehty suomalaisia
tutkimuksia kotisairaalatoiminnasta, on useimmiten kaytetty tatd kasitetta.
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(Visakorpi 2002, 9). Jester ja Turner (1998, 6) puhuvat hospital level care -
kasitteesta silloin, kun he viittaavat kotisairaalatasoiseen hoitoon tai siihen, ettd
sairaalatasoista hoitoa annetaan asiakkaan kotiin. Englanninkielisissa lahteissa
kasitteet nimetddn usein my6s hoidon jérjestdjan mukaan: hospital based
homecare tai -services ja community based homecare tai -services. (Visakorpi
2002, 9.) Seuraavassa kuviossa havainnollistetaan  kotihoidon ja

kotisairaalatasoisen hoidon suhdetta ja niihin liittyvia kasitteita.

Kuvio 1. Kotihoidon ja kotisairaalatasoisen toiminnan kasitteet.
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2.2 Kotona tapahtuvaan hoitoty6hon liittyvia muita kasitteita

Saumattomat hoito- ja palveluketjut ovat osaltaan yksi keskeinen tekija tehostetun
kotisairaanhoidon jarjestamisessd. Niistda puhuttaessa tarkoitetaan asiakkaan
tiettyyn ongelmakokonaisuuteen liittyv&d, suunnitelmallista ja yksilollista
hoitoprosessin kokonaisuutta. Sille on tyypillistd organisaatiorajojen ylittyminen
ja niiden vélinen yhteisty®d. Hoito- ja palveluketjussa on useita saumoja, joiden
onnistumiseksi tarvitaan yhtenéisid toimintaperiaatteita niin erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon kuin sosiaali- ja terveyspuolenkin valilla. Asiakkaan
kannalta katsoen se on joustavaa siirtymista palvelusta toiseen. Henkiloston
kannalta se on asiakasta koskevan vastuun jarjestamista tarkoituksenmukaisella
tavalla ja jarkevéa yhteistyota toisten kanssa, jolloin paallekkdisyydet on karsittu
pois. (Grénroos, Lapveteldinen, Peral, Turunen 2006, 7.)

Asiakkaan hoidon ja palvelujen hallinta ja saumattomuus monitoimijaisessa
ymparistossd edellyttda palvelujarjestelméan tarkastelemista kokonaisuutena yli
organisaatiorajojen ja myo6s Yyhteisiin tavoitteisiin sitoutumista. Aina tdma ei
toteudu, vaan asiakkaan hoitokokonaisuuksien hallinta ja palveluiden koordinointi
ontuu palvelujérjestelmien rajapinnoissa. Tdma on omiaan heikentdméaan hoidon
jatkuvuutta ja palveluiden yhteensovittamista asiakkaan kannalta parhaalla
mahdollisella tavalla. Puutteita ja kehittdmista vaativia asioita on huomattu
olevan kaikissa asiakkaan hoito- ja palveluketjun osissa. Né&itd ovat asiakkaan
siirtyminen kodista sairaalaan, erikoissairaanhoidosta jatkohoitopaikkaan,
asiakkaan kotiutuessa joko kotihoidon tuelle tai ilman sitd. (Hammar&Peréla
2003,11, 12.)

Yhtendinen hoito- ja palveluketju voi katketa tiedon puutteeseen siirryttdessa
hoitavalta taholta toiselle. Asiakkaan siirtyessa hoitopaikasta toiseen vastuu ja
tieto hanen hoidostaan ei valttamétta siirry saumattomasti vastaanottavalle taholle
tai siin& on viiveitd. Hoitoon ilmaantuu katkoksia tai paéllekkaisyyksia silloin,
kun saatu informaatio on puutteellista tai se tulee viiveelld. (Myller 2011, 10.)

Hoito- ja palveluketjujen katkeilemisesta seuraa aina laatuongelmia (Moutilainen
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2011). Saumattomien hoito- ja palveluketjujen onnistumiseksi tarvitaan
asiakaslahtoistd, eri ammattiryhmien ja organisaatioiden valista tiedonsiirtymista
(Hyry 2011, 11). Heinimden (2011) mukaan tdma kaikki parantaa osaltaan myds
koordinointia ja yhteisty6td. Hyry (2011, 11) puolestaan toteaa, ettd asiakkaan
hoidon jatkuvuuden ongelmat ja tietoteknologian mahdollistama tiedonsiirron
paraneminen ovat synnyttdneet tarpeen kehittdd edelleen tatd hoitotyon osa-
aluetta. Niin ikaan Hyry (2011, 11) mainitsee, ettd tietotekniikkatuettujen,
saumattomien hoito- ja palvelumallien avulla voidaan lisata niin asiakaskeskeista
hoitoa, hoidon kokonaisvaltaisuutta, kuin myo6s asiakastyytyvaisyytta ja hoidon
tehokkuutta.

Kotisairaalatoimintaan ja saumattomaan hoitoketjuun liittyy keskeisena tekijana
kotiuttaminen/kotiutuminen sairaalasta. Kotiutustilanteissa kaikkien perusteiden
huomioiminen ja asiakkaan eldmankokonaisuuteen pohjautuva kotiuttaminen
tukevat niin turvallista, saumatonta, kuin oikea-aikaista ja -paikkaistakin
siirtymista Kkotiin tai jatkohoitoon. Onnistunut kotiuttaminen tukee asiakkaan

arjessa selviytymisté. (Hyry 2011, 15.)

Kotiuttaminen ja kotona asuminen edellyttdvat koko hoito- ja palveluketjun ja
siindé mukana olevat toimijat toteuttamaan samoja, asiakkaan kanssa yhdessa
laadittuja, suunnitelmia. (Myller 2011, 12.) Kotona selviytymistd ja riittdvaa
hoidontarvetta voi kuitenkin olla vaikeaa arvioida kattavasti sairaalassa oltaessa.
Kotiuttamista silmalld pitéen on erityisen tirkedd panostaa perheen huolenpitoon
jo sairaalassaolo —aikana. Samalla omaisten kotiutusvastaisuus, asiakkaan
kotiutumiseen liittyvat pelot ja sairaalaan palaaminen véhenevat. (Koponen 2003,
116 — 117.) Tuettaessa omaista sairastunut saa paremmat mahdollisuudet selvita

kotona sairaudesta huolimatta (Myller 2011, 14).

Hoitotyontekijoiden kontaktia asiakkaaseen ja hanen omaiseensa pitéisi pystya
s&atdmaan muuttuvan tarpeen ja selviytymisen mukaan. Eteen tuleviin muutoksiin
pitadd pyrkid reagoimaan jo ajoissa niin, ettei siirtoja kotoa toiseen hoitopaikkaan
tarvitse tehdd. (Koponen 2003, 116 — 117.)
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Kotiuttamista on kehitetty monia vuosia, mutta silti ongelmia ilmenee edelleen.
Kotisairaalatyyppisen tehostetun kotisairaanhoidon ollessa kyseessda, on niin
perusterveydenhuollon  kuin  erikoissairaanhoidonkin  puolella  perustettu
kotiutushoitajan ~ toimia.  Heistd  k&ytetddn  usein  my6s  nimitysta
hoitokoordinaattori. Etenkin perusterveydenhuollon puolella on kotiutushoitajan

tukena useasti myos kotiutustiimi. (Hyry 2011, 15.)

Palvelutarpeen arviointikaytantjen asianmukaisuuteen sekd mahdollisuuksiin
saada tarpeellista hoitoa ja palvelua Kkiinnitetddn maéadratietoisesti huomiota.
Tallainen arviointi voidaan aloittaa asiakkaan ollessa kotisairaalan asiakkaana ja
hanen siirtyessd jatkossa kotihoidon piiriin. Erityisesti vanhusten hoidon
tehostamisen tulisi perustua nimenomaan asiakkaiden kotona tehtaviin
toimenpiteisiin. Kotihoidon asiakkaille kehitetdan toimintakyvyn yllapitoa, hoitoa
tukevaa ohjausta ja neuvontaa, jotka yhdessa kehittyvan tiedon siirron kanssa
mahdollistavat turvallisen kotona asumisen entistd pidempaan. (Hyry 2011, 16.)
Hoito- ja hoivapalveluissa ovat tavoitteena moniammatillisen yhteistyon
tilvistdminen ja yhd sujuvammat hoitoketjut. Moniammatillisuus toteutuu SAS-
tybryhman toimesta. Sen tehtdvana on selvittdd, arvioida ja tehda sijoituspéatoksia
asiakkaiden yksilollisten tarpeiden ja toimintakyvyn mukaan. (Malmberg 2010,
8.)

Nykyadn hoitotydssa puhutaan paljon laadusta. Kotihoidon ja kotisairaalatasoisen
toiminnan laadusta ei ole yhtd yleisesti hyvaksyttyd tai kayttoon vakiintunutta
maadritelmaa. Paljarvi tutkijakollegoineen (2003, 29) toteaa syyksi ensinnékin sen,
ettd kyseinen on tilannesidonnainen, ajan ja paikan mukaan vaihteleva. Toinen syy
madritelmien moninaisuuteen on se, ettd kotihoidon ja kotisairaalatasoisen
toiminnan laatua on tutkittu eri tieteenaloilla niille ominaisin tarkastelutavoin seka

maééritelty ja mitattu eri toimijoiden nakdkulmasta.

Kirjallisuudessa eri alueiden hoidon sekd yleensa sosiaali- ja terveyspalvelujen
laatua on Kkatsottu useasta eri ndkokulmasta: asiakkaan, potilaan,

kansalaisen,kuntalaisen,  asiantuntijan,  ammattilaisen,  tyontekijan, eri
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henkilostéryhmien, koko organisaation tai sen osan, johdon, hallinnossa toimivien
ja rahoittajien kuten veronmaksajien sekd koko yhteiskunnan nékoékulmista.
(Tepponen 2009, 32; Visakorpi 2002, 37.)

Keskeinen arviointiperuste on se, vastaako hoito tarkastelluilla laadun
ulottuvuuksilla koettuja tarpeita, odotuksia tai toiveita. Asiakkaan kokema laatu
on yksilén ja véeston palveluihin kohdistamien odotusten tayttymista.
Ammatillinen laatu taas puolestaan on terveydenhuollon ammattihenkildiden
arvioimaa laatua. Johtamisen laatu on niiden toimenpiteiden laatua, joilla palvelut
jarjestetdan. Tutkimuksissa yleisimmin kaytetyt asiakaslaadun ulottuvuudet ovat
riittdvyys, jatkuvuus, tyontekijan ammatti- ja vuorovaikutustaidot, asiakas-
tyontekijasuhteen laatu, asiakkaan itsemaardaminen ja autonomia, kotona
asumisen turvallisuus, palvelun sosiaaliset tulokset ja yleinen tyytyvaisyys.
(Tepponen 2009, 33-34; Visakorpi 2002, 37.)

2.3 Kotisairaalatasoisen hoidon lakisaateiset perusteet

Sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamistd ja siséltda ohjaavat lait ja asetukset
sekd valtiovallan antamat ohjeet ja suositukset. Kansanterveyslaki 1/1972 sanoo,
ettd  kansanterveystyolld, josta voidaan  kdyttdd my6s  nimitysta
perusterveydenhuolto, tarkoitetaan yksiloon, vadestoon ja elinymparistoon
kohdistuvaa terveyden edistamista sairauksien ja tapaturmien ehkdisy mukaan
lukien sek& yksilon sairaanhoitoa. Tdman lain viides pykéla velvoittaa kunnat
pitdimaan huolta kansanterveystyosta. 13 8:n mukaan sosiaalihuoltolain 17 §:n 1
momentin 3 kohdassa tarkoitetut kotipalvelut ja terveydenhuoltolain 25 §:ssa
tarkoitetut Kkotisairaanhoidon tehtavéat voidaan kokeilussa jérjestaa osittain tai
kokonaan yhdistettyind kotihoidoksi. Laki ei mainitse erikseen kotisairaalaa tai
tehostetun kotisairaanhoidon kasitetté. (L66/1972.)

Erikoissairaanhoitolain ~ 1062/1989, 12 8n mukaan sairaanhoitopiirin
kuntayhtymalla tulee olla erikoissairaanhoidon jarjestamiseksi sairaaloita seka
tarpeen mukaan niista erilld&n olevia sairaanhoidon toimintayksikoitd ja muita

toimintayksikoitd. Pyk&lan 32 mukaan sairaalassa ja muussa toimintayksikdssa
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sekd muualla ndiden vastuulla annettavaa sairaanhoitoa johtaa ja valvoo
asianomainen vylilddkari tai muu johtosdédnnossa maéarétty sairaanhoitopiirin
kuntayhtyman ladkari. (L1062/1989.)

Terveydenhuoltolain 1326/2010, 25 8:ssd todetaan, ettd kunnan on jarjestettava
alueensa asukkaiden kotisairaanhoito. Kyseessda on  moniammatillisesti
toteutettava terveyden- ja sairaanhoidon palvelu. Sitd on mahdollista saada
tilapdisesti tai laaditun hoito- ja palvelusuunnitelman mukaisesti kotona tai
palveluasumisessa. Kotisairaalahoito puolestaan on madrdaikaista, tehostettua
kotisairaanhoitoa. Tama palvelu voi olla joko perusterveydenhuollon,
erikoissairaanhoidon tai niiden yhdessa jarjestima toimintamuoto. Silloin, kun
kotisairaalahoidossa tarvitaan ladkkeitd tai hoitosuunnitelman mukaisia

hoitotarvikkeita, ne sisaltyvéat hoitopaivan hintaan.
2.4 Kotisairaalatoiminnan kehitys ulkomailla ja Suomessa

Euroopan ensimméinen Kkotisairaala perustettiin Ranskaan 1961. Englannissa ja
Yhdysvalloissa toiminta aloitettiin vasta 1970-luvulla. (Visakorpi 2002, 12.)
Ruotsissa kotisairaalatoiminta aloitettiin Lindkdpingissé jo 1962. Tuolloin hoitoa
annettiin  kuitenkin vain pdivasaikaan. Ympérivuorokautinen hoito nahtiin
kuitenkin pian tarpeelliseksi ja ensimmainen, sairaalan kanssa kiinteésti toimiva,
ymparivuorokautista hoitoa antava kotisairaala aloitettiin 1977 Motalassa. Alussa
tarkoitus oli lisatd ihmisten valinnanmahdollisuuksia, mika lisd4d osaltaan
itsemadrddmisoikeuden toteutumista ja vaikuttaa siten hoidon laatuun.
Taloudelliset syyt osaltaan lisasivat hoidon siirtdmistd laitoksista avohoitoon.
(SBU 1999, 21, 26; Visakorpi 2002, 12.)

Idea rakentaa kotisairaanhoitoon ”kenttdsairaala”, jossa asiakkaille tarjotaan
samoja  hoitoja  kuin sairaalassa, esitettiin  Suomessa  1980-luvulla.
Kotisairaalatoiminta on edennyt Suomessa kuitenkin hitaasti esimerkiksi Ruotsiin
verrattuna (Tepponen 2009, 83). Ensimmaéinen suomalainen Kotisairaala aloitti
toimintansa vuonna 1995 Lé&nsi-Uudenmaan aluesairaalassa Tammisaaressa.

Asiakkaita oli kaikilta erikoisaloilta, joskin tavallisimmat diagnoosiryhmaét olivat


http://www.finlex.fi/fi/laki/smur/2010/20101326?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=terveydenhuoltolaki
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pahanlaatuiset taudit ja infektiosairaudet. Motalan Kkotisairaalassa Ruotsissa
hoidettiin enemman idkkéita henkil6itd kuin Tammisaaressa. Muuten Motalasta on
otettu paljon mallia Suomen kotisairaalatoimintaan. Suomeen my6hemmin
perustetut Kkotisairaalat ovat ottaneet mallia my0s aikaisemmista suomalaisista
kotisairaaloista. Suomalaisten Kotisairaaloiden toimintamuodot ovat hyvin
erilaiset. Osassa hoidetaan kaiken ikaisid ja Kkaikilta erikoisaloilta olevia
asiakkaita. Osa on keskittynyt tiettyihin sairauksiin ja tietyn ikaisiin hoidettaviin.
(Visakorpi 2002, 13-14.) Yhteistd on kuitenkin se, ettd kotisairaala ja tehostettu
kotihoito integroivat sairaala- ja kotihoitoa siten, ettd kotona asuminen voidaan
mahdollistaa silloin, kun toimintakyky on tilapéisesti heikentynyt (Tepponen
2009, 83).

2.5 Kotona tapahtuvan hoitotydn erityispiirteita

Vaikka hoito sinanséd on melko samanlaista niin vuodeosastolla kuin kotonakin,
niin kotihoidossa korostuvat hoidon psykososiaaliset, inhimilliset ja eettiset
ulottuvuudet. Erittdin tarkeind piirteind ovat sairaanhoidollisen avun saatavuus
ympéri vuorokauden sek& joustavuus. Hoidosta vastaavalta 144kariltd vaaditaan
niin sitoutumista, kiinnostusta kuin osaamistakin, erityisesti palliatiivisen hoidon
alueella. Koti toimintaympéristona on haaste sindnsa. Tydskenneltdessa asiakkaan
kotona, ollaan hanen reviirilldén ja koti on aina asujansa elamantarinan nékéinen.
(Saarelma 2005, 203-209.)

Visakorven (2002, 69) haastattelemien hoitajien ja asiakkaiden mukaan parasta
kotisairaala- tyyppisessa hoidossa oli juuri se, ettd hoito tapahtuu asiakkaan
kotona. Yksilollisyys ja itsemaaraamisoikeus toteutuvat niin ikdan paremmin kuin
vuodeosastohoidossa. Saarelman (2005, 203-209) mukaan hyvén hoidon edellytys
on myos se, ettd otetaan huomioon muun perheen ajatukset ja toiveet seka
herddvét kysymykset ja tunteet. Omaiset ja l&hiystavéat ovatkin avainasemassa,

kun he huolehtivat asiakkaasta kotik&yntien ja puhelinkontaktien vélilla.

Astetedt-Kurki, Jussila, Koponen, Lehto, Maijala, Paavilainen & Potinkara (2008,
15) ovat todenneet, ettd omaisilla ja l&heisilla on tarke& merkitys perheen eldmén
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muutostilanteissa, mm. perheenjdsenen sairastuessa. Omaiset tarvitsevat tietoa,
tukea ja ohjausta. Omaisten merkitystd ja roolia voidaan kehittdd edistamélla
omaisen/ladheisen ja hoitohenkilékunnan vélistd vuorovaikutusta ja yhteistyota.
Parhaimmillaan asiakkaan omainen/l&dheinen voi olla henkilokunnan kumppani,
joka osallistuu asiakkaan hoitoon sopivassa maarin ja on tuki asiakkaalle. (Myller
2011, 14.) Hoidon pitkittyessa tai kotona toteutettavan saattohoidon myota
omaisten vasyminen on tavallista (Visakorpi 2002, 75). Voi kdydéa jopa niin, ettei
omainen jaksa endd kantaa hoitovastuutaan. Tamé on hyvé ottaa huomioon jo
hoidon suunnitteluvaiheesta alkaen. (Jester & Turner 1998, 3 - 9.)

Kotona hoidettaessa saavat hoitaja ja ladkari olla laheisia luontevammin kuin
sairaalassa. Sairaanhoitajat kokevat usein suurena etuna sen, etta asiakkaan kotona
he voivat antautua juuri hdnen hoidolleen. Toisaalta tyon voi tehda raskaaksi se,
etta ristiriitaiset tunteet perheessd voivat kohdistua siten, ettd l&akérin ja
sairaanhoitajan odotetaan l6ytdvan viela parantavia keinoja. Pettymys saattaa

purkautua arvosteluna toimintaa kohtaan. (Saarelma 2005, 203 - 209.)

Sosiaali- ja terveysministerio on laatinut saattohoidon ohjeet hoidon tueksi ja
kehittamiseksi kunnissa. Niiden mukaan saattohoito toteutetaan asiakkaan
tarpeiden ja toiveiden mukaisesti heiddn kotonaan, palvelutaloissa,
vanhainkodeissa ja muissa asumisyksikoissa, terveyskeskusten ja sairaaloiden
vuodeosastoilla sekd erilisissd saattohoitokodeissa. Vastuu saattohoidettavien
asiakkaiden hyvéan hoidon yhdenvertaisesta organisoimisesta ja toteuttamisesta on
sairaanhoitopiireilld ja terveyskeskuksilla. Omaisten ja laheisten mahdollisuus
osallistua loppuvaiheen hoitoon asiakkaan toivomalla tavalla on niin ikaan

turvattava. (Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 3.)
2.6 Kotisairaalatasoisen hoidon lahtokohdat

Erilaisten palvelumuotojen kehittdmiseksi ja olemassa olevien toimintatapojen
tehostamiseksi tarvitaan tietoa palvelunkayttdjistd ja heidan tarpeistaan.
Seuraavassa on tarkasteltu  tehostetun  kotisairaanhoidon roolia ja
kehittdmistarvetta niin kansallisen tason ladhtokohdista kuin myo6s alueellisten
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nakokulmien kautta.
2.6.1 Kansallinen nakodkulma

Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistuksella ja hyvinvointia edistédvan
palvelurakenteen kehittamisella tavoitellaan hyvinvointipolitiikassa
palvelujérjestelmén laadun parantamista, vaikuttavuutta seké
kustannustehokkuutta. Osaltaan korostetaan myods teknologian kayttoonottoa ja
hyodyntamistd seka palvelujarjestelman entistd parempaa ohjausta. Keskeisena
pyrkimyksend on vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa. Kotihoidon roolia
halutaan  vahvistaa  entisestddn  palvelu-uudistuksilla ja  laajentamalla
palvelusetelikokeilua. Kehitystd tavoitellaan erityisesti  kuntoutuksen ja
omaishoidon toteutuksessa. Kotisairaalatasoisen hoidon toimintamalli sijoittuu
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon véliselle rajapinnalle. T&man
vuoksi joissain visioinneissa kdytetddn tdman tyyppisistd rajapinnan palveluista
nimitystd  peruserikoissairaanhoito.  Tallaisten  rajapinnoille  sijoittuvien
palveluiden kehittdmiselle koetaan tarvetta ja kehittdmisessa ovat vahvasti
mukana tietotekniset sovellukset ja ndyttoon perustuva toiminta. (Hirvonen 2010,
8-10.)

Tukena palveluiden tasapuolisessa kehittdmisessa on sosiaali- ja terveyspolitiikan
strategia Sosiaalisesti kestdva Suomi 2020, joka julkaistiin tammikuussa 2011.
Sen mukaan sosiaalisesti kestdva yhteiskunta kohtelee jokaista jasent&an
yhdenvertaisesti, vahvistaa osallisuutta ja yhteisollisyytta seké tukee terveytta ja
toimintakykyd ja antaa tarvittavat palvelut ja turvan. Strategialle on asetettu
tavoitteeksi nostaa sosiaalinen kestdvyys taloudellisen ja ekologisen kehityksen
rinnalle. Strategia on jaettu kolmeen péélinjaukseen, jotka ovat; hyvinvoinnille
vahva perusta, kaikille mahdollisuus hyvinvointiin ja elinympdristd tukemaan

terveyttd ja turvallisuutta.

Strategiset linjaukset ohjaavat k&ytdnnon tyota erilaisten toimintaohjelmien,
hankkeiden ja suositusten muodossa (STM 2011, 3, 4). Hallitusohjelma korostaa

niin ik&an sosiaalipolitiikan kehittdmistd, silld alueelliset erot palvelujen
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saatavuudessa ja kustannuksissa ovat edelleen merkittavia. Keskeisiksi tavoitteiksi
on maéaritelty lapsiperheiden hyvinvointi ja sukupuolten vélinen tasa-arvo. EU:n
tasolla sosiaaliturvayhteistydon painoalueita olivat sosiaaliturvajarjestelmien
koordinaatioasetuksen uudistaminen, hallitusten vélisen konferenssin valmistelu,
koyhyys ja syrjaytyminen sekd elékepolitiikka. Kansallisen terveyshankkeen
avulla kehitetaan edelleen hoitoon paasya, varmistetaan
terveydenhoitohenkiloston  tdydennyskoulutus sekd vahvistetaan sahkoista

potilaskertomuksen periaatteita. (Sosiaali- ja terveysministerio 2004, 3.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittdmisohjelman KASTE:een avulla
sosiaali- ja terveysministerid puolestaan johtaa ja alueellistaa terveyspolitiikkaa
(Hirvonen 2010, 9). Hankkeella vahvistetaan terveydenhuoltoa ja toimiva
terveyskeskus-toimenpideohjelma  tukee ja  ohjaa  terveyshydtymallin
kayttoonottoa. Ohjelman keskeisimpind tavoitteina ovat laadukkaiden palvelujen
saatavuus ja asiakaskeskeisyyden ja valinnanvapauden parantaminen. (Sosiaali- ja
terveysministerio  2010:4.) Talld kaikella on merkitystd tehostettujen

kotisairaanhoito- palvelujen kehittdmisessa.

Sosiaali- ja terveysministerio (2008, 30) linjaa ik&ihmisten palvelujen
laatusuosituksessa valtakunnallisiksi palvelurakenteen maaréllisiksi tavoitteiksi
vuoteen 2012 mennessd, ettd 75 vuotta tayttaneista 91 - 92 % asuu kotona, 13 - 14
% saa saannollistd kotihoitoa, 5 - 6 % saa omaishoidon tukea, 5 - 6 % on
palveluasumisen piirissé ja 3 % pitk&aikaisessa laitoshoidossa (vanhainkodeissa ja
terveyskeskusten vuodeosastoilla). lkaantyneitd koskeva lainsdadantd on talla
hetkelld vield tydn alla sosiaali- ja terveysministeriossd. Tyon tuloksena on
syntymassa ikélaki, jonka tavoitteena on mm. edistad ik&dantyneiden hyvinvointia
ja kaventaa hyvinvointieroja sek& turvata ik&antyneiden palvelutarpeen arviointiin
padsy ja madréltddn ja laadultaan riittdvat palvelut. Valmistelutyd etenee
sosiaalihuollon lainsdddannon uudistamistydoryhman linjausten pohjalta. (Sosiaali-

ja terveysministeri6 2012.)

Laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta tuli voimaan helmikuussa 2007. Sen 1
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luvun 1 8:n mukaan tarkoituksena on luoda edellytykset kunta- ja
palvelurakenneuudistukselle.  Uudistuksen tarkoituksena on  kunnallisen
kansanvallan l&dhtdkohdista vahvistaa kunta- ja palvelurakennetta, kehittaa
palvelujen tuotantotapoja ja organisointia, uudistaa kuntien rahoitus- ja
valtionosuusjérjestelmia seka tarkistaa kuntien ja valtion valistd tehtdvédjakoa
siten, ettd kuntien vastuulla olevien palvelujen jarjestdmiseen ja tuottamiseen seka
kuntien kehittdmiseen on vahva rakenteellinen ja taloudellinen perusta.
Tarkoituksena on myos parantaa tuottavuutta ja hillitd kuntien menojen kasvua
sekd luoda edellytyksia kuntien jarjestamien palveluiden ohjauksen kehittamiselle.

Elinvoimaisuus, toimintakykyisyys ja eheys kuntarakenteessa ovat madritteind
lain tavoitteissa. Koko Suomeen pyritdan varmistamaan kaikkien saatavilla olevat,
laadukkaat palvelut. Ta&ma edellyttdd palvelurakenteelta kattavuutta ja
taloudellisuutta ja sen on pystyttdva hyodyntdaméan voimavaroja mahdollisimman
tehokkaasti. 2 luvun 4 §:ssd méaéritell&4&n uudistamisen toteuttamisen keinoja.
Niitd ovat muun muassa kuntarakenteen vahvistaminen yhdistamalla kuntia ja
liittdmalla osia kunnista toisiin kuntiin. Palvelurakenteiden vahvistamisessa on
tarkedd, ettd kootaan palveluja, jotka edellyttavéat kuntaa laajempaa véestdpohjaa

ja pyritaan kasvattamaan kuntien valista yhteistoimintaa. (L169/2007.)

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisen kehittdmisestd vuosina 2011—
2014 tarkoituksena on sen 18:n mukaan kehittdd alan toimijoiden yhteistyona
sosiaali- ja  terveydenhuollon  jarjestdmistd  tavalla, joka  tukee
perusterveydenhuollon,  sosiaalihuollon  sekd  erityistason  palvelujen
yhteensovittamista vdeston tarpeiden mukaisesti siten, ettd asiakas saa
tarvitsemansa palvelut ehednd kokonaisuutena. 2 8§ méadrittelee kehittdmisen
yleisiksi tavoitteiksi muun muassa laadukkaiden, vaikuttavien ja tehokkaiden
palvelujen riittdvan ja yhdenvertaisen saatavuuden sekd kestdvien palvelujen

jarjestamisen rakenteiden luomisen. (L 305/2011.)

Valtiovarainministerié kaynnisti kunta- ja palvelurakenneuudistuksen kevééalla
2005. Uudistuksen toteuttamiseksi aloitettiin PARAS-hanke. Sen tavoitteeksi on
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asetettu  paaseminen  elinvoimaiseen,  toimintakykyiseen ja  ehe&én
kuntarakenteeseen. Liséksi taloudellisuudella ja kattavalla palvelurakenteella
pyritddn siihen, ettd koko Suomessa on tarjolla kaikille laadukkaat palvelut.
Toteutuksessa on kaytetty kehittdmiskeinoja, joilla on saatu muutettua niin
kuntarakennetta kuin tuotantotapoja. Myds organisointia on pyritty kehittdméaan.
Talla kaikella pyritddn  sellaisten kunta- ja  yhteistoiminta-alueiden
muodostamiseen,  jotka  pohjautuvat  toiminnallisiin  kokonaisuuksiin.

(Valtiovarainministerio 2011.)

Muita kunnallisen palvelurakenneuudistuksen kannalta keskeisid tekijoita ovat
terveyden edistdmisen laatusuositus (Sosiaali- ja terveysministerio 2007) ja

sosiaaliturvan kokonaisuudistus SATA (Sosiaali- ja terveysministerié 2008).

Kaikki edelld mainitut asiat ja hankkeet liittyvat osaltaan tehostetun
kotisairaanhoidon suunnitteluun ja kehittdmiseen. Huomiota kiinnitetddn ennen
kaikkea palveluiden laatuun, vaikuttavuuteen ja kustannustehokkuuteen.
Perusterveydenhuollon asemaa pyritddn niin ikdan nostamaan ja saamaan
asiakkaat yhdenvertaiseen asemaan ikadn, sukupuoleen ja asuinpaikkaan
katsomatta, huomioimalla samalla terveyden ja toimintakyvyn edistdmisen ja
sdilyttamisen.  Palvelurakenteen madralliset suositukset on otettava myods
huomioon seka asiakkaan valinnan vapaus eri palveluvaihtoehtojen vélilla. Tallg,
jos millddn on vaikutusta kehitettdessa ja lisattdessa avosairaanhoidon palveluja,
kuten tehostettua kotisairaanhoitoa. Kaikessa suunnittelussa ja toteutuksessa on

tarkealld sijalla ovat myos taloudelliset seikat.
2.6.2 Alueellinen nakdkulma

Kuntayhtyma Kaksineuvoinen osallistuu ja tekee yhteisty6td useiden
valtakunnallisten ja alueellisten ikdihmisten palveluja ja hyvinvointia kehittavien
hankkeiden kanssa. Valtioneuvoston kevaalla 2005 kaynnistdamé ns. PARAS-
hanke tdhtdd kunta- ja palvelurakenteen uudistamiseen. Uudistusta pyritdan
toteuttamaan  kuntalaislahtOisesti  kuntarakennetta, palveluiden rakenteita,
tuotantotapoja ja organisointia kehittdmalla. PARAS-hanke velvoittaa etsimaan
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yli 20 000 asukkaan yhteistoiminta-alueita ja toteuttamaan sosiaali- ja
terveyspalvelut yhteistyolla. (PARAS-hanke 2012.)

Kuntayhtyma Kaksineuvoinen oli aikaisemmin terveyspalvelujen kuntayhtyma.
PARAS-hankkeen myoté se laajeni 1.1.2009 alkaen perusturvan kuntayhtymaksi.
Toteutettu malli noudattaa hankkeen alkuperéistda mallia, koska siind on mukana
koko sosiaalitoimi. Jarjestdmisvastuulle siirtyi ndin kolmen
kunnan perusturvapalvelut. Jasenkuntia ovat 1.1.2009 alkaen uusi Kauhava,
Evijarvi ja Lappajérvi. Yhteistoiminta-alueella asuu noin 24.000 asukasta.
(Kuopila 2011.)

Kuopilan (2011) mukaan Kaksineuvoisessa on onnistuttu uudistamaan hyvin
palvelurakenteita. Luonnollista on, ettd palvelut uudistuvat hitaasti ja niitakin
hitaammin palvelujen vaikutukset. Toimijoiden roolit ovat muuttuneet ja on
ilmaantunut uusia toimijoita. Lisaksi PARAS-uudistusten vaikutukset sekoittavat
muiden uudistusten vaikutuksia. Hankkeeseen mukaan ldhteminen kertoo
asiantuntijuuden hyodyntamisestd seka myods palvelujen suunnittelemisen ja

ohjauksen jatkuvasta péivittamisesta.

Véli-Suomen Kaste-hankkeista alueella toimii Ikakaste-hanke Eteld-Pohjanmaan
vanhustyon kehittamiskeskuksen osahankkeena. Kaste-hankkeen alaisuudessa
toimii myos Potku-hanke (potilas kuljettajan paikalle), joka on jaettu seitsemaan
alueelliseen osahankkeeseen. (Kuntayhtym& Kaksineuvoinen 2011.) Lakeuden
Potkun toimialueena ovat Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin  alueen
perusterveydenhuollon yksikdt, joihin Kuntayhtymé Kaksineuvoinenkin kuuluu.
Koko alueen véestomaara on 198 467. Tarkoituksena on uudistaa
pitk&aikaissairauksien  hoitoa  kehittdmalla  terveyskeskusten  toimintaa
pitk&aikaissairauksien ehkdisy- ja hoitomallin mukaisesti. Taman mallin
soveltaminen  sekd  kayttoonotto  kuuluvat  Toimiva  terveyskeskus-
toimenpideohjelman keskeisimpiin strategioihin. Lakeuden Potku-hanke kehittaa
terveyskeskusten  toimintaa  vastaamaan  pitkdaikaissairaiden  todellisia

hoidontarpeita. Hankkeessa korostuu hoidon suunnitelmallisuus, potilaan
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asiantuntijuus ja vastuunotto oman sairautensa hoidossa. (Potku-hanke / Lakeuden
Potku 2012.)

Kuntayhtyma Kaksineuvoinen on laatinut Ikapoliittisen ohjelman vuosille 2011 -
2015. Sit4 ohjaavat Sosiaali- ja terveysministerion valtakunnalliset tavoitteet ja
suositukset. Siind méaéritellaan ik&antyvien kuntalaisten terveyden ja hyvinvoinnin
tavoitteet seka hallintokuntien ja muiden sidosryhmien vastuut tavoitteiden
toteuttamisessa. Keskeistd ohjelman sisalléssa on ikdihmisten hyvinvoinnin
tukeminen. Tavoitteena on palvelurakenteen muutos laitospainotteisuudesta
hyvinvointia tukevien palvelujen ja Kkotihoidon kehittdmiseen. Keskeisia
kehittdmisalueita ovat hyvinvointia edistdva ty6 ja kotihoito. Kuntayhtyma
Kaksineuvoisen lIkapoliittinen ohjelma nojaa valtakunnallisiin laatusuosituksiin,
omalla alueella tehtyyn  Kkehittdmistydbhon ja  ikdihmisiltda  saatuun
asiantuntemukseen. (Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2011, 3-6.)

Sosiaali- ja terveysministerion ohjeistuksen ja valmisteilla olevan ikalain
mukaisesti yleisend tavoitteena on edistad ikdihmisten hyvinvointia, terveytté ja
toimintakykyd sek& turvata ikaihmisten oikeus laadukkaaseen ja
tarkoituksenmukaiseen, yksilollistd tarvetta vastaavaan palvelukokonaisuuteen,
jonka turvin ikdihminen voi omia voimavarojaan hyddyntden elda
mahdollisimman itsendistd, mielekastda ja turvallista eldmad. Palvelujen
painopistetta siirretddn ennaltaehkéiseviin toimintoihin ja palveluihin. Keskeisen&
haasteena pidetddn aktiivisen vanhuskésityksen toteuttamista. Sairauksien,
toimintarajoitteiden ja menetysten korostamisen sijaan keskitytdén voimavaroihin.
(Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2011, 7.) Strategian ladhtdkohtana ovat
kuntalaisten erilaiset tarpeet, voimavarat ja paikalliset olot, ikdihmisten palvelujen
laatusuositusten (2008) mukaisesti. Suositus méaarittdd palvelujen maarallisten

tavoitteiden toteutumisen seurantaan indikaattorit. (ks.taulukko 1.)
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Taulukkol. Valtakunnalliset palvelurakenneindikaattorit. (Kuntayhtyma
Kaksineuvoinen 2011, 7.)

Indikaattorit Tavoite
(suhteutus 75 vuotta tayttaneisiin)

Kotona asuvien osuus (pois lukien ympari- | 91-92 prosenttia asuu kotona
vuorokautisen palvelun piirissa olevat)

saannollista kotihoitoa saavien osuus 13-14 prosenttia saa s&&nnéllista kotihoi-
toa

Omaishoidon tukea saavien osuus 5-6 prosenttia saa omaishoidon tukea

Tehostetussa palveluasumisessa asuvien 5-6 prosenttia on tehostetussa

osuus palveluasumisessa

Pitk&aikaisessa laitoshoidossa (vanhainko- | 3 prosenttia on hoidossa vanhainkodeissa
dit, terveyskeskussairaalat) olevien osuus tai pitkdaikaisessa hoidossa terveys-
keskusten vuodeosastoilla

Ehkaisevélla toiminnalla voidaan ehkdista ja siirtdd ikaantyneiden hoidon ja
palvelujen tarvetta myohemmaksi. T&atd soveltaen pyritdan ik&antyvien
toimintakyvyn ja terveydentilan heikkenemiseen puuttumaan mahdollisimman
varhain, ehkaisten samalla toimintakyvyn vajausten syntymistd ja ongelmien
kasautumista. Varhainen puuttuminen tarkoittaa, ettd otetaan ajoissa kayttoon
erilaisia hyvinvointia tukevia palveluja. Sosiaali- ja terveysministerion (2008)
suositusten mukaisesti pyritddn ik&antyville antamaan riittdvan varhain
ammattitaitoista tukea riskien vahentamiseen ja turvataan entistd useammille
ikaihmisille mahdollisuus olla hyvinvoivia ja aktiivisia toimijoita omassa
elaméssaan, yhteisossddn ja yhteiskunnassa. Tukea antavia asioita ovat esim.
oikea-aikainen terveydenhoito, osallisuus, mielekds tekeminen, sosiaalisten
suhteiden yllapito, opiskelu, kulttuuri, ravitsemus, liikunta, tapaturmien ehkaisy,
mielenterveys, laakitys ja muistiin liittyvat asiat. (Kuntayhtyma Kaksineuvoinen
2011, 8.)

Kuntayhtymd Kaksineuvoisen alueen koko véeston maara on n. 23 500. Yli 65-

vuotiaiden osuus véestosta oli 21,8 - 27,4 % vuonna 2010 ja vuonna 2040 osuus
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on 31,8 - 39,4 %. lkaihmisid on suhteellisesti eniten Lappajarvelld. Huomattavaa
on, ettd yli 85-vuotiaiden suhteellinen osuus kasvaa merkittavésti. (Kuntayhtyma
Kaksineuvoinen 2011, 10., liite 6) Alla olevasta kuviosta kay ilmi, 75-100-
vuotiaiden osuus véestdstd kunnittain verrattuna Etel&d-Pohjanmaan ja koko

Suomen vastaaviin lukuihin. ( liite 7)

30 - 75-100 -vuotiaiden prosenttiosuus vdestosta
25 ~ W Evijarvi
Kauhava
20 o
M Lappajarvi
15 - E-P
B Manner Suomi
10 A
5 -
0 .
2010 2015 2020 2030 2040

KUVIO 2. Manner-Suomen, Eteld-Pohjanmaan ja tutkimuskuntien 75-100-
vuotiaiden osuus vaestosta. (Kuntayhtymé Kaksineuvoinen 2011, 11.)

Iképoliittisen ohjelman laatimiseksi perustettiin tyoryhmid. Kotona asumisen
tukemiseksi nimettiin Oman huushollin tukemisen tyéryhma. Kehittdmiskohteina
ovat palvelurakenteet sek& asiakkaiden hyvan hoidon ja toimintakyvyn
turvaaminen. Kotihoidon tavoitteiksi maédriteltiin - muun muassa palvelujen
kehittdminen. Tahén tavoitteeseen paastdisiin henkilostomaaran lisaamiselld
kotihoidon tiimeihin ja tehostetun kotisairaanhoidon kaynnistamiselld. Tama
edellyttdd koulutustason lisadmistd kotihoidossa. Kaikki tdma mahdollistaa
nykyista aikaisemmat Kkotiutukset, iv-ladkitykset ja saattohoidon. (Kuntayhtyma
Kaksineuvoinen 2011, 27, 31.)

Seuraavasta taulukosta kayvét ilmi nykyisen henkiloston maara ettd suunnitellut

henkildstolisdykset vuodelle. Lisaksi edelleen vuodelle 2013 esitetdan kotihoidon
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tiimeihin kuuden henkilon lisdystd ja vuonna 2014 kolmen henkilon lisaysta.

Tyontekijoiden sijoitukset tiimeihin tehd&an asiakastarpeiden mukaisesti.

Taulukko 3. Kotihoidon asiakkaat ja henkilosto. (Kuntayhtymad Kaksineuvoinen

2011, 37))
Y ksikko Saanndlli- | Tilapai- Osas- La Muut Tavoite Muuta
sen kotihoi- | set asi- tonhoi- | hi- | tyonteki- 2012
don asiak- akkaat | tajat/ter- | hoi jat
kaat vuon- | vuonna | veyden- | ta-
na 2010 2010 hoita- jat
jat/sai-
raanhoi-
tajat
Kotihoito 56 89 2 8 1 +1thish
Evijarvi
Kotihoito +1 thish
Alaharma +nykyinen
62 109 1+0,3 13 0,3 siirre-
téaan Ala-
harmaan
Kotihoito 3+0,3 Kotihoi-
Kanta 101 195 | ‘Joki- 112, dontilat |\, 0
Kauhava niemi 5 Ky:n siis-
0,6 sh tija
Kotihoito
Kortes- 37 155 1 4,5 + 1 th/sh
jarvi
Kotihoito P(_arqs—
Yliharma h0_|tajan
toimuu-
55 102 1+03 | 85 + 1 th/sh tetaan
sh:n/th:
n toi-
meksi

Yopartiotoiminnan tarpeesta tehdaan kartoitus. Mahdollinen ydpartiopalvelu to-

teutetaan ostopalveluna, jolloin toiminta alkaa vuonna 2011-2012 Kauhavan alu-

eella. Maararahavaraus mahdolliselle yopartiotoiminnalle tulee varata vuodelle

2012-2013. (Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2011, 37.) Néist4 suunnitelmista huo-

limatta yopartiotoimintaa ei ole vield paasty aloittamaan.
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2.7 Kuntayhtyma Kaksineuvoisen organisaatio

Kaksineuvoinen aloitti toimintansa vuoden 2007 alussa perusterveydenhuollon
kuntayhtymand, jonka perustivat Kauhavan kaupunki sekd Alaharman, Evijarven,
Kortesjarven ja Lappajarven kunnat. Toiminta laajeni vuoden 2009 alusta
perusturvan kuntayhtyméksi kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta annetun
puitelain mukaisesti. Samaan aikaan Alahdarman, Ylihdrman ja Kortesjarven
kunnat liittyivat Kauhavan kaupunkiin. Nykyisen kuntayhtyma Kaksineuvoisen
muodostavat siis uusi Kauhava, Evijarvi sekd Lappajarvi. Sen véestopohja on noin
23 500 asukasta. Kuntayhtyman ylimpéna péaattavana elimend on yhtymahallitus.
(Laine, Airaksinen, Kyosti & Harkdnen 2010, 66.)

Jarjestelma perustuu kuntien vaikutusvallan tasapuoliseen jakamiseen ja ratkaisun
avulla on haluttu estdd lilan vahvan keskuskunnan synty. Tdman vuoksi
yhteistoiminta-aluetta luotaessa toimintamalliksi valittiin kuntayhtymé, koska se
koettiin tasavertaiseksi malliksi, jossa pienemmillakin kunnilla on vaikutusvaltaa
paatoksenteossa. Kuntayhtyma Kaksineuvoisessa on pyritty rakentamaan
mahdollisimman kevyt operatiivinen hallintomalli. Ylin p&attdva elin on 12-
lisaksi  kahdeksanhenkinen tarkastuslautakunta.  Kevyen hallintomallin
tarkoituksena on ollut byrokratian minimoiminen seka toiminnan tehokkuuden
lisddminen. (Laine ym. 2010, 66 - 67.)

Kuntayhtymd Kaksineuvoisen johtaminen on luonteeltaan vahvaa, mutta
poliittiselta johtamiseltaan resurssiohjauspainotteista. Poliittinen johto ja
ammattijohto toimivat vahvasti omilla tahoillaan ja tehtavékentillaan.
Yhtyméhallituksessa kuntien valinen yhteistyé toimii hyvin ja yhteinen
tavoitteisto toiminnalle on kyetty loytaméan. Kuntayhtymd Kaksineuvoisen
taloutta ohjataan kuntien tilagjavallan kautta. Tuotteistamistydtd on tehty
suurtuotteiden tasolle ja kustannusjakoa tehddén kuntayhtyméssa monella tapaa.
Kuntayhtyma Kaksineuvoisen perussopimukseen on Kkirjattu peruspalveluiden

séilyttdminen jokaisen kunnan alueella. T&mé& tuo budjettiohjauksen liséksi
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vahvan selkdrangan palvelujen ohjaamiselle ja toisaalta tekee palveluverkon
vahvan strategisen ohjaamisen oman kunnan alueella osittain tarpeettomaksi.
(Laine ym. 2010, 68 — 70.)

Kuntayhtymd Kaksineuvoisen organisaatio on jaettu viiteen tulosalueeseen, joita
ovat sosiaalipalvelut, terveyspalvelut, vanhuspalvelut, hallinto ja tukipalvelut sek&
ympadristoterveydenhuolto (Kuntayhtymé Kaksineuvoinen 2012a). (ks. liite 1)
Vanhuspalvelujen tulosalueen esimiehena toimii vanhuspalvelujen johtaja.
Tulosalue on edelleen jaettu kolmeen lahipalvelualueeseen; Kanta-Kauhava,
H&rmét ja Jarviseutu. Vanhuspalveluissa noudatetaan l&hipalvelujen periaatetta ja
niin kotihoidon, asumispalvelujen kuin laitoshoidonkin osalta. Asiakkaiden
palvelukokonaisuudesta vastaa kullakin l&hipalvelualueella toimiva vanhustyon

ohjaaja. (Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2012b.)

Kotiin  annettaviin  palveluihin  kuuluvat  kotihoito ja  tukipalvelut.
Kotihoitoyksikdiden toiminnoissa noudatetaan lahipalvelujen periaatetta. (ks.
liite2) Alueella on seitseman kotihoidon alueellista tiimié: Lappajarven, Evijarven,
Kortesjarven, Alahdrman, Ylihd&rmén tiimit ja Kanta-Kauhavan kaksi tiimié.
YhteyshenkilGind ja tiimien vetjind toimivat alueen kotihoidon osastonhoitajat.

(Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2011, 21.)
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3 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET

Tehostetusta  Kkotisairaanhoidosta tehtyja tutkimuksia lahdettiin  hakemaan
asiasanoilla; tehostettu kotihoito, kotisairaala, akuutti kotihoito, kotiuttaminen,
kotiutustiimit, kotiutushoitaja. Ulkomaisia tutkimuksia haettiin hakusanoilla
hospital at home, home care services ja hospital based home care. Ulkomailla
tehdyista tutkimuksista téssa viitataan Gunnellin ym., Rosswurmin & Lanhamin ja
Jordhéyn ym. tekemiin toihin. Lisaksi l0ydettiin kolme ylempédan sosiaali- ja
terveysalan ammattikorkeakoulututkintoon johtavassa koulutuksessa tehtya
opinnaytetyota. Aiheesta I6ydettiin niin ikd&dn suomalainen véitoskirja ja yksi pro

gradu-tutkielma.

Visakorpi (2002) on tehnyt Pro gradu -tutkielmansa aiheesta hyvan
kotisairaalatoiminnan  vaatimukset  ja  edellytykset.  Tavoitteena ja
tutkimustehtavina héanelld oli selvittdd hyvan hoidon vaatimuksia ja edellytyksia
kotisairaalassa yhteiskunnan arvoihin ja tarpeisiin perustuvien saannosten ja
ohjeiden, kotisairaalaan kohdistuneiden tutkimusten ja hoidon laadun yleisten
teoreettisten ldhtokohtien perusteella. Toiseksi han halusi kuvata Lahden
kotisairaalatoiminnan aloittamista ja sen perusteluja, nykyistd toimintaa,
asiakkaita, voimavaroja ja organisointia kotisairaalan suunnitteluun ja
perustamiseen liittyvien asiakirjojen sekd toimintatilastojen pohjalta. Lisaksi
tavoitteena oli vield kuvata hyvén hoidon vaatimuksia ja edellytyksista seka
arvioida niiden toteutumista Lahden kotisairaalassa selvittamalla henkilékunnan ja
potilaiden nadkemyksia niistd. Tutkimusote oli laadullinen ja aineistoa hankittiin
asiakirjoja tutkimalla ja tekemé&lld teemahaastatteluja viidelle asiakkaalle ja
viidelle hoitajalle puolistrukturoiduilla kysymyksilla. Aineiston analysoinnissa

kaytettiin siséllonanalyysia.

Tuloksia olivat mm. se, ettd Lahden Kkotisairaalassa lahtokohtana on ollut
taloudellisuus, mutta toiminta perustuu kuitenkin vyleisille hyvén hoidon
periaatteille.  Kotisairaalahoidon edellytyksind ovat itsemaaradmisoikeus,

yksilollisyys, yksityisyys, turvallisuus, jatkuvuus, oikeudenmukaisuus ja tasa-
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arvoisuus. Tutkija havaitsi niin ik&én, ettd teoreettisista lahtokohdista muodostetut
hyvan hoidon periaatteet toteutuivat padosin hyvin, joskin kehitettdvaakin ilmeni.
Perhekeskeisyys asiakkaan kokonaishoidossa korostui teoreettisia lahtokohtia
enemman. Henkilokunta oli innostunut tydstaan ja pyrki tyonsa aktiiviseen

kehittamiseen toiminnan, annettavan hoidon siséllon ja laadun suhteen.

Koponen (2003) on tutkinut vaitoskirjassaan iakkaan potilaan siirtymisté sairaalan
ja kodin valilla. Hanen tyonsa tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan
parantaa idkk&an potilaan ja hdnen perheenjdsentensd saamaa tukea kodin ja
sairaalan valilla siirtymiseen liittyvassa selviytymisessé ja kotona selviytymisessa.
Tutkimuskysymyksina olivat millaista on idkkaan potilaan selviytyminen ja hénen
perheenjasenensa osuus selviytymisessa potilaan siirtyessd kodista sairaalaan ja
sairaalasta  kotiin, miten  siirtymisvaiheessa  selviytymista  edistetdén
perheenjésenten, potilaiden ja hoidonantajien yhteistyolld, mitkd ovat
siirtymisvaiheessa selviytymistd ja sitd edistavda yhteistyotda kuvaavien
kasitteiden véliset suhteet, minkélaisen substantiivisen teorian siirtymisvaiheessa
selviytymistd ja siihen liittyvaé yhteisty6ta kuvaavat kasitteet ja niiden valiset
suhteet muodostavat.

Tutkimusotteena oli grounded teoria -menetelmd, joka soveltuu hyvin
vuorovaikutuksellisen toiminnan tutkimiseen. Se tarkastelee ilmiota sisaltapain,
asianomaisen nakokulmasta. Kaytdssa oli aineistotriangulaatio, joka tapahtui tilan,
henkildiden ja ajan ulottuvuudella. Aineisto keréttiin potilasasiakirjoista ja
haastattelemalla potilaita (n=24), heidan perheenjasenidan (n=14) seka heidéan
todellisilta  hoidonantajiaan  (n=54) eri ammattiryhmistd  kotihoidossa,
terveyskeskussairaalassa ja erikoissairaanhoidossa potilaan siirtyessa kodin ja

sairaalan valilla.

Keskeisend tuloksena muodostui substantiivinen teoria, joka koostuu potilaan
selviytymistd, perheenjdsenen osuutta selviytymisessd sekd selviytymista
edistdvaa yhteistyotd kuvaavista kategorioista sekd niiden valisistd yhteyksista.
Muodostettu ydinkategoria yhdistdd kategoriat ja niiden véliset yhteydet
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ilmentden toiminnan p&&teemaa substantiivisessa teoriassa. Muodostettu teoria
tuotti hypoteesin, jonka mukaan kontaktin toimivuus ja yhteistyon intensiteetin
sopivuus ovat yhteydessd yhteiseen nakemykseen yhteistyon tehtévasta
selviytymisessd kohdattaessa muutoksia, selviytymisen yrittdmiseen sekd

paneutuvan avun saamiseen ja puuttumiseen.

Malmberg (2010) keskittyi kehittdmishankkeessaan Raision kaupungin sosiaali-
ja terveystoimen hoito- ja hoivapalvelujen kotihoitoyksikon kotiutuskéytanttjen
kehittamiseen,  koskien erikoissairaanhoidosta  kotiutuvien  asiakkaiden
kotiutumista kotiin. Taman kehittdmishankkeen taustalla ovat terveydenhuollon

ammattihenkildston osaamiseen kohdistuvat ajankohtaiset haasteet.

Kotihoidosta ilmenneen tarpeen pohjalta tdssa hankkeessa syntyi prosessikuvaus
erikoissairaanhoidosta kotiin kotiutuvasta asiakkaasta. Liséksi kotiutumisesta
laadittiin Kkirjallinen esite ja se liitettiin myohemmin Hoitoreitit -sivustolle.
Kehittdmishankkeessa haastateltiin kotihoidon sairaanhoitajia. He kertoivat oman
toimenkuvansa pohjalta asiakkaiden kotiutuksista ja niihin liittyvista
kehittamistarpeista. Saadun tiedon avulla muokattiin kotiutukseen liittyvia
ohjaavia tekijoitd kotihoidon esitteestd ja prosessikuvauksesta. Nama auttavat
tiedonkulkua toimimaan saumattomasti ja kotiutuksia onnistumaan. \Voidaan
ajatella, ettd koko kotiutumiseen liittyva hoito- ja palveluketju tulee hydtymaan

tastd hankkeesta.

Hirvosen (2010) opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata ja tarkastella
kotisairaalatasoiseen  hoitoon ja jatkohoitoon liittyvia ja kehitettavia
toimintatapoja. Tyon tavoitteena oli luoda alueellinen malli kotisairaalatasoisen
hoidon ja  jatkohoidon  toteuttamiseksi.  Opinndytetyossa  kaytettiin
toimintatutkimuksellista lahestymistapaa. Tutkimusaineisto kerdttiin osallistuvan
havainnoinnin keinoin opinndytetyon toimeksi antaneen hankkeen tilaisuuksista.

Tutkimusaineisto analysoitiin sisallon analyysin avulla.

Tutkimuksen tuloksena syntyi kuusi luokkaa. Namé ovat kotiutumisen haasteisiin

vastaaminen ja kotisairaalatasoinen hoito, kotiympéristd, hoidon tarpeen
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ennakoimisen toimintatavat, hoidon ja palveluiden tuottaminen seka
palveluyhteistyd, hoitohenkilokunnan ja la&karien ammatillinen toiminta seka
palveluiden Kkustannukset ja hinnoittelu. Palvelumalli rakennettiin siten, ettd
kotisairaalatasoinen hoito ja kotiutustiimin toiminta muodostavat siind yhtendisen

asiakaslahtodisen kokonaisuuden.

Hyryn (2011) opinndytetyon tarkoituksena oli mallintamiseen perustuen kuvata
akuuttikotihoidon palvelukokonaisuus. Tavoitteena oli 16ytdd akuuttikotihoitoon
uusia nakokulmia, joiden avulla Vantaan kaupunki pystyy kehittdmadn omaa
akuuttikotihoidon toimintaansa. Opinndytetyon aineisto keréttiin
kotiutustoiminnan ja akuuttikotihoidon asiantuntijoita. Analyysin tuloksena on
tuotettu akuuttikotihoidon malli, jonka keskeiset elementit ovat kotiutustiimi,
kotisairaala, palvelutarpeen arviointitiimi ja hoitokoordinaattorit. Ndmé& yhdessa
muodostavat akuuttikotihoidon yksikon, mika hoitaa asiakkaita laitoshoidon ja

kotihoidon vélisen siirtymaé ajan.

Rosswurmin & Lanhamin (1998) tarkoituksena oli tutkia USA:ssa kotiutuksen
suunnitteluintervention vaikutusta uudelleen hoitoon hakeutumiseen ja ongelmiin
kotona 30 vuorokauden kuluessa kotiutumisesta. Asetelma oli kvasikokeellinen,
kontrolliryhméd, n=373 ja vertailuryhma, n=202 potilasta (keski-ikd 74 vuotta).

Menetelmana kaytettiin logistista regressioanalyysié.

Padasiallisina tuloksina oli, ettei ryhmien vélilla ollut oleellista eroa sairaalan
sisdanotossa ja péaivystyskaynneissa. Potilaan heikko toimintakyky ja koettujen
ongelmien méaara olivat merkitsevasti yhteydessa uudelleen sairaalaan
joutumiseen ja avopalvelujen kéyttoon. Potilaiden sairauden vakavuus ei
ennustanut uudelleen joutumista sairaalaan. Potilailla oli ongelmia liikkumiseen,

Kipuun, ruokavalioon, ahdistukseen, stressiin ja masennukseen liittyen.

Gunnell ym. (2000) ovat tutkineet, kuinka raskas taakka omaisille on aikainen
kotiutus  sairaalasta  kotisairaalaan. Aineisto  keréttiin  reilun  vuoden
aikanakolmesta englantilaisesta sairaalasta kotisairaalaan soveltuvista potilaista.

Heilld oli diagnooseina mm. murtumat, ortopedinen Kirurginen toimenpide ja
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halvaus. N=241 (kotisairaalaryhmd N=93, sairaalarynm@ N=40). Omaisia
haastateltiin akuuttihoidon aikana ja heille tehtiin postikysely nelja viikkoa ja

kolme kuukautta akuuttivaiheen jélkeen. Vastausprosentit olivat 66-88.

Keskeisia tuloksia oli se, ettd omaisten elaménlaadussa ei ollut merkittavia eroja
kummassakaan ryhmdsséd. Kotisairaalarynmén omaiset olivat kivuliaampia kuin
sairaalaryhmén omaiset. He olivat kuitenkin tyytyvéisempid henkilokunnan

ohjaukseen ja potilaan hoitoon kuin sairaalaryhman omaiset.

Jordhdy (2000) aiheena on palliatiivinen hoito-ohjelma ja kuolema kotona.
Aineisto kerattiin Norjassa vuosina 1995-1997. Mukaan tutkimukseen otettiin
parantumattomasti sairaita potilaita, joiden odotettu elinika oli 2-9 kuukautta.
Tutkimuksen n=434 (n=235 hoito-ohjelmaan osallistuneet ja n=199
kontrolliryhmd). Tavoitteena oli selvittdd kuolinpaikka ja hoitoaika laitoksessa
viimeisen elinkuukauden aikana. Kontrolliryhnmén potilaat saivat perinteista
hoitoa ja tutkimusryhman potilaiden hoitoa tuettiin hoito-ohjelmalla, joka sisélsi

koulutusta ja ohjausta.

Tutkimusryhmén potilaista 54 eli 24 % ja kontrolliryhmésta 26 eli 15 % kuoli
kotona. Kontrolliryhmén potilaat olivat hoito-ohjelmaan osallistuneiden ryhmaén

potilaita enemman vanhainkotihoidossa. Sairaalahoidon osuudessa ei ollut eroja.
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4 TUTKIMUSMENETELMA JA AINEISTONKERUU

Tutkimusta tehdessa voi aineistosta saada suurta hyotya ja, kun haluaa tehda
hyvaa tutkimusta, taytyy l6ytdd hyvaé tutkimusaineistoa. Hyvéstdkaan aineistosta
ei kuitenkaan ole hyotya, ellei osaa kammeta ylds siind piilevaa tietoa. Taman
vuoksi tutkijan on erittdin tarkedd asettaa téhtdin hyvaan aineistoon ja jéarkeviin
menetelmiin. Tutkimuksen tekemisessa tarvitaan lisdksi oikeaa asennetta ja halua
nahda vaivaa. (Aaltola & Valli 2007, 102.)

Tutkimusmenetelméllinen ~ osaaminen  edellyttdd  tutkijalta  reflektoivaa
suhtautumista tutkimuksen teon metodologisiin perusratkaisuihin. Toisin sanoen
tutkijalla pitéisi olla jonkinlainen kuva tiedosta ja sen saavuttamisesta seké&
omaksumisen edellytyksista omalla tieteenalalla. Tama kasitys tulisi olla jo ennen
kuin tutkija tekee paatoksensd jonkun tietyn tutkimusmenetelman kaytosta
tutkimuksessa. (Aaltola&Valli 2007, 102-103.) Edella mainittuihin syihin vedoten
tdmén tutkimuksen aineistonkeruulle asetettiin tarkat rajat ja vaatimukset.
Menetelman valinta sen sijaan oli luonteva ja valinta siksi helppo. Tieteenalan

tiedosta ja sen saavuttamisesta omattiin niin ikddn melko hyva késitys.
4.1 Tutkimusote

Tama  opinnaytetyd  tehtiin  kdyttden  kvalitatiivista  eli  laadullista
tutkimusmenetelmad. Tavoitteena oli ymmartdd tutkimuskohdetta ja sen vuoksi
ty6 aloitettiin  kartoittamalla toimintakenttd. YksilOllisen tiedon saamiseksi
laadittiin  kyselykaavake. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa ei tehda paatelmia
yleistettavyytta ajatellen, mutta ajatuksena on se, ettéd yksityisessa toistuu yleinen.
Tassakin tapauksessa uskottiin, ettd kun yksityistd tapausta tutkitaan kyllin
tarkasti, saadaan nékyviin myos se, miké ilmitssé on merkittavad ja mika toistuu
usein tarkasteltaessa ilmiota yleisemmalla tasolla. (Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara
2005, 170, 171.) Niin laadullisessa kuin maarallisessa tutkimuksessa tutkija voi
olla 1ahelld tai etddlld tutkittavasta. Kvalitatiivinen tutkimus ei siis valttdmatta
merkitse laheistd kontaktia tutkittaviin, kuten yleensd luullaan. (Hirsjarvi ym.
2005, 183.)
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Kirjallisuuden valityksella perehdyttiin hoitotieteesséd kaytettyihin metodeihin.
Kvalitatiivisen  tutkimusmenetelman valintaa  puolsivat monet  seikat.
Yhteiskuntatieteissa on hyodyllistd ja tarpeellista tuottaa teoriaa, eika vain tyytya
todentamaan sitd. Huomionarvoista on myos se, ettd luonnollisesta ymparistosta
I0ytyvé kaytdnnollinen teoria toimii aina siind ymparist0ssa, jossa se on I0ydetty.
Laadullinen tutkimus sopii hoitotieteeseen myos siksi, ettd tama on metodologia,
jolla saadaan pehmeitd, rikkaita, syvéllisia ja tutkittavaa ilmiota aidosti kuvaavia
tuloksia. (Janhonen & Nikkonen 2001, 8.) Tutkimusongelma myo6s osaltaan
maarééd sen, mitd menetelmad kulloinkin kéytetddn. Kvalitatiivinen menetelma
sopii silloin, kun halutaan selvittdd kayttaytymista ja sen merkitystd. Lisaksi
silloin, kun tutkimus tulee lahelle yksiléd ja vuorovaikutusta, kvalitatiivinen

menetelma puoltaa paikkaansa. (Hirsjarvi & Hurme 2001, 27.)

Laadullisessa tutkimuksessa nakdkulma on osallistujien oma ja sen fokusointi eli
tarkennus kuvaa kokonaisuutta. T&lla tutkimuksella haluttiin nimenomaan
selvittdd haastateltavien omia, yksil6llisia kokemuksia mahdollisimman
kokonaisvaltaisesti. Laadullisen tutkimusmetodologian teoria esitetddnkin siksi
Ioytdvand. (Janhonen & Nikkonen 2001, 9, 11.) Talla kyselytutkimuksella
pyrittiin  kartoittamaan  erilaisia  tehostetun  Kotisairaanhoidon  tasoisia

toimintamalleja. Tahan ei olisi paasty pelkilla numeerisilla tuloksilla.

Tieteellisen toiminnan kahta puolta kaytetddn nimityksid deskriptiivinen ja
teoreettinen tiede. Ensiksi mainitun tavoitteina ovat jo olemassa olevien
tosiasioiden l0ytdminen sekd kuvaaminen ja toisen hypoteesien ja teorioiden
muodostuminen. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 26, 27.) Tassd tyossa tosiasioita
I6ydettiin runsaasti jo Kirjallisuudesta ja valmiista tutkimuksista ja ennen kaikkea
kaytannonlaheistad tietoa saatiin kyselytutkimuksella. Teorian muodostamisen
tavoitteena on joko tapahtumien ja koetulosten ennustaminen ja siten tosiasioiden
I6ytdminen tai aiemmin todettujen tosiasioiden selittdminen ja tekeminen
ymmarrettavaksi (Tuomi & Sarajarvi 2002, 26, 27). Tassa tapauksessa oli

kyseesséd enemmaén viimeksi esitetty vaihtoehto.
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Laadullista tutkimusta sanotaan ymmartavéksi tutkimukseksi, koska ilmi6ita voi
selittdd tai ymmaértdd. Ymmartdaminen oli tdssa yhteydessd eldytymista
tutkimuskohteisiin liittyvdan henkiseen ilmapiiriin, ajatuksiin, tunteisiin ja
motiiveihin. Ymmaértdmiseen liittyi intentionaalisuus, aikomuksellisuus eli jonkin
tekijan merkityksen ké&sittdminen. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 27, 28.) Ta&ssa
tutkimuksessa ymmartamista oli erilaisten tehostetun kotisairaanhoidon mallien

kartoittamisen myota 16ytyva ajatus omaan kuntayhtymaan sopivasta mallista.

Laadullinen tutkimusmenetelmd on my0s haastava, silla siind kysymys
mahdollisuudesta ymmértaa toista on kaksisuuntainen. Toisaalta on kysymys siita,
miten kyselytutkimuksen laatijan tai haastattelijan on mahdollista ymmartaa
tiedonantajaa tai haastateltavaa. Tai toisaalta, miten joku toinen ihminen
ymmartad tutkijan laatimaa tutkimusraporttia. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 70, 71.)
Edelld esitettyjen seikkojen perusteella oli luonnollista ryhtyd tutkimaan

tehostetun kotisairaanhoidon malleja laadullisella tutkimusmenetelmalla.
4.2 Aineistonkeruu

Tehostetun kotisairaanhoidon asiantuntijoilta uskottiin saatavan syvallisi,
paljonpuhuvia, tuntemukset ja kokemukset hyvin esille tuovia yksityiskohtaisia
vastauksia. Vastaajilla oli tilaisuus kuvailla tutkittavaa ilmiétd hyvin
seikkaperaisesti, saattaa se ymmarrettavaksi ja tutkijalla oli mahdollisuus kehittéa
todellisuutta vastaavasta aineistosta uutta teoriaa. (Hirvonen 2010, 28.) Toisaalta
toivottiin esille tulevan asioita, joita kannattaa varoa toiminnan kdynnistdmisessa.
Hankkimalla teoriatietoa ja suorittamalla kyselytutkimuksen, toivottiin saatavan
tehostetun kotisairaanhoidon ilmidsta esille merkittdvimmét seikat. Tat4 tietoa
kayttdmalla ja yhdistelemalld pyrittiin Kuntayhtymé Kaksineuvoiselle luomaan

oma tehostetun kotisairaanhoidon malli.

Koska haluttiin saada selville, mitd haastateltavat ajattelivat, tunsivat, kokivat tai
uskoivat tehostetusta kotisairaanhoidosta k&ytdnnossa, aineistonkeruussa
paatettiin kysymykset esittaa tutkittaville kyselylomakkeella. (Hirsjarvi ym. 2005,
174; Vehkalahti 2008, 11.) Liséksi pidettiin erittdin térkednd, ettd aineistoksi
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saatiin vastaajien itsensd tuottamaa tekstid. Kyselylomakkeet saatekirjeineen
ldhetettiin  séhkopostitse tehostetun Kkotisairaanhoidon osastonhoitajille seké
sairaanhoitajille. Tahén paadyttiin siksi, ettd tdma tapa on nopea, joustava,
helppo, ymparistoystavéllinen ja taloudellinen (Heikkild, Hupli & Leino-Kilpi
2008, 101). Mukaan paadyttiin valitsemaan osallistujia ympéari maata, niin
ruuhka-Suomesta  kuin  harvempaan asutuilta alueilta.  Joukossa oli
samantyyppisten laajojen maaseutukaupunkien / kuntayhtymien edustajia,
jollaista omammekin edustaa. Mukaan haluttiin ja saatiin myos kaksi oman
maakunnan tehostetun kotisairaanhoidon toimintayksikon asiantuntijaa. Nain
uskottiin saatavan mahdollisimman laaja kirjo tietoa eri tavoilla jarjestetyista

tehostetun kotisairaanhoidon toimintamalleista.

Ennen kyselyn ldhettdmistd haastateltaviin otettiin  yhteys puhelimitse
internetsivujen yhteystiedoilla ja tiedusteltiin olisivatko he halukkaita vastaamaan
kyselyyn. Innokkuutta l0ytyi kovasti ja kaiken kaikkiaan kyselylomakkeita
ldhetettiin  kahdeksan kappaletta. Né&in uskottiin saatavan ainakin kuudesta
seitsemaan henkilon vastaukset siitd4, miten tehostettu kotisairaanhoito on heilla
kaynnistetty, miten se toimii talla hetkelld ja miten he kehittéisivat sita edelleen.
Yhteydenotossa tiedusteltiin myds mahdollisen tutkimusluvan tarvetta heidan
tybnantajaltaan.  Kahden  haastateltavan  tydnantaja  vaati  kirjallisen
lupahakemuksen, muiden kohdalla sité ei tarvinnut hakea. T&llGin perusteena oli
se, ettei tdssa tutkimuksessa haastatella asiakkaita/potilaita, vaan kysytéan

ainoastaan toimintaan liittyvia asioita.
4.2.1 Saatekirjeen ja kyselylomakkeen laadinta

Mukaan laadittiin saatekirje, jonka laadinnassa pidettiin mielessa, ettd se on
kyselytutkimuksen julkisivu, jolla voi olla vaikuttaa paljon vastaajan
motivaatioon. Siit4 kavivat ilmi tutkimuksen perustiedot, mista tutkimuksessa on
kysymys, kuka tutkimusta tekee, miten vastaajat on valittu ja mihin saatuja
tutkimustuloksia tullaan kayttdmé&én. Mielesséd pidettiin - myds lomakkeen

huolellinen suunnittelu, silla siihen olisi myohéistd tehdd endd muutoksia, kun
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vastaaja on sen tayttdnyt. Lomakkeella oli todella suuri merkitys koko
tutkimuksen onnistumiseen. (Vehkalahti 2008, 20, 47, 48) Téaman vuoksi
huolellinen etukéateissuunnittelu oli tarkedd luotettavan tutkimusaineiston
kerd&dmiseksi (Heikkila ym. 2008). Mukana olivat my0s ohjeet lomakkeen

palauttamisesta sahkopostitse, viimeinen palautuspéiva ja tutkijan yhteystiedot.

Kadon uskottiin jadvan melko pieneksi, koska aihepiiri oli kohdejoukon
ydinosaamista. Yhdestda paikasta jouduttiin karhuamaan tutkimuslupaa. Sen
saamisen jalkeen vastaus kyselyyn tuli nopeasti. Toisesta paikasta vastausta
kyselyyn ei alkanut kuulua ja sitd karhuttiin kahdesti, viimeiselld kerralla
séhkdpostin liitteeksi laitettiin kyselykaavake ja saatekirje uudelleen. Molemmilla
kerroilla vastaaja lupasi lahettda vastaukset, mutta niitd ei kuitenkaan koskaan

saatu.

Kyselylomakkeeseen alkuun laadittiin muutama strukturoitu eli suljettu kysymys,
joissa annettiin toisensa poissulkevia vastausvaihtoehtoja valmiiksi. Niilla
tiedusteltiin haastateltavan ik&& antamalla valmiit vaihtoehdot ik&luokista,
koulutusta, sukupuolta ja sitd kauanko vastaaja on toiminut alalla. Tallaiset
taustakysymykset toimivat sopivasti lammittelykysymyksind varsinaiseen
aiheeseen (Aaltola & Valli 2007, 103).

Néiden jalkeen seurasi useita avoimia kysymyksid, joihin vastatessaan
haastateltava voi itse kuvailla, mitd han asioista ajattelee. Avoimien kysymysten
valintaa pidettiin tdmén vuoksi ehdottomana ja ainoana vaihtoehtona. (Vehkalahti
2008, 25.) Kysymysten laadinnassa pidettiin mielessd, ettd ne olisivat tarpeeksi
yksiselitteisia, ne eivét olisi johdattelevia ja kaikki ymmartdisivat ne samalla
tavalla. Haasteena oli my0s se, ettei tarkentavia kysymyksid pystyttaisi
esittdmadn. Kysymykset pyrittiin rakentamaan tutkimuksen tavoitteiden ja
tutkimusongelmien mukaisiksi. Tdmén vuoksi aineistoa ryhdyttiinkin kerddméan
vasta, kun tiedettiin, mitd silla pyrittiin 16ytamé&an. Kysymyksia laadittaessa

pidettiin mielessa myos se, ettei niité ole liikaa, koska jos kyselylomake on liian

pitk&, niin helposti viimeisiin kysymyksiin vastataan ilman suurempia pohdintoja
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ja tutkimuksen luotettavuus voi kérsid. Pyrittiin myds hyvadn Kkielelliseen
muotoiluun, jotta kysymyksia olisi miellyttava lukea. (Aaltola & Valli 2007, 102-
105)

Valintaan vaikutti se, ettd n&in voidaan kerdtd laaja tutkimusaineisto:
tutkimukseen voidaan saada paljon henkiloitd ja esittdd monia kKysymyksia.
Kyselytutkimukseen paadyttiin myos siksi, koska haastateltavat ovat ympéri
Suomea ja kaytannossa tutkijan olisi erittain tyolastd ja sekd rahaa ettd aikaa
vievdd matkustaa jokaisen tutkimukseen osallistuvan luo tekemdadn haastattelua.
Koska ndin saastyy aikaa, on mahdollista pyytda useampia henkildita vastaamaan.
Toisaalta taas télla tavalla vastaaja voi helpommin jattda vastaamatta ja asiasta
joutuu silloin muistuttelemaan. Kyselylomakkeen haittana pidetdan yleensé sita,
etta vastaajat eivat suhtaudu tutkimukseen tarvittavan vakavasti tai he eivéat ole
perehtyneet tutkittavaan asiaan riittdvan hyvin. (Hirsjarvi ym. 2005, 184.) Ndama
ongelmat eivét kuitenkaan olleet oleellisia tassa tutkimuksessa, koska osallistujat
olivat tehostetun Kkotisairaanhoidon asiantuntijoita ja kehittdjia. Sen sijaan haaste

oli se, miten paljon vastaajat tuottaisivat tekstia.
4.3 Aineiston analysointi

Tutkimusta voidaan tehda joko teoria- tai aineistopohjaisesti. Aineistolahtdisessa
sisallonanalyysissa aineistosta karsitaan pois tutkijan mielesté epdolennainen tieto
ja se tiivistetddn ja ryhmitellddn Kkattokasitteillda. Téssd tutkimuksessa
tutkimusaineisto késiteltiin induktiivisen siséllonanalyysin mukaisesti, jolloin
analyysi etenee vaiheittain havaintojen pelkistamisesta ryhmittelyyn ja lopuksi
kasitteellistamiseen. (Metsamuuronen 2009, 230.) Pyrkimys oli ymmartadmiseen

ja siksi kaytettiin analyysimenetelména siséllon analyysia ja paatelmien tekoa.

Ensimmaéisessé vaiheessa tarkistettiin aineisto eli Kkatsottiin siséltyykd siihen
selvia virheellisyyksid tai puuttuuko siitd tietoja tai onko sahkopostikyselyn
ollessa kyseess, joitain lomakkeita hylattdva. Toisessa vaiheessa olisi vastaajiin
Voitu ottaa yhteyttd, jos tietoja olisi taytynyt tdydentdd. Kolmannessa vaiheessa
jarjestettiin aineisto tiedon tallentamista varten. (Hirsjarvi ym. 2005, 209 - 210.)
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Analyysi pyrittiin aloittamaan mahdollisimman pian aineiston keradmisen jalkeen.
Vastaukset tulostettiin ja luettiin lapi kahdelle kertaa pian niiden saamisen jalkeen,
mutta varsinaisen analyysin aloittamiseen aikaa kului neljd kuukautta.
Ensimmaisessd vaiheessa vastauspaperit leikattiin niin, ettd kunkin vastaajan
vastaukset samaan kysymykseen voitiin liittdd yhteen nippuun. Tamén jalkeen
vastaukset kaytiin 1api kysymys kysymykseltd alleviivaten pelkistetyt ilmaukset.
N&ma ilmaukset Kirjattiin sitten kysymyskohtaisesti. Kunkin kysymyksen
pelkistetyistd ilmauksista ryhdyttiin etsimé&n samankaltaisuuksia ja néin saatiin
alaluokkia.  Etsimalla niistd  samankaltaisuuksia  edettiin  ylaluokkien
muodostamiseen ja edelleen pééluokkiin. Vaiheina olivat siis kuvaaminen,

luokitteleminen, yhdistaminen ja selitys. (Hirsjarvi ym. 2005, 210 - 213.)

Aineiston analysoinnin jalkeen seurasi sen tulkintavaihe. Tdma tarkoitti sita, etta
tuloksia pohdittiin ja niistd tehtiin johtop&&atoksia. Namé pyrittiin esittdmaan
ensin kirjoitetussa muodossa. Lopuksi johtopaatokset kirjattiin taulukkomuotoon
lukemisen ja havainnollistamisen helpottamiseksi. Vastauksia ja johtopéatoksia
tullaan hyodyntdmaéan valittaessa sairaanhoitajia ja terveydenhoitajia avoinna
oleviin uusiin toimiin, pitéen silmallad samalla uuden tehostetun kotisairaanhoidon

mallin laatimista.
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S TUTKIMUSTULOKSET

Metsdmuurosen (2009, 263, 264) mukaan kvalitatiivisen raportin muoto vaihtelee
romaanista kuivan tieteelliseen tekstiin. Tutkijan tdytyy muistaa, etté tutkittavien
todellisuus ei saisi hamartyd. Tulokset nousevat tutkittavien konteksteista ja
kokemuksista. Hyvan laadullisen raportin ominaisuus on se, ettd havainnot on
kasitteellistetty relevantisti ja havainnot on kytketty késitteisiin monin tavoin.
Tutkimustehtdvad on tarkennettava tutkimuksen kuluessa eivétkd tutkijan
tulkinnat saa haivyttaa alkuperéista kontekstia. Tutkijan ei myoskaan tule pakottaa
tutkittaviensa implisiittistd tietoa mihink&dan ennalta laatimaansa muottiin
esimerkiksi liian ohjaavilla kysymyksilla. Lukijan tulee saada raportin perusteella

kasitys siita, miten tieto on hankittu ja miten luotettavasta tiedosta on kysymys.

Edellda mainittuja yksityiskohtia huomioiden, seuraavassa ovat esitettyind
tutkimustulokset. Paaluokista muodostettiin kunkin kysymyksen tuloksille otsikot.
N&ma etenevat loogisessa jarjestyksessd suunnittelusta toteuttamiskeinoihin ja
toiminnan jarjestamiseen, henkilokuntarakenteeseen ja saatuihin hyotyihin.
Kunkin teoriakappaleen perdan lainattiin vastaajien suoria, paljon puhuvia

lainauksia varittdmaan tekstia ja tekemaan siitd mielenkiintoista luettavaa.

5.1 Vastaajien taustatiedot

Kyselyyn vastasi seitseman henkil6a (N=7), joista kuusi oli naista ja yksi mies.
Heistd kolme toimi vastaushetkelld sairaanhoitajana ja neljd osastonhoitajana.
Kaikki seitsemén vastaajaa olivat toimineet hoitotydsséd yli kymmenen vuotta.
Yksi vastaajista oli toiminut nykyisessé tehtdvasséan alle kaksi vuotta ja nelja
henkil6a oli tydskennellyt 2-5 vuotta nykyisessa tyossaan. Kahdella vastaajalla
oli yli viiden vuoden kokemus nykyisestd tyostdadn Kkotisairaalatasoisessa

toiminnassa.
5.2 Tehostetun kotisairaanhoidon suunnittelu ja kehittdminen

Ajatuksia ja ideoita kotisairaalatasoisen toiminnan aloittamisesta oli tullut
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useimmiten ylemman johdon taholta, kuten yliladkarilta ja ylihoitajalta sek&d myos

kotihoitoyksikoiden esimiehilta.

"Silloinen ylilddkdrimme oli idean takana ja kaynnistdjana. Ylihoitaja

’

tydsti toiminta-ajatusta ja —mallia.’

Jossain tapauksessa ehdotus toiminnan aloittamisesta saatiin paattajélté ja toisessa
tapauksessa vastaaja kertoi, ettd kotisairaalatasoisen toiminnan kannattavuutta
kartoitettiin ~ AMK-tasoisella  opinnéaytety6lld. Tarve uuden toiminnan
kehittamiselle herasi jossain tapauksessa myods projektityon vélityksella. Talloin
kansallisen tason terveyshanke antoi rahoitusta toiminnan aloittamiseen. Joku
vastaajista oli toiminut projektikoordinaattorina tehostetun kotihoidon hankkeessa
ja saattoi myohemmin hyddyntdda kokemustaan ja osaamistaan toiminnan

vakiinnuttamisessa.

........... ”loppuraportissa ehdotetuista yhteistydbmuodoista kotisairaala-
kotisairaanhoito —toiminnan kehittdmisessa oli kyse edessa olevien
tapahtumien ennakoinnista ja tarpeellisten toiminta- ja rakennemuutosten

toteuttamisesta.”

Mallin  suunnittelemiseen  haettiin  esimerkkej& useista  suomalaisista
kotisairaaloista. Kaytdnndssa lahes aina vierailtiin paikan paalla, mutta myos
puhelinyhteyksid hyddynnettiin. Mallina kaytettiin Ruotsin Motalan kotisairaalaa.
Jotkut vastaajat kertoivat, ettei mallia haettu erityisesti mistadn, vaan toiminta

rakennettiin oman kunnan tarpeisiin.

"Kdvimme yritysvierailulla kaupungissa, jossa toimii upeasti kotisairaala

)

ja on toiminut jo pitkdcdn.’
“Kaikissa ei kdyty, vaan oltiin aktiivisesti puhelinyhteydessd kohteisiin.”

Suunnittelutyén osalta yksikoissa havaittiin paljon eroavaisuuksia. Useimmissa
paikoissa mukaan otettiin vahva tyOntekijaedustus. Perustettaessa erillinen

tehostetun kotisairaanhoidon tiimi, esimies ja perustajajasenet suunnittelivat ja
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muokkasivat omaa toimintaa ja toimenkuvaa.

"Me  neljd  perustajajdsentd  osallistuimme  esimiehen  kanssa

’

suunnitteluun.’

Osassa tutkimuksessa mukana olevissa yksikoissa suunnittelua tehtiin pelkéastaan
ylimmén johdon tasolla ja/tai esimiestasolla. Jotkut vastaajista mainitsivat, etta
heillda nimettiin erillinen moniammatillinen tyéryhma@, joka lahti selvittelemaan eri

mahdollisuuksia ja suunnittelemaan toimintaa.

“Suunnittelupalavereissa mukana 1&8kéari, ksh:n osastonhoitaja seka

)

akuuttiosaston osastonhoitaja.’

“Sosiaali- ja terveyslautakunta nimesi tyéryhmén selvittdmaén
kotisairaanhoidon,  sairaankuljetuksen  ja  kotisairaalatoiminnan
yhteensovittamismahdollisuuksia. Tydéryhméa kartoitti peruspalveluissa

tapahtuvat muutokset ja rajasi ongelmat.”
"Terveysviraston johdon tyoryhmd kédynnisti toimintaa.”
5.3 Tehostetun kotisairaanhoitotoiminnan tavoitteet

Kaikkein  vahvimpana tavoitteena  vastauksista nousi  taloudellisuus.
Luonnollisesti tah&n pé&astiin saamalla aikaan rahallisia s&astojd. Yhteisena
tekijana saastdjen aikaansaamisessa tuli miltei jokaisessa vastauksessa esiin
erikoissairaanhoidon kéayton ja ylipdataan sairaalapaikkojen kuormituksen
vahentdminen. Tdhdn pdastiin mahdollistamalla entistd nopeammat kotiutukset
sairaalasta. Lisdksi keskussairaalan sakkopaikkojen vapautuminen toi saastoa

kunnille.

"Pystytddn kotiuttamaan sairaalasta nopeammin, pystytddn vahentaa

’

erikoissairaanhoidon kdyttod ja sairaalapaikkojen kuormitusta.’

Moni vastaaja toi esille tehostettuun kotisairaanhoitoon liittyvid inhimillisia

seikkoja. Tavoitteena oli talléin pyrkid hoitamaan asukkaat omissa asumis-
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yksikgissadn ja siirtoja pyrittiin valttdmaan kaikin keinoin. Kaytannossé heité ei
esimerkiksi siirretty tehostetun palveluasumisen paikoilta erikoissairaanhoitoon.
Tama periaate mahdollisti myds saattohoitopotilaiden olemisen ja kuolemisen
kotona. Tehostettu kotisairaanhoito oli tall6in vaihtoehto sairaalahoidolle.
Vastaajat toivat esille, ettd tallaisella ajattelulla haettiin nimenomaan potilaan
hyvaa. Inhimillisyyden piirteeseen liittyi osaltaan myo6s sairaalainfektioiden

valttdminen.

"Tehostetuista  palveluasunnoista ei tarvitse tehdd potilassiirtoja
erikoissairaanhoitoon ja palveluasuntopaikan haltija pyritddn hoitamaan

omassa asumisyksikossaan. ”

“Tavoitteena  oli  lisitd  kotiin  annettavia  ympdrivuorokautisia

sairaanhoidollisia palveluja.

Yhten& keskeisend tavoitteena vastaajat mainitsivat palvelutarjonnan lisdamisen.
Tallin pyrittiin luomaan uutta palvelumuotoa ja tarjoamaan ymparivuorokautisia
palveluja Kkotiin. Sosiaali- ja terveyspalvelujen asiantuntija-avun saatavuus
ymparivuorokautisesti seka yhteisten tyokéaytanteiden luominen liittyivat tdhan
kiintedsti. Tavoitteet uudelle toiminnalle olivat kovin pienid silloin, kun
henkilostolisdyksid ei saatu ja tarkoitus olikin lahinnéd vain kartoittaa paljonko
toiminnalle oli kysyntda. Joissain yksikdissa taas tavoitteeksi asetettiin
vélimuotoisen toimintamuodon kehittdminen osaston ja kotihoidon vélille. Ja
nahtiinpd tehostetun kotisairaanhoidon kehittdminen jossain jopa vaihtoehtona

uuden vuodeosaston perustamiselle.

“Toiminnalle asetettiin  tdssd vaiheessa pienet tavoitteet, koska

’

henkilostoresursseja ei ole lisdtty ollenkaan.’
”Luoda uusi palvelumuoto ja siihen yhteiset tyokdytdinnot.”

Tavoitteeksi  oli  asetettu = mm. valimuotoisen toimintamuodon

’

perustaminen.’
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Uuteen palvelumuotoon liittyi useassa yksikdssa saumattoman palveluketjun
kehittdminen. Joku vastaajista kertoi, ettd heilld asetettiin tavoitteeksi myos
ennaltaehkéisevan geriatrisen sairaanhoidon kehittdminen ja varhaisen ongelmiin

puuttumisen mallin luominen.

Vastauksista tuli vahvasti esille osaamisen ja vaatimusten tasapainottamisen
tarkeys. Tavoitteina olivat niin hoitotyon vaativuustason nostaminen Kkuin
osaamisen ja tekniikan hyédyntdminen taysin méaarin. Vaativuustason nostaminen
tarkoitti, ettd kotihoidoissa pyrittiin tehostamaan toimintaa, niin ettd pystyttiin
vaativaan sairaalahoitoon kotona. Myos klinikkavalmiita potilaita voitiin t&lloin
hoitaa kotihoidossa samoin kuin kotisaattohoitoa pystyttiin lisaédmaan. Joissain

yksikoissa asetettiin hoitojakson pituudeksi noin kaksi viikkoa.

"Pystytddn antamaan vaativampaa sairaanhoitoa kotona.
Saattohoitopotilailla mahdollisuus olla kotona mahdollisimman pitkaan ja

mahdollisuus kuolla kotona.”

Ammattitaitoisen henkiloston osaamista ja tyopanosta pyrittiin hyédyntdmaan
tdysin méarin. Henkilokunnan osaamisen vahvistaminen asetettiin niin ikaan
keskeiseksi tavoitteeksi jokaisessa yksikossd. Tekniikkaa hyddynnettiin siten, ettd

uusia teknisia laitteita otettiin kdyttdon kotona hoitamisessa.

“Toimintamallissa hyddynnettiin ammattitaitoisen ensihoidon henkiléston
osaamista sosiaali- ja terveyspalveluissa mm. ympdrivuorokautisella

2

asiantuntija-avulla.

“Vahvistaa henkilékunnan osaamista ja ottaa kayttdon uusia teknisid
laitteita ja apuvalineitd kotona hoitamisessa. (Pika-CRP, Pika-INR —

mittarit)”
5.4 Tehostetun kotisairaanhoidon toteuttamiskeinot

Toiminnan kaynnistdminen siten, ettd organisointivastuu oli akuuttiosastolla,

koettiin hyvaksi keinoksi kokonaisvaltaisuutensa vuoksi.
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........ akuuttiosasto pystyi katsomaan aina tapaus kerrallaan pystytddnko
hoitoa toteuttamaan tehostettuna hoitona ja onko silla hetkella

henkilostoresursseja.”

Johdon sitoutuminen koettiin useassa yksikodssd ehdottoman térkeédksi toiminnan
onnistumiselle. Johdon panostus nakyi siind, ettd kehittdmistyd oli pitkalti
yliladkarin ja osastonhoitajan vastuulla. Johtavilla laé&kéreilla niin ik&an oli

monesti merkittava rooli toiminnan kaynnistdmisessé.

Vastauksissa tuli esille eniten kommentteja, jotka liittyivat henkildston
arvostamiseen. Tamé& nakyi henkiloston sitouttamiseen panostamisena miltei
kaikissa yksikdissd. Motivoitunut, sitoutunut ja osaava henkilokunta néhtiin
tarkednd keinona toiminnan onnistuneelle kdynnistamiselle. Tydyhteison jasenia
osallistettiin siten, ettd he saivat suunnitella toimintoja ryhmétyona. Moni
ammatilliselle henkilostolle annettiin valtuuksia kehittda itse toiminatamallia.
Monin paikoin kehittdmiseen saivat osallistua niin kotisairaalan kuin

kotihoidonkin henkilokunta.

“Keskeisintd oli, ettd moniammatillinen henkilostd kehitti itse uuden

toimintamallin.”

"Tyoyhteisén  jdsenten  osallistuminen  oli  olennainen  osa

kehittamistoimintaa.”

Useasta vastauksesta tuli esille, ettd toimintaa l&hdettiin kdaynnistamé&an
kokeilevalla asenteella. Tama nékyi erilaisten toimintamuotojen testaamisena.
Jossain paikoissa kokeiltiin tyonkiertoa, kaikki kotihoidon sairaanhoitajat
kokeilivat talléin vuorollaan tehostettua kotihoitoa. Omien sairaanhoitajien

nimeaminen kuitenkin useasti vasta sitoutti toimintaan.

“Kokeiltiin eri toimintamuotoja, kaikki kdvivdt kokeilemassa tehostetun
kotihoidon ty6ta. Tehtiin ndin tyonkiertoa, mutta sitoutumista ei tapahtunut

toiminnan kehittamiseksi”
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“Vasta kun kolme sairaanhoitajaa nimettiin tehostetun kotihoidon
tyontekijaksi, alkoi toiminnan edelleen kehittdminen ja henkil6t sitoutuivat

uuteen toimintaan.”

Henkiloston arvostamiseen liittyi oleellisesti my6s henkiloston  koulutus.
Koulutukseen panostettiin - miltei kaikkialla jo toiminnan alussa. Haluttiin
keskittya erityisesti substanssiosaamisen kehittamiseen. Talldin puhuttiin tyossé
tarvittavista keskeisisté tietotaidoista, ydinosaamisesta. Todella tarkeélla sijalla oli
kaikkien sairaanhoitajien iv-lupien suorittaminen. Toiminnan alussa panostettiin

kahdessa yksikdssa myos kotisairaalatoiminnan kehittamisen koulutukseen.

“Hankkeen aikana kaikki kotisairaanhoitajat suorittivat iv-luvat ja kaksi
sairaanhoitajaa kavi amk:ssa Kkotisairaalatoiminnan kehittdmisen

’

koulutuksen.’

Verkostoyhteistyota pidettiin tarkednd keinona pyrittdessa avoimuuteen ja sen
avulla avautui myos hyviéd tilaisuuksia tiedottaa toiminnasta. Yhteistydhon
ylipdatdan haluttiin panostaa jokaisessa yksikdssd. Toiminnasta tiedotettiin
avoimesti esittelemalla sitd keskussairaalassa, terveyskeskuksen osastoilla ja
poliklinikoilla. L&&karien kokouksissa kéytiin myds kertomassa uudesta
toimintamuodosta. Yhteystietoja vietiin ja lahetettiin eri yhteisty6tahoille ja tehtiin
PR-toimintaa.  Yhteistybhon  panostamisesta  kertoo myds se,  ettd
henkilostéryhmien ja eri yksikoiden rajat ylittdvaa keskustelua kaytiin paljon.
Tarkedna  pidettiin -~ myods  sitd, ettd  wvuoropuhelu oli  jatkuvaa
yhteistyokumppaneiden kanssa. Tadmén ansioista kehitettiin edelleen uusia
yhteistyokaytantoja ja yhteistydmallia. Joku vastaajista kertoi heilld erityisesti

panostetun yhteistydhon onkologian yksikon kanssa.

"Kdytiin esittelemdssd toimintaa ja vietiin ja ldhetettiin yhteystietoja ja

’

kéytiin mm. esittdytymdssd lddkdrien meetingeissd.’

"Yhteistyokumppaneiden kanssa jatkuva vuoropuhelu ja PR-toiminta oli

)

keskeistd ensimmdisind toimintavuosina.’
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"Meilld yksi keino pddstd tavoitteisiin oli toimiva yhteistyd onkologian

’

vksikon kanssa.’

Yksikdssa hyodynnettiin  projekteja keinona tavoitteisiin  paasemiseksi. Joku
vastaajista kertoi, ettd heilld toteutettiin kehittdmishanke osallistavana
toimintatutkimuksena ja toisessa yksik0ssd puolestaan kaytettiin ulkopuolisen

kehittdmisprosessin mallia, jossa ohjaajana toimi AMK:n yliopettaja.

"Kehittdmistoiminnan ulkopuolisena kehitysprosessin ohjaajana toimi

yliopettaja ammattikorkeakoulusta sosiaali- ja terveysalalta.
5.5 Tehostetun kotisairaanhoidon toiminnan luominen

Kaikki tutkimukseen osallistuneet seitseman yksikkod olivat johtamismalliltaan
perusterveydenhuoltojohteisia. Erikoissairaanhoitojohteisia yksikoitd ei sisaltynyt
mukaan. Vastaamishetkelld viiden yksikon hoitovastuu oli terveystoimella. Joku
vastaaja mainitsi heilld toiminnan olevan kaupunginsairaalan alaista toimintaa.
Jossain yksikdssa toiminta aloitettiin  sosiaalitoimen alaisuudessa, ja joku

yksikdista kuului vanhustyon alle.

’

“Kotisairaalatoiminta on osa perusterveydenhuoltoa.’

“Aloitimme tehostettuna kotihoitona sosiaalitoimen alaisuudessa, alkuun

’

ei ollut omaa lddkdrid ja se hankaloitti toimintaa.’

”Toimimme vanhustyén alla, olemme tavallaan viides kotihoidon tiimi. Se,
ettd toimimme vanhustyon alla, on osaltaan hankaloittanut la&karin

’

saamista meille.’

Laékariyhteistyd oli keskeinen elementti kotisairaalatasoisessa toiminnassa. Ty0
oli jokaisessa tapauksessa l&&karijohteista ja l&&kari oli kaytettdvissd joka
yksikdssa. TyOpanoksen maard sen sijaan vaihteli todella paljon. Oli yksikdita,
joissa laékari, yhdessé tapauksessa geriatri oli kéytettdvissd joka péiva. Joku

vastaajista kertoi kotihoidon ladkérin tydpanoksen olevan Kkotisairaalassa Y-
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paivdinen ja toisaalla taas laakari kavi kolmena péivana viikossa. Yhdessa
yksikdssa laakari kavi kerran viikossa tunnin ajan. L&akarin kotikéyntien osalta
joku vastaaja kertoi, ettd heilla laékéri kay erittdin harvoin potilaiden luona ja joku

puolestaan totesi, ettd heilla 14&kéri ei tee kotikayntejé ollenkaan.

”Laakarind toimii hoito-osaston ladkari: vanhustyon yliladkari, geriatri

on tavoitettavissa joka pdivd.”

"Vt ylilddkdri ilmoitti ottavansa meiddt hoteisiinsa, hdn kdy meilld kerran

viikossa tiistaisin klo 12-13. Se on meille riittinyt.”

“Lagkarimme ei tee kotikdynteja ja se on harmi, varsinkin

’

saattohoitopotilaiden kohdalla se olisi tirkedd.’

Laakarilla oli muutamassa tapauksessa vastuullaan my6s hoivaosaston
saattohoitopotilaat tai han toimi myds hoivaosaston ladkéarind. Yhden kotisairaalan
la&karina toimi hoito-osaston ladkari. Virka-ajan ulkopuolella ongelmatapauksissa
oli lahes aina mahdollista saada apua terveyskeskuksen laakérilta. Myos potilaan
oma laakari tai poliklinikan laakéri toimi tarvittaessa yhteistydssa. Joku vastaajista

totesi vanhustyon alla toimimisen vaikeuttaneen ld&karin saamista.

“Liséksi voimme soittaa laakarille ongelmatapauksissa tai ottaa yhteytta

TK-laakareihin.

“Poliklinikan  lddkdri  toimii  tiiviissd  yhteisty0ssd kotisairaalan

tyontekijoiden kanssa tai omalddkdri niin halutessaan.”

Keskeista ladkariyhteistydssa oli myos se, ettd kotisairaalatasoiseen hoitoon tultiin
aina ladkarin l&hetteelld. Vastaajat kertoivat, ettd suurin osa heidan asiakkaistaan
oli keskussairaalan l&hettdamid, joilla oli tullessaan kaikki tarvittavat ohjeet
mukanaan. Jossain yksikossd puolestaan oli tavallista, ettd ladkari lahetti
asiakkaita kotisairaalaan suoraan paivystyksesté ilman osastojaksoa tai etta hoidon

aloitus kotisairaalassa oli mahdollista puhelinkonsultaation perusteella.
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“Potilas voidaan ldhettdd sairaalassa tapahtuvan diagnostiikan ja
alkuhoidon jalkeen jatkohoitoon kotiinsa. Paivystava ladkari voi sijoittaa

asiakkaan kotisairaalan potilaaksi ilman sairaalalaitoshoidon jaksoa.”

Kyselyssa tuli keskeisind hoidettavina potilasryhmind esille infektio- ja sitd kautta
antibioottihoitoa  tarvitsevat  potilaat, nesteytystd tarvitsevat  potilaat,
saattohoitopotilaat, syOpépotilaat, kiireetontd verensiirtoa tarvitsevat potilaat,
vaativaa haavahoitoa ja diabeteksen tasapainotusta tarvitsevat potilaat, pitkan
osastohoidon jélkeiset potilaat ja jotkut pitk&aikaispotilaat sekd muutamat muut
pienet potilasryhmat.

"Suurimpana kohderyhmdnd on suonensisdisten antibioottien vaativa
hoito, kuten ruusu, pneumonia, pyelonefriitti sekd nesteytykset seka

’

saattohoidon kivunhoito.’

Infektiopotilaista hoidettiin jokaisessa yksikossé. Tavallisimpia ladkeinfuusioita
tarvitsevia ryhmia olivat ruusua, pyelonefriittid, ja pneumoniaa sairastavat
henkil6t. 1.v-nesteytysté ja ravintoliuoksen antoa seké nesteytystd kuivumisen ja
ripulin yhteydessa annettiin jokaisessa yksikdssd. Hepariini-pistosten antaminen
oli myos keskeinen toimenpide. Keskuslaskimoportin huuhtelua tarvitsevat

kuuluivat niin ikddn muutamassa yksikdssa hoidettaviin potilasryhmiin.

“Ravintoliuokset ja nestehoito, esim. ripulin tai kuivumisen yhteydessd.”

’

“Vascuportin huuhtelut asiakkaan kotona.’

Saattohoitopotilaat olivat keskeinen osa tehostetun kotisairaanhoidon toimintaa.
Néaiden yhteydessé vastaajat mainitsivat erityisesti kivunhoito- seka pleuradreeni -
potilaiden hoidon. Saattohoitopotilaisiin kuuluivat keskeisené osana syépéapotilaat,
jotka tarvitsivat apua niin ik&an kivun hoidossa, usein myo6s kipulddkepumpun
kanssa. Useimmiten syopdapotilaat olivat tehostetussa Kotisairaanhoidossa

sairautensa loppuvaiheessa.

“Saattohoitopotilaat omaisen  ja asiakkaan toivomuksesta.
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“Saattohoitopotilaat, syopdpotilaat hoitojen loppuvaiheessa. Mukana

’

my06s Denver-dreeni —potilaita.’

Jotkut vastaajista mainitsivat erikseen, ettd heilld hoidetaan myos Kiireettémien
verensiirtojen antamista kotona. Niin ik&an vastaajat kertoivat, ettd hoidettaviin
ryhmiin  kuuluivat  heilla  pitk&aikaissairauksien  hoidon tehostaminen.
Tavallisimpia niista olivat insuliinin aloitukset ja diabeteksen tasapainotukset.
Jokaisen yksikodssa tehtiin haavahoitoja. Usein haavahoidot olivat tehostetun
kotisairaanhoidon piirissa silloin, kun ne olivat pdivittaisia, tehostettuja, erityisen
vaativia tai kaytossé oli alipainehaavanhoidot.

“Tyypillisimpia ryhmia, joita voidaan hoitaa Kkotisairaalassa on
pitk&aikaissairauden hoidon tehostaminen, muun muassa

’

diabetestasapainotus, syddamen vajaatoimintalddkityksen tehostaminen.’
"Vaativa haavahoito (hoidon tarvetta pdivittdin).”

Pitkdn osastojakson lapikdyneitd huomioitiin myods valittaessa potilasryhmié
tehostettuun  kotisairaanhoitoon. Kyse saattoi olla télldin mistd tahansa
sairaudesta, mutta joku vastaajista kertoi, ettd heillda keskityttiin erityisesti
mielenterveysasiakkaiden hoitoon. Joissain yksikdissd hoidettiin  myds niita
vanhainkotien ja palveluasumisyksikoiden potilaita, joiden hoito oli tehostettua.
Muutamista vastauksista kavi ilmi, ettd heilld hoidettiin myds painesukkahoitoa
tarvitsevia potilaita ja munuaissairauksista kérsivia dialyysipotilaita (PD).
Tavallista oli my6s se, ettd ladkari voi arvioida kotisairaalatasoiseen hoitoon

soveltuviksi naiden ryhmien ulkopuolella olevia potilaita.

”Samoin mielenterveysasiakkaat ja muut tehostettua kotihoitoa vaativat

’

pitkittyneet sairaalajakson jalkeen ovat kotisairaalan asiakkaita.’

Muutamia vasta-aiheitakin hoitamiselle tuli esille. Henkil6d ei voitu hoitaa
tehostetussa  kotisairaanhoidossa, jos hanelld oli epavakaa tilanne
vitaalielintoimintojen suhteen. Sekavia, muistamattomia ja pdihtyneitd ei

my0dskadn otettu potilaaksi. Este hoitamiselle oli myds se, jos diagnoosi oli taysin
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auki. Useimmissa yksikoissa oli niin, ettd diagnoosi tehtiin sairaalassa ja hoito
aloitettiin siella. Diagnoosin lisaksi myds hoitosuunnitelman oli oltava selked, etta

hoito kotisairaalatasoisessa yksikdssé voitiin aloittaa.

”Kotisairaalassa ei voida hoitaa, jos epdvakaa sydan-keuhko-tilanne tai

diagnoosi tdysin auki.”

Kysymykseen potilaspaikkojen madréstd vastaajat mainitsivat, ettei heilld ole
kaytossd varsinaista asiakaspaikkojen méaardd tai, ettd maara vaihtelee. Joku
vastaajista totesi, ettd paikkojen mééraa ei sinansé ole rajattu. Paikat, joissa maaré
oli rajattu, se oli sidonnainen henkilokuntamé&éraan. Vaihtelua oli 4:std 15:een.

"Asiakaspaikkojen mddrdd ei suoralta kddeltd voi sanoa, koska se

’

vaihtelee.’

Kotisairaalatasoisen hoidon suhteen asiakkaalla oli aina valinnanvapaus ja
itsemadrddmisoikeus. Han saattoi itse paattad, haluaako hoitoa kotona vai
sairaalassa. Jos hoito aloitettiin asiakkaan kotona ja hén halusi jossain kohtaa
siirtyd sairaalaan, oli jokaisessa Kkyselyyn osallistuneessa yksikdssd siihen
jarjestetty siihen mahdollisuus. Potilaalla oli niin ik&an oikeus tulla hoidetuksi
omassa yksikdssaan, esim. vanhainkodissa tai tehostetussa

palveluasumisyksikossa.

”Hoito perustuu asiakkaan vapaaehtoisuuteen ja hanella on mahdollisuus

’

halutessa ja tarpeen vaatiessa siirtyd sairaalahoitoon.’

Yksikoiden  toimintakdytdnnoissa  oli  paljon  yhtaldisyyksid, — mutta
eriavaisyyksiakin loytyi. Joissain paikoissa yksikon sairaanhoidollisia palveluja
sai ymparivuorokautisesti kotona tai kodinomaisissa yksikoissé. Toisaalla taas
yOaikana annettavat antibiootit yms. soviteltiin yopartion tai sairaankuljetuksen
kanssa. Tavallisena kéytantona oli, etta sairaanhoitaja otti vastaan tiedot ja hoito-
ohjeet uudesta potilaasta, useimmiten puhelimitse. Yhteistd kaikille oli se, ettd
toiminta oli sairaalatasoista ja se oli Kiintedssd yhteistydssa kotisairaanhoidon

kanssa. Talloin voitiin puhua yhdesté kotihoidon tiimistd muiden joukossa.
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Useasti kotisairaanhoidon sairaanhoitajamé&araé oli siirretty kotisairaalatoimintaan
ja kotihoidon lahihoitajat olivat saaneet lisda vastuita. Myo6s apteekin tekemaa
koneellista la&kejakelua hyddynnettiin tassa yhteydessa. Yhteistyd oli Kiinteda
myos silloin, kun kotisairaanhoidon kanssa oli palaveri joka viikko ja palaverissa
voitiin “vaihtaa t6itd.” Perustiimin hoitovajeen paikkaaminen kuului niin ikdin
jossain paikassa kéytdannon toimiin. Useassa yksikdssa kotisaattohoitopotilaat
hoidettiin  yhteistydssd kotihoidon kanssa ja/tai kotisairaanhoito toimi

varajarjestelmana virka-aikana.

Toiminta on l&akarijohtoista, sairaalatasoista, ymparivuorokautisen
valmiuden tarjoavaa sairaanhoitoa kotona tai kodinomaisissa olosuhteissa

(palvelukodit, vanhainkodit, kuntoutumiskodit).”

“Eli normaalissa kotihoidossa sairaanhoitajien maara on vahentynyt ja
tyota on siirretty l&hihoitajien tehtdvaksi mm. ndytteiden ottoa ja

lddkejakoa on siirretty apteekin tehtdviksi (koneellinen lddkejako).”

Joku vastaajista kertoi, ettd heilld Kkotisairaala oli yksi osa avosairaalaa.
Kotisairaala-ambulanssin henkilokunta toteutti suunnitellusti kaikkia kotisairaalan
toimia. Ambulanssissa toimi aina sairaanhoitaja, joka otti vastaan tiedot uudesta
potilaasta. Liséksi heidan ensihoidollaan oli virka-ajan ulkopuolella lista
kutsuttavista hoitajista. Heidan yksikdssaan ei voinut toimia pelkalla
sairaanhoitajan ~ koulutuksella, = vaan  liséksi  vaadittiin  monenlaista
taydennyskoulutusta. Kotisairaalatasoisen yksikon osaamista hyddynnettiin myods
siten, ettd sairaanhoidollisissa kysymyksissa autettiin iltaisin ja viikonloppuisin
toisia yksikoitd tarvittaessa. Hoivayksikoissd kaytiin niin ikadn tarvittaessa.
Vastaavasti hoiva- ja hoitoyksikoiden henkilokunta oli opastettu pyytdméaan
arviointia kotisairaalatasoiselta yksikolta.

“Kotisairaala-ambulanssissa on aina sairaanhoitaja. Han ottaa vastaan
tiedot uudesta potilaasta kotisairaalan, arviointikdynneista eri

palveluasumisen paikkoihin/vanhainkotiin, kotihoitoon ym.
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Useassa tapauksessa oli kehitelty kotiutuskaytéant6jd ja nimetty kotiutushoitaja
niitd asiakkaita varten, jotka kotiutuivat kotiin. Jostakusta vastauksesta kavi ilmi,
ettd kotisairaalatasoisen yksikon yhteyteen oli perustettu oma kotiutusyksikko.
Joku vastaajista puolestaan kertoi, ettd kuudesta sairaanhoitajasta yksi toimi
kotiutushoitajana.

“Kotiutusyksikko perustettiin myds tdind vuonna kotisairaalan yhteyteen ja

>

yksi sairaanhoitaja siirrettiin kotihoidosta tdtd tyotd tekemdcdn.’

Kirjaamiskaytannoistd tuli hyvin samansuuntaisia vastauksia. Potilaat sisaan
Kirjattiin aina tehostetun kotisairaanhoidon potilaiksi. Selvéad oli myos se, ettd
jokainen kaynti kirjattiin potilaan papereihin. Miltei joka paikassa olivat kéytossa

kannettavat tietokoneet.

“Kotisairaalayksikossd on kannettava tietokone, jolla saadaan yhteys
Pegasos-potilastietojarjestelmdan ja jokaisesta kaynnista tehdaan

’

kirjaukset potilastietojdrjestelmdcdn.’
5.6 Tehostetun kotisairaanhoidon alueellinen saatavuus

Vastaajat kertoivat, ettd heill4 toiminta oli rajoittamatonta eli mitdén rajoituksia
tehostetun kotisairaanhoidon palvelun saatavuuteen ei oltu tehty. Talloin kaikki
kuntalaiset saivat palvelua koko kunnan ja kaupungin alueella. Silloin, kun
rajoituksia tehtiin, ne liittyivat joko potilaan vointiin ja hoitoisuuteen, kéyntien
madradn kokonaisuutena tai yksittaisen asiakkaan luo tai etéisyyksiin. Normaalisti

pyrittiin olemaan joustavia kdyntimé&arien ja etéisyyksien suhteen.

"Kaikki saavat niin halutessaan kotisairaalan palveluita. Kdyntikerrat

ovat max 3-4/vrk (tdstdkin kylld joustettu on).”

Kéynteja asiakkaan luo tehtiin padsaantoisesti 1-4 vuorokaudessa. Jossain oli ollut
tilanteita, jolloin potilaan luona oli kéyty jopa kuusi kertaa paivéssa. Jotkut
vastaajista mainitsivat, ettd heill& oli kdyntien kokonaismaaréaksi vuorokaudessa

rajattu 15 kayntid. Etdisyyksiin oli laitettu rajoituksia siten, ettd kolmessa
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yksikdssa rajana oli 40 km, jos hoidot toteutettiin kolme kertaa péivéssa. Joku
vastaaja kertoi heilld rajoitetun etdisyydet 30:een kilometriin ja yhden

kaupunkiyksikdn osalta oli rajoitus tehty 15:een kilometriin.

“Seutualueelle on jopa 40 km ja iv-hoitojen ja saattohoitojen maaraa
joudutaan ténne rajoittamaan. Ambulanssiyhteisty0 ja osittain paikallisen

terveysaseman kanssa tehtdvd yhteistyo helpottaa tilannetta.”
5.7 Tehostetun kotisairaanhoidon henkilokuntarakenne

Henkiloston koulutus- ja osaamisvaatimukset olivat jokaisessa vastauksessa hyvin
samansuuntaiset. Henkilokunnan maaréssa oli luonnollisesti suuria eroavaisuuksia
yksikkojen koon mukaan. Pienimmilladn henkilékunta oli silloin, kun yksikossé
tyoskenteli vain yksi sairaanhoitaja ja suurimmillaan yksikossd, jossa tyoskenteli

16 eri koulutustason omaavaa henkila.

)

“"Mind eli sairaanhoitaja AMK olen ainoa henkilokunta.’

Henkilokunta oli jokaisessa yksikdssa padsaantdisesti sairaanhoitajia. Kaytannon
jarjestelyissé oli vaihtelua. Jossain yksikdssd oli kuusi sairaanhoitajaa ja heista
yksi toimi vastaavana. Talloin yokkojen tyopareina toimi kaksi lahihoitajaa.
Toisaalla taas toiminnasta oli aina vastuussa joko kotisairaanhoidon tai
akuuttiosaston sairaanhoitaja. Yksikkd, jossa oli kuusi sairaanhoitajaa, yksi toimi
kotiutushoitajana. Kymmenen sairaanhoitajan yksikdssa oli oma osastonhoitaja ja
Yo-péivdinen laékari. Mukana kyselyssa oli myods yksikko, jossa sairaanhoitajien
lisaksi toimi kaksi ladkintdvahtimestaria/sairaankuljettajaa.

“Tehostetusta kotisairaanhoidosta vastaa pddasiassa aina sairaanhoitaja

’

joko akuuttiosastolta tai kotisairaanhoidosta.’

Henkiloston osaamisen vaatimukset olivat kaikissa tutkituissa yksikoissa hyvin
samansuuntaisia. Yleisia edellytyksia olivat, ettd osaaminen oli oltava
laajapohjaisempaa kuin kotihoidossa ja kliinisen osaamisen oli oltava vahvaa.

Mainittiin  myos, ettd kliinisen osaamisen mahdollisimman laaja koulutus
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katsottiin eduksi ja jokaisella hoitajalla oli oma vastuualue. Vaativinta tasoa edusti
yksikko, joka edellytti, ettd sairaanhoitajalla oli oltava sairaanhoitajan suuntaavat
opinnot suoritettuna. Lisaksi tassa yksikossa edellytettiin vahintdén neljan vuoden

kokemusta erikoissairaanhoidosta.

“Osaaminen pitdd olla aika laajapohjaista ja erilaista, mita toiminta
yleensa on. Nakisinkin, ettd henkilokunnalla tulee olla hoitotyén kliininen

’

osaaminen aika vahvaa ja siihen liittyvdi koulutus on tietenkin hyvdiksi.’

Tdydennyskoulutuksesta vastaajat kertoivat yleiselld tasolla, ettd olivat
hyodynténeet p&dosin sairaanhoitopiirin ilmaisia koulutuksia. Lisékoulutusta oli
hankittu koulutustarjonnan mukaan. Joku vastaajista kertoi, ettei heilla ollut

varsinaista koulutusta toimintaan.

Hoitotyon koulutus oli luonnollisesti suurin osa-alue hankituista lisdopinnoista.
Ladkeosaamisen osalta oli useimmissa paikoissa kéytdssé Love-ladkekoulutukset.
Tahan sisaltyivat niin neste- kuin ladkehoidotkin seka verensiirrot. Osaaminen
varmistettiin joko Love-koulutuksen my6td tai muulla tavoin heti toiminnan
alussa ja kaikille sairaanhoitajille myonnettiin iv-luvat. Yleensa edellytettiin, etti
myaos esimiehilld tuli olla iv-taidot hallinnassa.

”Iv-luvat ehdottomasti kuntoon heti alkuvaiheessa ja kaytannon mieliin

palauttaminen. Meilla ne tdna vuonna suoritetaan Love-koulutuksessa.”

Muuta hoitotyon lisdkoulutusta jarjestettiin  saattohoidosta, aseptiikasta,
haavanhoidosta, kivunhoidosta, kipupumpun kaytostd, antikoagulanttihoidosta,
ikdihmisen suun hoidosta, vanhusten sairastumisesta, ekg:std, elvytyksestd ja
hoitosuunnitelman laatimisesta. Sairauksien osalta lisdosaamista saatiin ainakin
infektiotaudeista, trombipotilaan hoidosta, syOpataudeista,
keuhkoahtaumapotilaan  hoidosta, muistihdiridistd ja dementiasta sek&

osteoporoosista.

“Tietojen hankkiminen kotisairaalassa hoidettavista taudeista oli iso osa

koulutusta.”
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Hoitotyon kéytantéa kerrattiin myos ja se tapahtui eri yksikoissa véahan eri
jarjestelyin. Kaytantoa palautettiin mieleen useimmiten perinteisilla luennoilla ja
harjoitteilla. Yhdestd vastauksesta tuli ilmi, ettd henkilokunnasta jokainen kavi
vuorollaan herdd@mdossa harjoittelemassa kanyylin laittoa yhden péivan ajan.
Toisaalla taas oltiin akuuttiosastolla k&ytdnnon tydssa muutaman péivan ajan.

Jotkut tekivét puolestaan tutustumiskéaynteja eri yksikoihin.,

“"Meiddn hoitajat kdvivdt herddmossd 1 pdivin kanyylin laittoa

’

treenaamassa anestesialddkdrin ja hoitajan tyoparina.’

Muina téydennyskoulutusteemoina vastauksista tulivat esille tydyhteisollinen
koulutus, kehittdmiskoulutus ja tekninen koulutus. Tydyhteisollisen koulutuksen
sisalloistd mainittiin - mm. tyoyhteison asiakasldhtdinen toiminta, tiimityon
koulutus ja tyOyhteison vuorovaikutteinen toiminta. Kehittdmiskoulutuksista
tulivat esille koulutustapahtumat muiden vastaavien yksikdiden kanssa,
kotisairaalan koulutuspéivat, kotisairaanhoidon koulutus- ja kehittdmispéivét ja
ammattikorkeakoulujen jérjestama kotisairaalatoiminnan kehittdmiskoulutus.
Teknistd koulutusta saatiin ATK:sta ja tilastoinnista sek& hélytysajoneuvon

kuljettamisesta.

"AMK:n  jarjestama  kotisairaalatoiminnan  kehittdminen  antoi

’

lisdpotkua.’

Vastaajat kertoivat myos opettavaisesta yhteistyostd, jota hoitavien tahojen valilla
oli. Kotisairaalatasoiseen toimintaan saatiin  usein  kdytdnnén apuja
kotisairaanhoidosta ja silloin kun l&&kari oli mukana omalla panostuksellaan,
koettiin siitd saatavan suurta hyotyd. Jossain yksikdssé ambulanssin kanssa oli

avunantosopimus ja vertaistuki koettiin osaltaan erittéin tarkeéksi.
5.8 Tehostetun kotisairaanhoidon hyddyt

Vastaajat listasivat saatuja hyotyja runsaasti ja ongelmia sen sijaan ei 1oytynyt

paljoakaan. Tyytyvaisyys toimintaan tuli vastauksista kaikkein voimakkaimpana
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piirteend esille. Tyytyvaisyytté oli niin potilaiden kuin tyontekijoidenkin

keskuudessa runsaasti. Potilaiden sanottiin olleen todella tyytyvéisid, jopa 100
%:sti. Todettiin myos, ettd yksikon potilaat olivat lahes poikkeuksetta tyytyvaisia.
Kuntalaisten erittdin suurta tyytyvaisyytta kotisairaalatoimintaan pidettiin erittain

tarkeana asiana.
"Potilastyytyvdisyys on 100 % ja se on mielestdni tdrkein asia.”

Tyotekijat olivat yksikoissd yleisesti ottaen tyytyvdisia toimintaan. Henkilé oli
monessa paikassa ollut innolla kehittdm&ssd toimintaa. Joissain paikoissa
henkildsto oli vaihtunut paljon toiminnan aikana, toisaalla taas oli edelleen sama

henkildsto, joka aloitti useita vuosia sitten.

"Tyontekijdt ovat yleisesti ottaen tyytyvdisid, sama porukka mikd aloitti,

on pysynyt.”

Toinen tarked tekija, joka nousi vastauksista voimakkaasti esille, oli
taloudellisuus.  Sitd voitiin katsoa suoraan rahallisten sadstéjen valossa tai

valillisesti paivystyskuormituksen vahenemisend ja nopeina kotiutuksina.

Osa vastaajista mainitsi, ettd heilld on saatu sdastojd aikaan keskussairaalan
sakkopéivien védhenemisen kautta. Vastauksista tuli esille myo6s, ettd
erikoissairaanhoidon kayttd oli vahentynyt ja vuosittainen séastd oli hyvinkin
runsasta. Osastokuormituksen huomattiin niin ikdan vahentyneen jonkin verran.
Todettiin myos, ettei heilld ole laskettu rahallisia hyotyja ja yhdessa yksikdssé oli

saatu oma budjetti helpottamaan taloudellisuuden seurantaa.
"Sddstod on saatu aikaan, kertovat, ettd sakkopdivit ovat vihentyneet.”

"Taloudellisuutta pystymme osittain paremmin seuraamaan nyt oman
budjetin avulla, mutta tulee ottaa huomioon mm. keskussairaalan

sakkopdivien loppuminen.”

Useassa yksikdssa voitiin todeta paivystyskuormituksen vahenemistad. Taméa nakyi
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suoranaisesti siind, ettd paivystykseen lahettdminen véhentyi. Kotisairaala toimi
porttina terveyskeskuksen poliklinikalle, osastoille ja keskussairaalaan. Yhdessa
yksikdssa Kotisairaala-ambulanssi toimi vield ylimaaraisend lisdnd halytysten
valilla. Kotiuttamaan pyrittiin heti, kun potilas vain suinkin pérjasi kotona.
Kotiutusten voitiin todeta aikaistuneen ja yhd useammin kotiutus oli mahdollista

suoraan tehostetun kotisairaanhoidon piiriin.

"Olemme pystyneet kehittdmddn kotihoitoa tehokkaampaan suuntaan,
toimineet porttina polilta/tk:sta osastolle ja keskussairaalaan pain,
toisaalta painvastoin osastot ovat pystyneet aiemmin kotiuttamaan

potilaita ja samoin keskussairaalasta ilman osastovaihetta.”

Tehostettu kotisairaanhoito oli lisdnnyt niin ik&&n toiminnan tehokkuutta ja
resurssien tehokasta kayttoa. Kotihoitoa oli pystytty talla tavalla tehostamaan ja
perustiimit voivat keskittyd enemman Kkotisairaanhoitotyéhon. Monessa yksikossa
oli onnistuttu puhaltamaan hyvin yhteen hiileen ja saatu toiminta vakiinnutettua.
Tehokkainta toiminta oli luonnollisesti silloin, kun se toimi vuorokauden ympari.

Resurssien osalta paastiin niiden ja ammattitaidon jarkevaan kayttoon ja laajaan
hyodyntdmiseen. Jossain yksikéssd pyrittiin saamaan kayttoon tyGaikapankkia

lisadmaan tehokkuutta ja joustavuutta.

“Resurssien ja ammattitaidon jarkevd kayttd ja ammattitaidon

hyddyntaminen laajasti koko sosiaali- ja terveyspalvelujen alueelle.”

Merkittaviin hyotyihin lukeutui my6s avunanto yhteistyotahoille. Se tuli ilmi
turvapuhelinhdlytysten hoitamisena ja satunnaisina avunantoina eri yksikoihin.
Todettiin, ettd kotisairaala hoiti turvapuhelinhélytykset 6isin tai yopartiotoimintaa
ei ole tarvittu kotisairaalatoiminnan aloituksen jalkeen ollenkaan. Todettiin my®os,
ettd palvelutalon henkilokuntaa oli jopa voitu védhentdd, kun hankittiin
turvapuhelimet ja kotisairaala hoiti 06isin niiden halytykset. Tehostetun
kotisairaanhoidon osaamista hyddynnettiin satunnaisesti terveyskeskussairaalassa
vaikeissa tipanlaitoissa ja ajoittain hoidettiin myods kotisairaanhoidon Kiireita.

Oisin annettiin nosto- yms. apua laitoksiin.
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"Terveyskeskussairaalaa avustetaan esim. vaikeissa tipanlaitoissa (ennen
lahetettiin  paivystykseen). Turvapuhelinhalytyksiin kotisairaalayksikko

vastaa klo 22-7 vdilisend aikana.”

Hyotynd voidaan pitdd myos tyotyytyvaisyyttd, joka tuli esille monissa
vastauksissa.  Tyytyvdisyydestd kertoo niin  onnistumiset tydssa kuin
henkilokunnan hyva jaksaminenkin. Joku mainitsi erityiseksi onnistumisen
aiheeksi tyoikdisten tehokkaat iv-hoidot. Suurta tyytyvaisyytta ilmensi myos
kommentti lapsipotilaan saattohoidossa onnistumisesta. Paattajat, sidosryhmat ja
yhteistyokumppanit olivat antaneet Kkiitosta usean yksikén onnistumisesta

tehostetussa kotisairaanhoitotoiminnassa.

"Tyéikdisten iv-hoidot on pystytty hoitamaan tata kautta ilman osastolle

’

menoa.’

Henkil6kunnan jaksamiseen oli kiinnitetty monin paikoin suurta huomiota. Tamé
siksi, ettda tyon koettiin olevan erityisen rankkaa silloin, kun kotisaattoja oli
runsaasti. Resurssien darirajoilla tydskenteleminen ja hoidettavien mééran jatkuva
kasvu heijastuivat niin ik&an henkilokunnan jaksamiseen tydssddn. Keinoina
tyotyytyvaisyyden séilyttamiseksi oli  kaytetty tyonkiertoa ja tyonohjausta
pidettiin niin ikaan erittdin tarkeana.

"Tyontekijdt ovat yleisesti ottaen tyytyvdisid, toisaalta tyo on rankkaa,

2

mikdli kotisaattoja on runsaasti.

Yhdessakéaan tutkimukseen osallistuneessa yksikossa ei selvitty ilman ongelmia.
Véestopohjan pienuus koettiin  yhdessa yksikdssé ongelmaksi. Useassa
vastauksessa tuli esille tyomé&&ran suurista vaihteluista koituneet ongelmat
toiminnan organisoimisessa ja henkiloston riittdvyydessd. Tiedottamisen puute
koettiin hankalaksi ja joku koki sen johtuvan siitg, ettei esimiehelld ollut tarpeeksi
aikaa kuunnella alaisiaan. Kotisairaalatasoisissa tiimeissa henkiloston vaihtuvuus

oli pientd ja siksi ne yleensd koettiin melko tiiviiksi. Tdm& aiheutti oman
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ongelmansa siihen, ettd uusien tyontekijoiden oli haasteellista sopeutua tiimin
jaseneksi. Kotisairaalatasoisen toiminnan ollessa kyseessa, iv-ladkkeet kuuluivat

hoitopdivan hintaan ja se nosti osaltaan kustannuksia.

”Oma roolini l&hiesimiehesta koko kotihoidon johtajaksi on aiheuttanut
sen, etten pysty antamaan aikaani tyontekijoOille niin paljon kuin aiemmin

ja se on ndkynyt tyytymdttomyytend.”

”Iv-laékkeet ovat kalliita ja ne kuuluvat hoitopaivien hintaan, mika nostaa
kustannuksia. ~ Kuitenkin ~ pitdd ottaa huomioon taloudellisuus

kokonaisuutena, koko terveydenhuollon yhteisend asiana.”
5.9 Tehostetun kotisairaanhoidon kehittamisehdotuksia

Vastaajat toivat esille kehittdmisehdotuksia lahinnd henkilostéa ja toiminnan
jarjestelyja  koskien. Erittdin  tarkedksi  koettiin se, ettd tehostetun
kotisairaanhoidon yksikén henkilokunta valittaisiin ennekuin toiminta alkaa.
Laakari taytyisi ehdottomasti saada mukaan heti alusta alkaen, samoin

osastonhoitaja.

“"Monelta hankaluudelta olisi saastytty, mikali laakari olisi ollut alusta

lahtien mukana, samoin henkilosto olisi ennen toimintaa valittu.”

Henkiloston jaksamiseen ja arvostukseen haluttiin kiinnitettdvan yha enemman
huomiota jatkossa. Tassa nahtiin hyvaksi keinoksi esimiesten puolelta tulevan
tuen lisddminen. T&m4& auttaisi osaltaan myo6s tyon yksindiseksi kokemiseen,
johon haluttiin kovasti 10ytdd uusia tukikeinoja. Henkiloston mé&éraan tulisi
panostaa my0s jatkossa toiminnan kehittyessd ja muuttuessa. Tama takaisi
osaltaan henkiléston jaksamista. Henkil6ston arvostus taytyi vastaajien mielesta
pitédd ensiarvoisen tarkedlld sijalla. Arvostaminen nakyi siind, ettd henkiltstolle
annettiin ja annettaisiin jatkossakin vaikutus- ja kehittdmismahdollisuuksia.
Kokemuksesta jo tiedettiin, ettd kun henkildsto sai naitd mahdollisuuksia, niilld oli
tyotyytyvaisyyttad lisddva vaikutus ja puolestaan sairauspoissaoloja véhentéva

vaikutus.
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“Henkiloston vaikutus- ja kehittdmismahdollisuudet omaan ty6hon on
ollut ensiarvoisen tarkeda henkiloston tyytyvaisyyden ja sitd kautta

’

sairastavuuden suhteen.’

Henkiloston jaksamiseen voitiin vastaajien mielesta vaikuttaa myos tyonkierrolla.
Useassa vastauksessa tuli esille, etta sairaanhoitajat voisivat jatkossa vuorotella
tehostetussa kotisairaanhoidossa ja kotihoidossa. Né&in Kotisairaalatasoiset tyot
tulisivat vuorollaan jokaiselle kotisairaanhoitajalle. Samalla péivatydssa olevat

siirtyisivét valilla vuoroty6hon ja painvastoin.

"Alun perin sovittiin, ettd sairaanhoitajat vuorottelevat tehostetussa,
mutta kaytantd on toinen. Paivatoihin paasseet eivat halua vuorotoihin,

eika esimiehet ole sitd vaatineet.”

Miltei jokainen vastaaja ehdotti kehitettdvad toiminnan jarjestelemiseen.
Ehdotukset liittyivat paédasiassa tyGaikajarjestelyihin, jotka olivat yksikdissé usein
haastavia potilasmaaran suuren vaihtelun vuoksi. Joku ehdotti tydaikajarjestelyjen
joustavuuden  lisdamiseksi  tyodaikapankkia.  Pdivystdvan  sairaanhoitaja-
jarjestelman kehittdminen virka-ajan jalkeen nahtiin niin ik&an tarpeelliseksi
yhdessa yksikossd. Péivystd sairaanhoitaja hoitaisi kotisairaalan potilaskaynnit,
haavahoidot viikonloppuisin, ym. halytyskeikat. Toiminnan jarjestdaminen

poliklinikan yhteydessa nahtiin myos varteenotettavan vaihtoehtona.

"Olen ehdottanut ns. pdivystivdd sairaanhoitajajdrjestelmdd: jokainen
(meitd yhteensa 9 kpl) paivystaisi virka-ajan jalkeen ja vkl, aina viikon
kerrallaan. Sh:lle kuulusi kotisairaalan potilaskdynnit ja muut mahdolliset

halytyskeikat (esim. katetrin huuhtelut, vaihdot yms.).

Toimintojen uudelleenorganisointiin  nahtiin  my6s jonkin verran tarvetta.
Ehdotettiin organisointivastuun uudelleen suunnittelua. Kehitettdvaa néhtiin myos
suunnittelun ja puhelinliikenteen organisoinnin osalta. Kotisairaalalaille n&htiin

tassa kohtaa tarvetta, silla se maarittelisi myds hinnat toiminnalle.

“Suunnittelisin - organisointivastuun uudelleen, koska suunnittelua ja
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1

puhelinliikennettd paljon. Tdtd asiaa voidaan toki vield kehittid.’

Jatkuva kehittyminen néhtiin ehdottomana vahvuutena ja edellytyksené tehostetun
kotisairaanhoidon onnistumiselle. Toimintamallien saannéllinen arviointi ja
tarpeen mukaan tehtavat toiminnan muokkaukset olivat vastaajien mielesta
elintarkeitd. Kehittdmistarvetta né&htiin  myos siing, ettd toimintaa tulisi
markkinoida enemman erikoissairaanhoidon suuntaan. Muiden yksikdiden
osaamistason kohottamista ei mydskaan saanut unohtaa. Mahdollisuuksia nahtiin
my0s toiminnan laajentamisessa, kun Kerrottiin, ettd heilld suunniteltiin
verensiirtojen mukaanottoa. Saattohoidon osalta haluttiin niin ikadn lisata
osaamista entisestaan, koska kyseessa oli niin keskeinen hoidettavien potilaiden

ryhma.

"Toiminta on ollut alusta asti jatkuvasti kehittyvid ja toimintamalleja on

arvioitu sdadnnollisesti ja niitd on myos tarvittaessa muutettu.”

Etenkin pienissa Kotisairaalatasoisissa yksikoissd 10ytyi kehitettavad yohoidon
suhteen. Y daikaisen hoidon turvaamiseksi haluttiin 16ytaa ratkaisuja. Tama nahtiin
erittdin tarkednd siksi, ettd yobaikaisia iv-hoitoja voitaisiin toteuttaa. Joku
vastaajista ehdotti sairaanhoitajaa ja lahihoitajaa yoaikaiseksi tyopariksi.

"Mikdli yolld tarvitaan sairaanhoitajaa, ambulanssilta pyydetdan apua
etukateen. Yohoito on muuten jarjestetty yopartion turvin, jossa toimii
lahihoitaja, eikd voi hoitaa esim. iv-hoitoja. T&han panostamminen

’

jatkossa on suuri haaste esim. sh-Ih- tyépari yoaikaan.’
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6 YHTEENVETO

Taman  opinndytetyon tutkimustehtdvat nousivat esille  Kuntayhtyma
Kaksineuvoisen Iképoliittisesta ohjelmasta vuosille 2012-2015. Ohjelman
linjauksista kotona asumisen tukemisen kehittdmisen kohteina ovat niin
palvelurakenteiden kehittdminen kuin asiakkaiden hyvan hoidon ja toimintakyvyn
turvaaminen. Tahéan liittyy kiinteasti tehostetun kotisairaanhoidon k&ynnistaminen
ja siksi ensimmaisend tutkimustehtdvana oli tarkastella, mitd on tehostettu
kotisairaanhoito. Tutkimusaineisto hankittiin hyodyntamalla aikaisempaa teoria-

ja tutkimustietoa seka laatimalla kysely.

Hoidon painopistettd ollaan valtakunnallisesti siirtaméssé sairaalahoidosta
kotihoitoon, mik& aiheuttaa suuria kehittdmishaasteita. Mahdollisuus asua
kodissaan mahdollisimman pitkdan ja saada tarvitsemaansa hoitoa, on
kaikenikaisten ihmisten mieleen. (Myller 2011, 8.) Huomion Kiinnittdminen
kotihoitoon on myds kansainvalinen ilmid. Suomessa tarvitaan palvelurakenteen
muutosta laitospainotteisuudesta hyvinvointia tukevien palvelujen, kotihoidon ja
tehostetun  kotisairaanhoidon  kehittdmiseen. Tassa kaikessa on myos

taloudellisuus tarkeélla sijalla.

Suomessa toimii jo nyt lukuisia kotisairaalatasoista hoitoa antavia yksikditd, joista
lahdettiin hankkimaan arvokasta tietoa sahkopostikyselyn valityksella. Kysely
laadittiin siten, ettd kysymykset etenivét loogisessa jérjestyksessd. Ne alkoivat
toiminnan suunnittelusta ja tavoitteiden asettelusta edeten toimintamallin
laadintaan ja toteutukseen. Tietoa haluttiin siitd, mitd potilasryhmia oli otettu
mukaan ja millainen koulutustaso henkildkunnalla oli ja miten heitd oli
lisdkoulutettu Kotisairaalatasoiseen toimintaan. Toiminnan hyo6tyjd, haittoja ja
kehittdmistarpeita kysyttiin myds. Etenen tdssd johtopé&étosten teossa kysymysten

kanssa samassa jarjestyksessa.

Avoimet kysymykset haluttiin  aloittaa kartoittamalla, miten tehostetun
kotisairaanhoidon/kotisairaalatasoisen toiminnan suunnittelu oli aikanaan aloitettu

ja toteutettu. ldeoita oli tullut niin ylemman johdon kuin esimiestenkin taholta.
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My0s sosiaali- ja terveysalan projektit olivat olleet ideoijina. Mallia toimintaan oli
haettu péaséantdisesti toisissa vastaavanlaisissa yksikoissd vierailemalla ja
olemalla puhelinyhteyksissa. Aivan aina mallia ei haettu mistddn, vaan se
rakennettiin omiin tarpeisiin. Suunnittelua toteutettiin useimmiten niin, ett4
mukaan otettiin vahva tyOntekijaedustus ja/tai perustettiin moniammatillinen

tyéryhma kehittdmaan toimintaa.

Tehostetun kotisairaanhoitotoiminnan keskeiseksi tavoitteeksi asetettiin aina
taloudellisuus. Yleista olikin, ettd rahallisia saast6ja syntyi, kun kunnat vélttyivéat
erikoissairaanhoidon sakkomaksuilta entistd nopeampien kotiutusten myota.
Inhimillisilla tavoitteilla nahtiin myds olevan suurta arvoa. Pidettiin tarkeana, etta
asiakkaat saivat sairaalatasoisen hoidon omaan Kkotiinsa ja taten myds
parantumattomasti sairaat saivat saattohoitoa ja mahdollisuuden kuolla kotona.
Véhatella ei sovi myoskaan seikkaa, joka toi esille valttymisen sairaalainfektioilta.
Tama tosiasia on samassa linjassa Visakorven (2002) tekemdén tutkimuksen
kanssa, jossa han havaitsi, ettd Kkotisairaalatasoisesta hoitoa tuottavan yksikon
lahtokohtana oli taloudellisuus, mutta toiminta perustui kuitenkin yleisille hyvén
hoidon periaatteille.

Palvelutarjonnan lisdédminen ja monipuolistaminen, kuten ymparivuorokautisten
palvelujen tarjoaminen Kkotiin, nahtiin tavoittelemisen arvoisina seikkoina.
Vaativuuden ja osaamisen kohtaamiseen haluttiin panostaa, jotta kotiin saataisiin
tuotettua sairaalatasoista palvelua. Talloin henkilokunnan osaamiseen haluttiin
kiinnittdd huomiota ja osaamisesta otettiin puolestaan tdysiméaardinen hyoty irti.

Tekniikan suomat mahdollisuudet huomioitiin niin ik&an laajasti.

Kysyttédessd toiminnan toteuttamiskeinoja, esille tuli hyvin vahvasti johdon
sitoutumisen tarkeys alkavan toiminnan kehittdmiselle. Ainakin yhta tarkealla
sijalla pidettiin henkilokunnan arvostamista. Tam& nakyi mm. henkiloston
sitouttamisena ja osallistamisena siten, ettd he saivat itse osallistua toiminnan
suunnitteluun ja toimintamallin  luomiseen. Motivoitunut ja sitoutunut

henkilokunta nahtiin suurena voimavarana toiminnan kéynnistamisen
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onnistumiselle. Namé& tulokset noudattelivat samaa linjaa Visakorven (2002)
tulosten kanssa, kun han totesi, ettd henkilokunta oli innostunut tydstaan ja pyrki
tyonsa aktiiviseen kehittdmiseen toiminnan, annettavan hoidon sisallén ja laadun

suhteen.

Usein lahdettiin matkaan kokeilevalla asenteella ja eri toimintoja testattiin. Muun
muassa tyonkiertoa kokeiltiin monessa yksikdssa kotihoidon ja tehostetun
kotisairaanhoidon kesken, mutta useasti vasta oman henkiléston nime&minen
tehostetun kotisairaanhoidon toimintaan sitoutti henkiloston. Henkiloston arvostus
nakyi myos panostamisena ydinosaamisen varmistamiseen taydennyskoulutuksen
muodossa. Erityisen tarkedksi muodostui iv-lupien hankinta sairaanhoitajille

hyvissa ajoin.

Toiminnassa pyrittiin avoimuuteen ja se ndkyi esimerkiksi verkostoyhteistyon
luomisena, yksikoiden rajat ylittdvana keskusteluna ja yhteistyomallien
luomisena. Uudesta toimintamuodosta haluttiin myos tiedottaa avoimesti ja sitd
toteutettiin niin keskussairaaloihin kuin terveyskeskuksiinkin erilaisilla tiedotteilla
ja esittelykéynneilld. La&karien kokouksissa kéytiin niin ik&an kertomassa uudesta
toimintamuodosta. My6s projekteja hyddynnettiin tavoitteisiin pdésemiseksi.

Kysymykseen tehostetun Kkotisairaanhoidon mallin luomisesta tuli kaikkein
pisimmat vastaukset. Mielenkiintoista oli se, ettd vastausten siséalldissa oli
vastaavasti eniten yhtaldisyyksid. Jokainen kyselyyn osallistunut yksikkd oli
perusterveydenhuoltojohteinen. Yksikét olivat useimmiten terveystoimen kuin
sosiaalitoimen alaisia. Laé&kariyhteistyd oli aina keskeinen toiminnan elementti
jokaisessa  yksikdssa.  Laakarin  tyopanoksen maard vaihteli  suuresti.
Parhaimmillaan 14&kéri oli kaytdssé pdivittdin, huonoimmillaan vain kerran
viikossa tunnin ajan. Liséksi ongelmatapauksissa oli konsultaatiomahdollisuuksia
niin virka-aikana kuin sen ulkopuolellakin. Laakéarien kotik&ynnit olivat jokaisessa
yksikdssd melko véhdisid ja niitd toivottiin lisdd, etenkin saattohoitopotilaiden
kohdalla. Sama la8kéari toimi usein hoiva- ja/tai hoito-osaston l&akarina.
Tehostettuun kotisairaanhoitoon tultiin aina ldakarin lahetteelld. Potilaita tuli joko
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keskussairaalasta hoito-ohjeet mukanaan tai sitten suunnitellusti terveyskeskuksen

vuodeosastolta tai poliklinikalta.

Keskeisimpid hoidettavia ryhmia olivat iv-antibiootteja ja -nesteytysta tarvitsevat
infektio ym. potilaat. Tavallisimpia hoitotoimenpiteité olivat keskuslaskimoportin
huuhtelut ja hepariinipistosten antamiset. Saattohoitopotilaat sairautensa
loppuvaiheessa olivat miltei suurin hoidettavien ryhmd. Heihin kuului l&hinné
syopdpotilaita kivunhoitoineen ja muine tarvittavine hoitotoimenpiteineen.
Useassa yksikdssa annettiin my0s Kkiireettomia verensiirtoja, voitiin tehostaa
pitk&aikaissairauksien hoitoa ja antaa vaativia haavahoitoja. Muutamassa
yksikdssa hoidettiin pitkdn osastojakson lapikédyneitd, minké tahansa erikoisalan
potilaita. Tavallista oli sekin, ettd hoidettavien piiriin kuului myés vanhainkotien
ja palveluasumisen piirissa olevien tehostettu kotisairaanhoito. Laakarit saattoivat
ottaa hoidettaviksi myds néiden ryhmien ulkopuolella olevia potilaita. T&hén
liittyen Rosswurm ja Lanham (1998) totesivatkin Kotisairaalatasoiseen hoitoon
soveltuvista potilaista, etta potilaan heikko toimintakyky ja koettujen ongelmien
maard olivat merkitsevasti yhteydessa uudelleen sairaalaan joutumiseen.
Vastaavasti potilaiden sairauden vakavuus ei ennustanut uudelleen joutumista
sairaalaan. Tassa tutkimuksessa esille tuli joitain vasta-aiheitakin tehostettuun
kotisairaanhoitoon ottamiselle. Sekavia ja muistamattomia ei voitu hoitaa eika

niitd, joilla diagnoosi oli taysin auki tai hoitosuunnitelma ei ollut selva.

Potilaspaikkojen maaraa ei yleensa ollut rajattu, koska se vaihteli joka
tapauksessa. Oli yksikkoja, joissa oli laitettu ylaraja henkilékunnan vahyyden
vuoksi. Potilailla oli aina oikeus valita osastohoidon ja tehostetun
kotisairaanhoidon valilla, myos palveluasumisessa ja vanhainkodeissa. Heilla oli
oikeus myos kesken hoitojakson vaihtaa kotoa sairaalaan tai pdinvastoin.
Visakorpi (2002) tuli myo6s tutkimuksessaan siihen johtopaatokseen, ettd
kotisairaalatasoisen hoidon edellytyksind ovat itsemaaraamisoikeus, yksilollisyys,

yksityisyys, turvallisuus, jatkuvuus, oikeudenmukaisuus ja tasa-arvoisuus.

Palvelun ympdrivuorokautinen saatavuus vaihteli paljon. Joissain yksikdissa sai



77

hoitoa kellon ympadri, joissain paikoissa taas Oiseen aikaan tapahtuvat hoidot oli
jarjestetty ambulanssin tai yopartion toimesta. Yhteistd kaikille yksikaille oli, etta
toiminta oli sairaalatasoista ja Kkiintedssd yhteistydssa kotihoidon kanssa.
Tehostettu kotisairaanhoito oli ik&d&n kuin yksi kotihoidon tiimi. Yhteisia
palavereita oli paljon ja tehostetun kotisairaanhoidon yksikot paikkasivat
perustiimien hoitovajetta. Kotihoidoista oli usein siirretty sairaanhoitajia

tehostettuun yksikkoon ja talloin lahihoitajille siirtyi lisaa vastuita kotihoidoissa.

Kyselyssa oli mukana kotisairaalatasoinen yksikko, joka oli osa avosairaalaa.
Malli oli ainutlaatuinen Suomessa ja sitd oli esitelty ulkomailla asti. T&lloin
yksikon kéaytéssa oli kotisairaala-ambulanssi. Sairaanhoitajilla oli paljon
valmiuksia akuuttisairaanhoitoon ja liséksi heité oli tdydennyskoulutettu runsaasti.
Kotisairaala-ambulanssin  sairaanhoitajat antoivat tarvittaessa apuaan myos
osastoille, esim. vaikeissa tipanlaitoissa ja tilannearvioissa. He myds avustivat
normaalissa sairaankuljetuksessa. Hyvin toimivan malli jatko oli kuitenkin auki,
koska ambulanssitoiminnot olivat  siirtymédssa vuoden 2013 alusta

perusterveydenhuollolta sairaanhoitopiirin hoidettaviksi.

Hirvonen (2010) p&atyi tutkimuksessaan siihen johtop&atokseen, ettd kun
kotisairaalatasoisen hoidon palvelut yhdistetddn kotiutustiimitoiminnan kanssa,
saadaan yhtendinen asiakaslahtdinen palvelumalli. Samoilla linjoilla oli myds
Malmberg (2010), kun hén toteaa, ettd kotiutuksiin liittyy ohjaavia tekijditd, jotka
edesauttavat saumatonta tiedonkulkua ja onnistuneita kotiutuksia tulevaisuudessa
ja jotka palvelevat koko kotiutumiseen liittyvaa hoito- ja palveluketjua. Hyryn
(2011) luomassa akuuttikotihoidon mallissa, olivat niin ikadn keskeisind
elementteind kotiutustiimi, palvelutarpeen arviointitiimi ja hoitokoordinaattorit.
Taman tutkimuksen vastauksista kavi niin ikdan ilmi, ettd kotiutuskaytantojé oli
kehitetty ja tehostettu. Oli perustettu kotiutusyksikkoja tai vahintddn nimetty
kotiutushoitaja tehtdvaa hoitamaan. Kirjaamiskaytdnnoistd mainittiin, ettd potilas
Kkirjataan aina tehostetun kotisairaanhoidon potilaaksi ja henkilokunnalla on
kaytettavissa kannettavia tietokoneita.
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Seuraava kysymys koski palvelujen saatavuutta. Oli yksikoitd, joissa sité ei oltu
rajattu alueellisesti ollenkaan. Maantieteellisesti isoissa kuntayhtymissa oli tehty
rajauksia etdisyyksien suhteen, tavallisimmin rajaksi oli asetettu 30-40 km.
Rajoituksia asetettiin my0ds potilaan vointiin liittyvien seikkojen ja kayntiméaéarien
suhteen. Tavallisin  kdyntim&ard oli 1-4 Kkertaa paivassad. Kayntien
kokonaisméaéralle vuorokaudessa oli myos asetettu rajoja. Pyrkimys oli aina

kuitenkin joustavuuteen ja jarkevyyteen toiminnassa.

Kysymys henkilokuntarakenteesta tuotti niin ik&an monipuolisia vastauksia.
Kyselyyn vastanneiden tehostetun kotisairaanhoidon yksikoiden
henkilokuntamaard vaihteli 1-16:een. Henkilokunta oli paasaéantoisesti
sairaanhoitajia. Muutama laakintavahtimestari/sairaankuljettaja oli myds mukana.
Lahihoitajia tyoskenteli joissain yksikoissd yopartiotoiminnassa sairaanhoitajan
tyoparina. Kaytannon jérjestelyt vaihtelivat. Parhaimmillaan toiminnasta vastasi
tehostetun kotisairaanhoitoyksikén oma osastonhoitaja tai vastaavaksi nimetty
sairaanhoitaja. Oli myods kaytantojd, joissa toimintaa ohjattiin terveyskeskuksen

akuuttiosastolta k&sin tai tehtdvaan nimetyn kotihoidon sairaanhoitajan toimesta.

Henkilokunnan Kkliinisen osaamisen oli oltava vahvaa ja laajapohjaisempaa kuin
kotihoidossa. Korkeinta vaativuustasoa edusti yksikkd, jossa vaadittiin
sairaanhoitajan suuntaavat opinnot ja vahintddn nelja vuotta kokemusta

erikoissairaanhoidosta. Kaikenlainen kliininen lisakoulutus katsottiin eduksi.

Henkilokuntaa oli tdydennyskoulutettu runsaasti, padosin oli hyddynnetty
sairaanhoitopiirin omia koulutuksia. Hoitotyon ydinosaamiseen keskittyva
koulutus oli luonnollisesti keskeisesséd asemassa. L&akeosaaminen varmistettiin
l&hes aina Love—koulutuksilla heti toiminnan alussa. N&in saatiin myos iv-luvat
kuntoon. Yleisesti myos esimiehiltd edellytettiin iv-lupia. Koulutusta hankittiin
tavallisimpiin tehostetun kotisairaanhoidon potilasryhmiin liittyen. Keskeisella
sijalla olivat sisé&- ja infektiotautien hoitotyd, ensihoito, saattohoito seka
aseptiikka. Kotisairaalatasoiseen toimintaan liittyvd& koulutusta hankittiin

monissa yksikoissa ja siihen liittyi oleellisesti hoitosuunnitelmien teko.
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Koulutuksessa hyddynnettiin tavallisten luentojen lisdksi mahdollisuuksia
kaytantdjen kertaukseen ja harjoitteluun tyopaikoilla. Ty6yhteisollisiakéan
koulutuksia ei unohdettu. Osaamista hankittiin  l&hinna tiimityo- ja
viestintataitojen osalta. Tehostettuun kotisairaanhoitoon liittyvia alueellisia ja
valtakunnallisia koulutuksia pyrittiin - my6s hyodyntdmaan. Vastaajat olivat
kiitollisia yhteistyostd ja tuesta, jota saatiin laakérilta, toisten samankaltaisten

yksikkdjen taholta tai yhteistydkumppaneilta, kuten kotihoidolta.

Tehostetusta kotisairaanhoidosta saatiin paljon hyotyja, mutta vain véhan haittoja.
Potilaat ja henkilostd olivat paésééntoisesti tyytyvaisia palveluun ja toimintaan.
Potilaiden ja omaisten tyytyvaisyys kotisairaalatasoiseen toimintaan tuli esille
my6s Gunnelin  (2000) tutkimuksessa, kun hén totesi, ettd he olivat
tyytyvaisempid henkilokunnan ohjaukseen ja potilaan hoitoon kuin tutkimuksessa

mukana olleen sairaalaryhmén omaiset.

Henkilokunta koki erityista tyytyvaisyytta silloin, kun se sai osallistua toiminnan
suunnitteluun. Tyotyytyvaisyys nakyi sairauspoissaolojen vahenemisena ja
onnistumisen kokemuksina. Tastd mainittiin esimerkkind tyoikaisten iv-hoitojen
onnistuminen. Kiitoksen saaminen eri tahoilta lisési oleellisesti tyytyvéisyytta.
Ty6 oli usein rankkaa suurten potilasméaarien vuoksi ja etenkin silloin, kun
kotisaattoja oli runsaasti. Jaksamiseen oli kiinnitetty huomiota muun muassa

kayttdmalla tyonkiertoa ja tyonohjausta.

Taloudellisuus oli toinen térked hyoty, joka nakyi suorina rahallisina s&éstoiné.
Kéytdnndssd ne tulivat esiin nopeampien kotiutusten ja paivystyskuormituksen
vahenemisen kautta seka erikoissairaanhoidon kayton ja siihen liittyen
sakkopéivdmaksujen véhenemisend. Hyotyihin lukeutuu myds toiminnan
tehostuminen ja resurssien jarkeva kayttd. Suurin hyoty saatiin silloin, kun
toiminta saatiin vakiinnutettua ja hoito oli ympéarivuorokautista. Mainitsemisen
arvoinen hyoty saatiin myods avunannosta yhteistyGtahoille. Monin paikoin
turvapuhelinhalytykset, nostoapu ja esimerkiksi satunnaiset, vaikeat tipanlaitot

osastoilla hoituivat 0Oiseen aikaan ja tarvittaessa muulloinkin tehostetun
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kotisairaanhoidon toimesta.

Yksikaan kyselyyn osallistunut yksikké ei ollut kuitenkaan selvinnyt ilman
ongelmia. To6iden organisoimista haittasi vaihtuva potilasmééara ja siten
henkilokunnalla oli valilla toita liikaa, valilla lilan v&han. Tiedottamisen puute,
johtuen esimiesten ajan puutteesta koettiin usein ongelmaksi, samoin uusien
tyontekijoiden sopeutuminen tiiviiseen tiimiin. lv-ladkkeet kuuluivat aina

hoitopdivan hintaan ja se nosti kustannuksia.

Vastaajat olivat olleet kauan toiminnassa mukana ja osasivat siksi listata runsaasti
kehittdmisehdotuksia toiminnalle. Tarkeéksi koettiin se, ettd niin osastonhoitaja,
la&kari kuin sairaanhoitajatkin valittaisiin ennekuin toiminta alkaa. Henkiloston
arvostukseen, jaksamiseen ja tyon yksindisyyteen haluttiin lisdd tukea. Jatkossa
taytyisi edelleen panostaa myo6s henkiloston maaran lisaédmiseen ja kehittamélla
tyonkiertoa esim. kotihoidon ja tehostetun Kkotisairaanhoidon kesken. Erindiset
tybaikajarjestelyt vaativat edelleen kehittdmista vaihtelevien potilasméérien

vuoksi.

Jonkin verran nahtiin tarvetta toimintojen uudelleenorganisoinnille ja kaivattiin
my0s kotisairaalalakia. Toiminnan sadnndlliset arvioinnit ja tarvittavien muutosten
tekeminen  nahtiin  elintdrkeind@  asioina.  Markkinoinnin  lisddmista
erikoissairaanhoidon suuntaan kaivattiin myos lisdd. Toiminnan laajentaminen ja
osaamisen kehittdminen nahtiin vélttaméattomyytend. Kaikissa yksikoissé ei ollut

yOpartiotoimintaa ja sitd kaivattiinkin kovasti, etenkin iv-laakitysten suhteen.
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7 TEHOSTETUN KOTISAIRAANHOIDON ALUEELLINEN
MALLI

Taman opinndytetyon toisena tutkimustehtdvand oli hankitun teoriatiedon ja
kyselyn keskeisten vastausten perusteella laatia tehostetun kotisairaanhoidon
malli Kuntayhtymd kaksineuvoiselle. Pyrin mallia laatiessani hyddyntdmaan
olemassa olevia hoidon toteuttamiskeinoja ja -malleja ja soveltamaan niita
perustellusti alueelliseen kéaytantoon. Mallin hyédyntdminen vaatii aina sen
soveltamista paikalliseen sosiaali- ja terveydenhuoltoon ja uskon, ettd tdman
mallin kohdalla yksityiskohtia tullaan puimaan ja hiomaan jatkossa vield pitkain
moniammatillisen tiimin avulla. Malli toteutetaan nyt aluksi vanhuspalvelujen
alaisuudessa aloitettavana tehostettuna Kkotisairaanhoitona, mutta toiminta
saatetaan aikanaan siirtdd terveyspalvelujen alaisuuteen esim. terveyskeskuksen

poliklinikalta johdetuksi kotisairaalatoiminnaksi.

Taman mallin kayttéonotto edellyttdd laajaa paikallista ja alueellista sosiaali- ja
terveysalan yhteistyotd seka jatkuvaa Kkehittdmista toimintakdytanteiden
uudistamiseksi. Mallissa on mahdollista tehda yhteistyota kunnallisten toimijoiden
lisdksi joidenkin yksityisten sosiaali- ja terveysalan palveluntuottajia kanssa.
Hoidon  jdrjestelyssd  pyritddn  joustavuuteen,  jarjestelynvaraan  ja
asiakaslahtoisyyteen. Seuraavissa kappaleissa esittelen suunnittelemani tehostetun
kotisairaanhoidon mallin. Mallin sisaltd etenee haastatteluteemojen mukaisesti eli
se alkaa suunnittelusta, etenee toteutukseen ja mallin laadintaan, paittyen sen
hyotyjen ja haittojen pohdintaan.

Idea tehostetun kotisairaanhoidon toiminnan kéaynnistamisestd on syntynyt jo
Iké&poliittisen strategian laadinnan yhteydessa ja nyt ty0 alkaa suunnittelulla.
Suunnitteluun nimetéén tydéryhmad, jossa johdon sitoutumisen lisaksi nékyy vahva
tyontekijaedustus. Ryhmaéssa tulee olla ainakin toimintaan mukaan l&hteva laékari,
hoitotyon johtaja, vanhuspalvelujohtaja, vanhustyonohjaajat ja kotihoidon
osastonhoitajat. Tassé vaiheessa on jo hyva tietdd, ketkd aloittavat tehostetun

kotisairaanhoidon tiimissa, niin, ettd he voivat olla mukana suunnittelussa alusta
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asti.

Tiedon keruun ja empiirisen aineiston pohjalta voidaan todeta, ettd kaikkein paras
pohja toiminnalle saadaan hakemalla mallia paikkakunnilta, joissa on hyvin
toimiva tehostettu kotisairaanhoito. Kriteerind on tdssé tapauksessa pidettava
my0s sitd, ettd toiminta on organisoitu vanhuspalvelujen alaisuuteen ja se on

Kiintedssa yhteistyossa kotihoidon kanssa.

Suunnitteluun nimetty tyéryhma tekee vierailun yhteen tai kahteen valitsemaansa
yksikkoon ja perehtyy kaytanteisiin. On hyva, jos tutustumiskohteeksi saadaan
valittua  yksikkoja, jotka  toimivat  suurin  piirtein  samankokoisissa
maaseutukunnissa/kuntayhtymissa kuin kehittamiskohteena oleva organisaatio on.
Valmiista toimintamalleista saadaan rakennettua toiminnan perusrunko.
Luonnollista on, ettd yksikaan toisella paikkakunnalla tehty malli ei sovellu
suoraan kaytettavaksi. Hienosaatdjd ja muutoksia joudutaan varmasti tekemaan.
Jarkevaa on kokeilla myds omassa suunnittelutydryhmassa syntyneitd ideoita
kaytantoon. Selvéaa on kuitenkin se, ettd matkaan lahdetaan pienella tiimilla, jossa
on mukana kolme sairaanhoitajaa. Yksi heistd toimii vastaavana

hoitajana/osastonhoitajana.

Toiminnan tavoitteeksi tulee ennen kaikkea asettaa taloudellisuus. Séastoja syntyy
aivan varmasti osastopaikkojen kuormituksen véhenemisen myota. Asiakkaita
voidaan Kkotiuttaa tehostettuun kotisairaanhoitoon entistd nopeammin niin
erikoissairaanhoidosta  kuin  perusterveydenhuollostakin.  Tdhan tarvitaan
kotiutumisen kéyténteiden ja kotiutumista edistavdn yhteistyon kehittdmista.
Esimerkiksi  kotiutushoitajakdytanteiden  kehittdminen  hyodyttad  niin
erikoissairaanhoitoa kuin perusterveydenhuoltoakin. Toivottavaa on, ettd
erikoissairaanhoidossa  tulisi  kehittdd myos ladkérien  keskindisia ja
hoitotydntekijoiden vélisia konsultaatiokdytanteitd paremmin kotihoitoa tukeviksi.
Lisdksi erikoissairaanhoidon osalta voidaan Kkehittdd my0s hoidontarpeen
ennakoimisen parempaa hyoddynnettavyyttd esimerkiksi pre-operatiivisten

kotiutussuunnitelmien suhteen.
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Toisena  tarkedna tekijana tulee nahdd inhimillisyys ja asiakkaan
itsemaéraédmisoikeuden kunnioittaminen. Asiakkaalla tulee olla oikeus valita,
haluaako hdn hoitoa sairaalassa vai kotona, jos valinta terveydellisista syistd on
mahdollista. Hoidon laatua on omiaan lisddmaan se, ettd palveluasunnoissa ja
tehostetussa palveluasumisessa olevia vanhuksia ei tarvitse siirtdd eri
hoitopaikkaan, vaan hoito tuodaan heidén luokseen. Tassé kohtaa taytyy panostaa
hoidon vaativuuden ja henkiloston osaamisen kohtaamiseen, jotta palvelu olisi

laadukasta.

Tehostetun kotisairaanhoidon aloittamisella pyritdédn myds palvelutarjonnan
lisadmiseen. Kotiin pystytdan tdaten antamaan ymparivuorokautisesti sosiaali- ja
terveysalan ammattilaisten palveluja. Alun perin tassa mallissa oli tarkoitus
keskittaa Oiseen aikaan tapahtuvat valttamattomat hoidot
ambulanssihenkilokunnan hoidettaviksi. Tamé& mahdollisuus voi tuskin kuitenkaan
toteutua, koska ambulanssitoiminta siirtyy vuoden 2013 alussa sairaanhoitopiirin
hoidettavaksi. Todenndkoisesti toiminta on aloitettava ilman yo6hoitoa ja
odotettava, etta yOpartiotoiminta péastdan aloittamaan joko kuntayhtymén tai
yksityisen palveluntuottajan jarjestdamana. Tehostetun kotisairaanhoidon toimintaa
voidaan pitdd osaltaan myo6s uudenlaisena osasto- ja kotihoidon vélimuotona.
Hoito- ja palveluketjun saumattomuuden térkeys korostuu ja varmasti myos

parantuu entisestaan.

Mallissa pyritddn my0s palveluohjauksen hyoddyntamiseen. Tehostetun
kotisairaanhoidon tiimille nimetddn oma osastonhoitaja/vastaava hoitaja ja hanelle
mitoitetaan riittdvasti tyfaikaa myos henkilostdlle. Osastonhoitaja/vastaava
hoitaja kantaa vastuuta asiakkaan palveluntarpeista ja hanen etuisuuksistaan.
Uuden palvelumallin kayttdénoton vaiheessa sovitaan palveluiden kayttamiseen ja
myontamiseen liittyvat kaytanteet, joita voidaan jatkossa joustavasti Kkehittaa.
Osastonhoitajan/vastaavan hoitajan tuntuma kenttd&n on paras silloin, kun han
mahdollisuuksien mukaan osallistuu itsekin kdytannon sairaanhoitotyohon. Han
kdy myoOs esimiehen ja hoitotyon johdon kanssa sd&nnollisesti keskusteluja

toiminnasta ja sen kehittdmisesta.
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Tarkeilla sijoilla toiminnassa ovat hoidon tarpeen ennakointi ja ennaltaehkaisyn
toimintatavat. Elaménlaadun ja vuorovaikutteisuuden nakékulmat tulee huomioida
lahtdkohtaisesti aina niin palvelun suunnittelun, toteutuksen kuin arvioinninkin
yhteydessd. Paadyin tdssa mallissa siihen, ettd osastonhoitaja/vastaava hoitaja
toimii muun toimensa lisdksi Kkotiutushoitajana. H&anen toimintansa avulla on
mahdollista vastata tehokkaasti potilaiden kotiutumisen jélkeisiin tuen ja hoidon
tarpeisiin. Kotiutushoitajakaytanteilld on paikkansa niin perusterveydenhuollon
kuin erikoissairaanhoidon jalkeisen jatkohoidon suunnittelussa. Kotiutushoitaja on
tarked yhteyshenkild6 myos jatkohoidon kédytanteiden kehittdjané ja kotiuttamisen

asiantuntijana.

Keinona toteutumisen onnistumiselle tulee ndhda johdon sitoutuminen heti
suunnittelusta lahtien. Sitoutuminen on t&ssd tapauksessa kunnossa, koska idea
itsess@dn on lahtenyt johtavilta viranhaltijoilta ja asiantuntijoilta. Uudesta
palvelumallista kiinnostuneet ammattilaiset sitoutetaan toimintaan suunnittelusta
l&htien. Sitoutumisen liséksi suunnitteluun osallistuminen luo mahdollisuuksia
osaamisen laajaan hyddyntamiseen. Toiminnan valmistelussa on hyodynnettava
moniammatillista osaamista, silld ammattilaisten tietdimyksen avulla voidaan
saada esille todelliset arkiset ndkdkulmat itse tydn tekemiseen. On todella tarkeaa,
ettd hoitotyontekijat voivat nauttia esimiestensa luottamusta, ja he ovat
toimivaltaisia mutta vastuullisia toiminnassaan. Tiedostamisen arvoinen seikka on
sekin, ettd tutkimukseen osallistuneissa kotisairaalatasoisen hoidon yksikdissé oli
aina kuormituksen vaihtelua. Kayttoonoton vaiheessa vaihtelua saattoi olla

normaalia enemman.

Henkilostolle on  tarkedd suunnitella  myds tyonkierron  mahdollisuus
kotihoitoyksikdiden kanssa. Kierron on hyvé olla hidasvauhtinen, koska uudessa
toiminnassa on paljon opittavaa ja asiakkaat eivat saa kérsid liiasta henkiloston
vaihtuvuudesta. Talla mahdollistetaan my6s osaavien lomittajien saanti tehostetun
kotisairaanhoidon toimintaan. Henkiloston téydennyskoulutuksesta on myos
huolehdittava ja ladkeosaamisen oltava ehdottomasti kunnossa, iv-lupia myoten.

Ty6 on raskasta etenkin silloin, jos saattohoidettavia on runsaasti ja siksi on
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jarjestettdvad mahdollisuus tyonohjauksen saamiseen.

Nékyvyyttd voidaan tavoitella kouluttamisella ja informoinnilla. Uudesta
toiminnasta on syyta laatia esite, jota saa ainakin terveysasemilta. Paikallislehtiin
ja myOs maakuntalehtiin on aiheellista ottaa yhteytta ja pyytéa jutun tekemista.
Esittelyjd voidaan jarjestdd kuntayhtymén ladkareille, vuodeosastoille ja
poliklinikoille. Palvelun yhteystietoineen tulee nadkyd myods kuntayhtyman
yleisissé paikallislehtitiedotteissa ja Internet- sivuilla. Erikoissairaanhoidossa on
niin ik&éan tarpeellista kayda esittaytymassd. Toiminnasta laadittua esitetta on
toimitettava poliklinikoille, vuodeosastoille ja péivékirurgiaan. Henkildston on
pyrittdva osallistuttamaan mallin kayttdénottoon liittyvaan tiedottamiseen
varsinkin toiminnan alussa ja pyrittdvd toiminnallaan osoittamaan palvelun

kannattavuus ja merkitys.

Tehostetun kotisairaanhoidon mallin  yhtend kulmakivend tulee olemaan
laékariyhteistyd. Geriatrin erikoisldakérin hakemista kuntayhtymaan jatketaan
edelleen. Jos geriatria ei onnistuta saamaan, voidaan hakea esimerkiksi
yleisladketieteeseen  erikoistunutta  l4&k&rid. Han  tulee  toimimaan
vanhuspalvelujen kaikkien yksikdiden ladkarind ja melko suuren siivun hénen
tybajastaan tulee viemaan tehostetun kotisairaanhoidon toiminta. Laakari tulee
olemaan yksikdn kéaytdssa aina virka-aikana. Hoitohenkilokunnan on saatava
tarvittaessa viiveettomasti yhteys laakariin, kaytdnndssa useimmiten puhelimitse.
Ladkari  tekee  kotikdyntejd  asiakkaille  tarpeen  mukaan.  Etenkin

saattohoitopotilaiden kohdalla tdma on ehdottoman térkeaa.

Yksikon la&kéri on mukana asiakkaan kotiutumisen suunnittelusta alkaen
yhteistydssa osaston ja poliklinikan ladkarien ja henkilokunnan kanssa.
Erikoissairaanhoito  tulee myds ladhettdmé&an  potilaitaan  tehostettuun
kotisairaanhoitoon. Alkuvaiheessa, kun toiminta on erikoissairaanhoidolle uutta,
tarvitaan oman ladk&rimme tydpanosta ja ohjausta siind, millaisia potilaita sielta

voidaan yksikkdomme kotiuttaa.

Tehostettuun kotisairaanhoitoon tullaan aina ladkarin lahetteella. L&ahetteen voi
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tehda erikoissairaanhoidon tai perusterveydenhuollon osastojen ja poliklinikoiden
la&kari. Tilanteen mukaan oma laakarimme lahettdd potilaita kotihoidosta,

palveluasumisesta ja tehostetusta palveluasumisesta.

Mallissa hyddynnetddn kotihoidon k&ytdsséd olevan fysioterapeutin osaamista.
Varsinaisen kuntoutuksen liséksi han pyrkii aktiivisesti kehittdmé&an myads
kotikuntoutuksen palvelumallia kuntayhtymassa. Fysioterapeutin osaamista
voidaan hyodyntdd myds henkiloston koulutukseen ja kotihoidon asiakkaiden

toimintakyvyn yllapitdmiseen liittyvien toimintakdytanteiden kehittdmiseen.

Tehostetun kotisairaanhoidon toimintaan valitaan aluksi vain muutamia
asiakasryhmid mukaan. Selvad on, ettd saattohoitoa tarvitsevat asiakkaat tulevat
kuulumaan hoidettaviin ryhmiin. Heilla keskeisinta tulee olemaan kivun hoito eri
muodoissaan, etenkin kun on kyse syopad sairastavista. Talloin mukana voi olla
asiakkaita, joilla on esimerkiksi pleuradreeni tai Denver-dreeni tilannetta
helpottamassa. Mukaan otetaan my6ds suonensisdisia nesteytyksid ja
ravintoliuoksia seka infektioiden takia antibioottihoitoja tarvitsevat asiakkaat.
Tahan lukeutuvat mukaan myods asiakkaat, joilla on keskuslaskimokatetri.
Keskeisimpind infektioryhmind tulevat olemaan ruusua, pyelonefriittia ja
pneumoniaa sairastavat henkildt. Vaikeat haavahoidot, jolloin tarvitaan useita
hoitokertoja  péivassa, sisdllytetddn myods tehostetun kotisairaanhoidon
asiakasryhmiin. Toiminnan edetessd on mahdollista lis4td mukaan tehostettuun
kotisairaanhoitoon soveltuvia asiakkaita, esimerkiksi sisdtauteja sairastavia, jotka
tarvitsevat diabeteksen ja syddmen vajaatoiminnan tasapainotusta. Samoin
voidaan miettia sellaisten pitkdaikaissairaiden mukaan ottoa, joilla on takanaan
pitk& sairaalajakso. Tahan voisi kuulua seka psyykkisesti ettd somaattisesti sairaita
henkildita.

Tehostetun kotisairaanhoidon asiakaspaikkoja ei voi tarkalleen suunnitella. Siséan
otettavien asiakkaiden maaré riippuu hyvin pitkalti siitd, missa kunnossa ja kuinka
paljon kayntikertoja tarvitsevia asiakkaat kulloinkin ovat. Tassé mallissa voisi

karkeasti arvioida kdyntien maarén pdivassé olevan seitseméastd kymmeneen.
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Palvelun alueellinen saatavuus on myos seikka, joka taytyy ottaa jo suunnittelussa
huomioon. Kuntayhtyman alue on maantieteellisesti laaja, matkaa alueen
reunamien valilla on enimmilladn monia kymmenia kilometreja. Toiminnan alussa
rajataan palvelut paasdantoisesti 30:en kilometrin s&teelld asuville. Talloin
kaynteja voi asiakkaalla olla paivéssa 3-4. Jarkevyys ja joustonvara ovat kuitenkin
mielessé pidettavid asioita. Poikkeuksia etdisyyksiin voidaan tehdd esimerkiksi
silloin, jos hoitaja asuu itse alueen reunamilla ja voi tehdd kotikdynnit
tybmatkansa varrella. Lahelld asuvat asiakkaat voivat saada tehostetun

kotisairaanhoidon palveluja enimmilldén kuusi kertaa vuorokaudessa.

Henkilokunnan osaamisvaatimukset ovat tehostetussa kotisairaanhoidossa
korkeat. Jokaisella on oltava sairaanhoitajan koulutus, mielelladn myos
sairaanhoidon suuntaavat opinnot suoritettuna, esimerkiksi aikuisen kliinisesta
hoitotydsta tai ensihoidosta. Tyokokemusta on hyva olla laaja-alaisesti akuutista
sairaanhoitotydstd perus- ja/tai erikoissairaanhoidossa seka kotihoidossa. Eli toisin
sanoen tdma toimintamuoto edellyttdd laajempaa ammatillista osaamispohjaa kuin
kotihoito.

Tdydennyskoulutusta tarvitaan jatkuvasti. Olisi hyvé, jos tehostetussa
kotisairaanhoidossa aloittava henkilokunta voisi kdydd vastaavanlaiseen
toimintaan perehdyttdvan kurssin. Saattohoitokoulutuksen hankkiminen tulee
my0s ndhdd tarkedna lisdnd osaamiselle.  Keskeisten  tehostetussa
kotisairaanhoidossa hoidettavien sairausryhmien lisakoulutuksen hankkimiseen on
niin ikaan panostettava. Kaytannon taitoja esimerkiksi kanyylin laittoa ja iv-
laékitysten antamista voidaan tarvittaessa kéyda kertaamassa sovitusti

vuodeosastolla, vaikka Love- koulutus on suoritettuna.

Kaytannon toiminta on tdmén mallin jérjestamisessa haastavinta. Tiimiin mukaan
lahtevat henkil6t valitaan vapaaehtoispohjalta. Pyrkimys on, ettd he k&ytannossa
ovat eri perustiimeistd. Tehostetun kotisairaanhoidon tiimin perustamisen myota
syntyy tyontekijavajetta kotihoidon puolelle. Tatd pyritddn tarvittaessa

paikkaamaan sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien siirroilla tiimien kesken.
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Lahihoitajien toimenkuvaa laajennetaan entisestdan sairaanhoidollisempaan
suuntaan mm. l&&kehoidon vastuuta lisaamalla ja kouluttamalla heitéd
naytteenottoon. Vastaavasti joitain lahihoitajien aikaisemmin tekemia toita, kuten
kaupassakdynteja ja asiointeja  siirretddn  yksityisten palveluntuottajien
hoidettavaksi. Té&ssa on mahdollisuus hyddyntdd kehitteilld olevaa
palvelusetelimallia. Tehostetun Kotisairaanhoidon ja kotihoidon perustiimien
kesken vallitsee kiinted yhteisty0- ja avunantosopimus. Apua annetaan puolin ja
toisin tilanteen mukaan siell4, missd sitd kulloinkin tarvitaan. Onnistumisen

edellytyksend on hyva yhteishenki ja jarjestelykyky.

Tehostetun  kotisairaanhoidon  tiimin  toimisto  sijoitetaan  Kauhavan
kotihoitoyksikon yhteyteen. Néin siksi, ettd Kauhava on sijaintinsa puolesta
keskeisella paikalla. Kotihoidolla on liséksi uudehkot toimitilat, joihin
uudelleenjérjestelyilld saadaan yksi tiimihuone lisdd. Sijainti kotihoidon l&hell&

mahdollistaa osaltaan myos kiintedd yhteistyota.

Tehostetun kotihoidon henkiloston kayttdon hankitaan kannettavat tietokoneet.
Internet-yhteyksien toimivuus taytyy kuitenkin ensin varmistaa. Jos kannettavien
tietokoneiden kayttdé ei onnistu heti alussa, tehd&&n kirjaamiset toimistolla.
Henkilokunnalla ~on  oltava  mahdollisuus  kayttdd myds  muiden
kotihoitoyksikoiden toimitiloja kirjaamiseen ja taukojen pitdmiseen, sikali kun se

on kulloiseenkin tilanteeseen sopivaa.
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8 POHDINTA

Taman  opinndytetybn myotd saadut vastaukset  Kotisairaalatasoisten
toimintamallien sisalloistd olivat p&&osin samansuuntaisia, kuin tutkija oletti
niiden olevan. Mitddn kovin yllattdvad ei vastauksissa tullut esille. Keskeiset
potilasryhmét olivat jokaisessa yksikdssd miltei samanlaiset. Hankitut
tdydennyskoulutukset tehostetun kotisairaanhoidon toimintaa varten olivat nekin
hyvin samansuuntaisia joka paikassa. Oleellisimpia eroja tuli esille
jarjestamiskaytannoissd. Toiminta oli jarjestetty usein sosiaalitoimen ja
vanhuspalvelujen yhteyteen ja kaytannodssa se toimi kotihoidon kanssa tiiviisti
yhdessa. Toisaalla taas toiminta oli terveystoimen alaisuudessa ja talloin se oli
sairaalaosastolta tai poliklinikalta jarjestettavaa toimintaa.

Jo tutkimuksen alusta asti tutkijalla oli mielessdéan kuntayhtyman tulevan mallin
luominen. Tilanteen teki hankalaksi juuri edelld mainittu jarjestamiskaytanto.
Toisaalta haluttiin kehittdd tehokas malli, jolla pystyttdisiin todella vastaamaan
palvelurakennemuutokseen, mutta toisaalta huoletti se, ettd miten malli toimisi
vanhuspalvelujen alaisuudessa. Ainakin ladkarin saaminen olisi varmasti
helpompaa, jos toimittaisiin terveystoimen alla. Joka tapauksessa liikkeelle on
lahdettava ja luotu malli toimii siind alkuunpanijana. Aika ja kaytanto sitten

nayttavat, mitka asiat ovat toimivia ja mitd on aiheellista muuttaa.

Tama opinndytetyon prosessi oli tutkijalleen monella tavalla mielenkiintoinen.
Hyvind lahtokohtina tyolle voidaan pitdd mahdollisuutta valita tutkimusaihe
vapaasti. Tastd johtuen valittu aihe oli mieleinen ja innostava sekéd oleellisesti
tutkimuksen teon motivaatiota kasvattava. Eskola & Suoranta (2005, 214) ovat
todenneet, ettd aineiston merkittdvyys on suhteellinen asia. Vaikka aineiston
tarkeydelle ei ole helppo sanoa ennakkokriteereitd, on tutkijan valmistauduttava
puolustamaan aineistonsa merkittdvyyttd. Tutkijan taytyy talloin olla tietoinen
aineiston kulttuurisesta paikasta ja tuotantoehdoista. Tahan liittyen toisena
tarkednd seikkana aiheen valinnalle voidaan pitéda sitd, ettd tassé kehittdmistydssa

luotu tehostetun kotisairaanhoidon malli tulee toimimaan pohjana Kuntayhtyma
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Kaksineuvoisessa aloitettavalle uudelle palvelumuodolle. Taten tutkija uskoo

aineistollaan olevan todellista merkittavyytta.

Laadullinen tutkimus oli tutkijalle aikaissmmasta opinnédytetydsta tuttu, samoin
kuin sisallon analyysi. Sen sijaan avoimin kysymyksin toteutettava kysely oli
menetelménd vieras. Tdhan oli melko vaikea loytdd tutkimustietoa, koska
kyselytutkimukset ovat padsaantdisesti kvantitatiivisia. Tutkimuksessa on
oleellista pohtia my6s aineiston riittdvyytta ja analyysin kattavuutta (Eskola &
Suoranta 2005, 215). Vastaajia pyrittiin saamaan eri puolelta Suomea ja
samankokoisista kuntayhtymista kuin Kaksineuvoinen. Vastauksia saatiin lopulta
seitseman ja se tuntui olevan riittdva maara. Saturaatiota oli havaittavissa joiltain
osin jo muutaman ensimmaisen vastauksen jalkeen. Sen voidaankin todeta olevan
yksi mahdollisuus aineiston riittdvyyden arviointiin (Eskola & Suoranta 2005,
217).

8.1 Eettisyys ja luotettavuus

Hirsjarvi, Remes & Sajavaaran (1997, 26-27) mukaan tiedon hankintaan ja sen
julkistamiseen liittyvat tutkimuseettiset periaatteet ovat yleisesti hyvaksyttyja ja
niistd vallitsee yleensa laaja yksimielisyys. Pyrkimyksena tulee olla tietoisesti ja
eettisesti perusteltujen ratkaisujen tekeminen jo tutkimusaiheen valinnassa.
Tutkimusaiheen valinnan kriteerind tdssa opinndytetydssd oli  kehittda
Kuntayhtymd kaksineuvoisessa laaditun lk&poliittisen strategian pohjalta jokin
uusi toimintamuoto. Tehostettu kotisairaanhoito kiinnosti aiheena, vaikka toisaalta

oli tiedossa, ettei kehittdmistyd tutkimusmuotona ole niité kaikkein helpoimpia.

Tutkija tarvitsee tietoa tutkimuksen eettisestd toteutuksesta, jotta h&n pystyy
toimimaan  oikein  tutkimusprosessissaan.  Tutkijan  taytyy  pyrkia
puolueettomuuteen ja huolehtia siitd, ettei tutkimuksen tekemisestd aiheudu
osallistuville haittaa. Tutkimuksen kohteena olevien henkildiden kohtelu vaatii
selvitystd; miten suostumus hankitaan, millaista tietoa heille annetaan ja millaisia
riskeja heidén osallistumiseensa sisaltyy. (Hirsjarvi ym. 1997, 26; Janhonen &
Nikkonen 2001, 34.) Té&hédn tutkimukseen osallistuneita henkilditd lahestyttiin
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puhelimitse ja heiddn suostumustaan Kkysyttiin. Liséksi heitd pyydettiin
selvittamaan omalta esimieheltddn, vaaditaanko heiddn organisaatiossaan
tutkimuslupaa. Lopulta kaksi tutkimukseen osallistuvista organisaatioista vaati
luvan. Ne, jotka eivat lupaa vaatineet, perustelivat valintaa silla, ettd tassa
tutkimuksessa tutkitaan toimintamuotoa, ei henkildita. Tutkimukseen vastanneet
henkilot saivat kyselykaavakkeen mukana saatekirjeen, jossa selvennettiin,
etteivat heiddn omat eikd heidadn organisaationsa nimet ndy tyossa ja, etta
vastauskaavakkeet havitetddn tyon valmistuttua. Kyselyyn osallistumisen
vapaaehtoisuutta painotettiin myos.

Hirsjarven ym. (1997, 27, 28) mukaan tutkimustytssa on Kkaikissa sen
osavaiheissa valtettava eparehellisyyttd. Talla tarkoitetaan sita, ettei toisten toita
saa plagioida, eika toisten tutkijoiden osuutta saa vahéatell4. Tassa tydssé lainattiin
tekstida lukuisista teoksista. Siséltd pyrittiin kirjoittamaan omin sanoin, ei
kopioimalla valmista tekstia. Lahdeviitteisiin merkittiin niin ikdan jokainen tekija
kustakin teoksesta. Lahteiden kohdalla pyrittiin I6ytdmaan aina priméaarinen lahde.
Useissa tapauksissa se onnistui, mutta joissain kohdissa jouduttiin turvautumaan

sekundaarilahteisiin.

Tuloksia ei tule yleistdd kritiikittdmasti eika niitd saa sepitella tai kaunistella.
Raportointi ei saa olla harhaanjohtavaa tai puutteellista. Tahan sisaltyy se, etta
kaytetyt menetelmét selostetaan huolellisesti ja tutkimuksen puutteetkin tuodaan
julki. (Hirsjarvi ym. 1997, 28.) Eskola & Suoranta (2005, 215-216) puhuvat
analyysin arvioitavuudesta ja toistettavuudesta. Talloin analyysissa kaytetyt
luokittelu- ja tulkintasaannot esitetddn mahdollisimman yksiselitteisesti. Tassé
opinnaytetydssa pyrittiin rehelliseen tulosten julki tuomiseen, vastaukset esitettiin
juuri sellaisina kuin ne saatiin ja kaikki oleellinen tieto Kkirjoitettiin auki ja
huomioitiin. My6s tutkimusmenetelmét selitettiin tyhjentdvésti. Jonkinlaisena
puutteena kyselytutkimuksessa oli néhtdvissg, ettei taydentdvien kysymysten
mahdollisuutta ollut tai niiden tekeminen oli véhintd&nkin hankalaa, koska
vastaajia taytyi tavoitella puhelimitse.
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Kvalitatiivisissa tutkimuksissa aineiston analysointi ja luotettavuus liittyvat

keskeisesti toisiinsa. Kvalitatiivisen tutkimuksen ollessa kyseessd, luotettavuuden
tarkeimmiksi kriteereiksi maéaritelld&n tutkija itse ja hdnen tekemansé valinnat.
Luotettavuuden arvioinnin sen sijaan tulee kohdentua koko tutkimusprosessiin.
(Eskola & Suorantal998, 209, 211.) Mitattaessa tutkimuksen luotettavuutta,
voidaan kayttdd monia eri mittaus- ja tutkimustapoja. Yksi tapa on mitata
reliaabeliutta eli tulosten toistettavuutta, joka tarkoittaa tutkimuksen kykya antaa
ei-sattumanvaraisia tuloksia. Tulosta voidaan pitéa reliaabelina esimerkiksi, jos
kaksi arvioijaa paatyy samankaltaiseen paatelmdin. Taémén tyon tulokset ovat
toistettavia eli reliaabelia suurimmalta osaltaan. Aikaisempiin tutkimuksiin
verraten eroja  oli ldhinna  vain  tehostetun kotisairaanhoidon

jarjestamiskaytannoissa.

Toisena luotettavuuden piirteend pidetddn validiutta eli patevyyttd. Silla
tarkoitetaan tutkimusmenetelmén kykya mitata juuri sitd, mitd on tarkoituskin
mitata. Mittarit ja menetelmét eivét aina vastaa sitd todellisuutta, jota tutkija
kuvittelee tutkivansa. Esimerkiksi vastaajat ovat voineet ymmartad kysymykset
toisin kuin tutkija on aivoitellut. Validius merkitsee ennen kaikkea kuvauksen ja
siihen liitettyjen selitysten ja tulkintojen yhteensopivuutta. (Hirsjarvi ym. 1997,
216.) Kysymysten laadinnassa pyrittiin tdssa opinnaytetydssa selkeyteen ja
yksinkertaisuuteen niin, ettd vastaajat saattoivat ymmaértdd kysymykset oikein.
Vastausten luokittelussa ja tulkinnassa oli hankaluutta silt4 osin, ettd ne vastaajat,
jotka Kirjoittivat paljon, saattoivat sivuta samoja asioita useamman kysymyksen

kohdalla. Kuvaukset tulkintoineen pysyivét kuitenkin yhdenmukaisina.

Hirsjarven ym. (1997, 217, 218) mukaan laadullisen tutkimuksen luotettavuutta
parantaa tutkijan tarkka selostus tutkimuksen toteuttamisesta sen kaikissa
vaiheissa. Aineiston tuottamisen olosuhteet on kerrottava selvésti. Téarkeda on
myds aineiston analyysiin liittyen kertoa luokittelujen tekemisestd, niiden
syntymisen alkujuurista ja perusteista. Tarkkuuden vaatimus péatee myds tulosten

tulkintaan. Tassd lukijaa auttaa tutkimusselosteiden rikastuttaminen esimerkiksi



93

suorilla haastatteluotteilla.

Taman tutkimuksen kohdalla pyrittiin validiuteen selostamalla mahdollisimman
tyhjentavasti tutkimuksen toteuttamisen eri vaiheita. Kyselytutkimuksen
puutteena voidaan haastattelututkimukseen verrattuna nédhda se, ettei voida tietaa,
millaisissa olosuhteissa vastaajat ovat ndkemyksensa Kkirjoittaneet, onko
mielipiteisiin kenties ollut vaikuttamassa muita henkil6itd jne. Vastausten auki
Kirjoituksessa hyoddynnettiin  runsaasti suoria lainauksia. Taméa koettiin
luottamukselliseksi  ja  rehelliseksi ~ tavaksi  tuoda  vastaukset  julki
muuntumattomina, paljastamatta kuitenkaan vastaajien henkil6llisyytta.

8.2 Jatkotutkimushaasteet

Jokaisen tutkimuksen pohjalta syntyy kehittdmishaasteita ja tdssékin
tutkimuksessa niita syntyi useita. Uuden palvelumuodon onnistumisen edellytys
on, ettd siitd pystytddn tiedottamaan oikein ja laajasti. Kehittdmista ja koulutusta
tarvitaan myos niiden asenteiden ja osaamisen muodostamiseksi, joilla hoidon
oikea porrastus istutetaan jokaisessa hoitoketjun vaiheessa osaksi jokapdivaista

tyota.

Tarked lahtokohta tehostetun kotisairaanhoidon mallille on myds asiakkaan
hoitopolun yksityiskohtainen kuvaaminen. Tarkeaa on listata myds ne ongelmat,
joita hoitokaytanndissa ja tyonjaossa esiintyy ja pyrkia etsiméaén niille ratkaisut.
Tehostetun kotisairaanhoidon sairaanhoitajien, kotiutushoitajan ja
osastonhoitajan/vastaavan hoitajan toimenkuvat on hyva Kkirjata tarkasti. Ne
toimivat perustana toiminnan  kehittamiselle edelleen. Jatkossa olisi
mielenkiintoista tutkia, kuinka jatkohoidon suunnittelu ja kotiuttaminen ovat

hyotyneet ja kehittyneet tehostetun kotisairaanhoitotoiminnan myoté.

Unohtaa ei sovi mydskadn toiminnan taloudellista puolta. Tulevaisuudessa tulee
olemaan erittdin mielenkiintoista tutkia raportteja siitd, kuinka paljon uudella
toiminnalla on saatu saastoja aikaan. Inhimillista puolta ei tule mydsk&én unohtaa.

On kehitettdvd mittareita, joilla asiakastyytyvaisyyttd voidaan mitata ja
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mittaaminen on hyvé ottaa luonnolliseksi osaksi toimintaa.

Lahtokohtaisesti naissd palvelumalleissa korostuvat niin asiakaslahtoisyys kuin
joustavuus ja ne edustavat oman alansa péivitettya ajattelumallia. Koen, etta olen
ollut ja olen tdmén opinndytetydn myo6td, yhdessa toisten kanssa, tekemdssé
tarkedd tyota entistd laadukkaampien ja nykyaikaisten alueellisten palvelujen

tavoittelemisessa ja luomisessa.
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LIITE 3 Saatekirje

VAASAN AMMATTIKORKEAKOULU
..‘ ® VASA YRKESHOGSKOLA
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Tiedote kyselyyn vastaajalle

Hyvé tehostetun kotisairaanhoidon (kotisairaalatasoisen toiminnan) ammattilainen, olin hiljattain
yhteydessé Teihin puhelimitse tiedustellakseni halukkuuttanne osallistua tutkimukseeni. Léhetén
Teille nyt ohessa kyselylomakkeen vastattavaksi.

Opiskelen Vaasan ammattikorkeakoulussa, ylemp&an ammattikorkeakoulututkintoon johtavassa,
sosiaali- ja terveysalan kehittdmisen ja johtamisen koulutusohjelmassa. Kysely liittyy
opinndytetyohoni, jonka tavoitteena on ensinndkin tarkastella ja kuvata erilaisia tehostetun
kotisairaanhoidon tasoisia toimintamalleja. Siihen liittyen ldhetdn tdmén kyselyn kahdeksan
kunnan/kuntayhtyman tehostetun kotisairaanhoidon osastonhoitajalle/sairaan- tai
terveydenhoitajalle. Toisena tavoitteena on hankittua tietoa hyodyntaméalld luoda tehostetun
kotisairaanhoidon alueellinen malli kuntayhtym& Kaksineuvoisen alueelle. Ty6téni ohjaa
yliopettaja Ulla Isosaari. Olen saanut tutkimukselleni luvan kuntayhtyma Kaksineuvoiselta.

Kasittelen haastatteluaineiston luottamuksellisesti niin, ettei henkildllisyytenne tai tyopaikkanne
paljastu tutkimusraportissa. Mikali aineistoa analysoidessa herad lisakysymyksid, tdydentelen niit&
puhelimitse. Tutkimukseni valmistuttua, hévitdn saamani vastauskaavakkeet. Teilld on

halutessanne mahdollisuus saada minulta lisatietoja tutkimuksestani. Kyselyyn osallistuminen on
vapaaehtoista.

Pyydan Teita l&hettdmaén vastauksenne 15.2.2012 mennessa sahkdpostiini osoitteella:
XXXXKXXXKXKXXXXKXXXKKXXXXK

pUhZ XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX

Ystavallisin terveisin,

Liisa Winter Ulla Isosaari

sairaanhoitaja AMK / hallintotieteiden tohtori /
kotihoidon osastonhoitaja yliopettaja
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LIITE 4 Kyselylomake

VAASAN AMMATTIKORKEAKOULU
"... VASA YRKESHOGSKOLA
@9 UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

KYSELYLOMAKE

Rastittakaa oikea vaihtoehto

1. Sukupuoli: nainen O mies O
2. Tehtava: osastonhoitaja O sairaanhoitaja O terveydenhoitaja O
3. Tyokokemus hoitotydssé: alle 5 vuotta o 5-10 vuotta o yli 10 vuotta O

4. Nykyisessd tehtdvéssa: alle 2 vuotta O 2-5vuotta o yli 5 vuotta o

Vastatkaa vapaamuotoisesti seuraaviin kysymyksiin

5. Miten yksikdssanne aloitettiin tehostetun kotisairaanhoidon
( kotisairaalatasoisen toiminnan ) suunnittelu? ( mista haettiin mallia, mitka

tahot osallistuivat, olitko itse mukana? )

6. Millaisia tavoitteita kyseiselle toiminnalle asetettiin?
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7. Mitka olivat ne keinot, joilla tavoitteisiin paastiin?

8. Millainen malli yksikkdssénne otettiin kayttoon?
( perusterveydenhuolto- vai erikoissairaanhoitojohteinen, keskeiset hoidettavat

potilasryhmét, asiakaspaikkojen maaré, laakarin tydpanos )

9. Onko koko kuntanne / kuntayhtymanne alueella mahdollista saada tehostettua

kotisairaanhoito tai millaisia rajoituksia mahdollisesti on tehty?
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10. Miké on tehostetun kotisairaanhoitotoimintanne henkilékuntarakenne
( koulutustaso, onko oma henkildstd vai onko toiminta osa kotihoitoa /
kotisairaanhoitoa? ) ja millaista lisakoulutusta on ollut tarpeellista /

mahdollista hankkia?

11. Mita hyotyja tehostetun kotisairaanhoidon mallin kéyttédnotosta on ollut?

(‘resurssien kaytto, asiakkaiden ja tyéntekijoiden tyytyvaisyys, taloudellisuus )

12. Mita tekisitte toisin ja miten kehittdisitte toimintaa edelleen?
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KIITOS VAIVANNAOSTANNE!



LIITE 5 Esimerkki luokittelusta / Tehostetun kotisairaanhoidon hyodyt

Pelkistetty ilmaisu

Saastot tavoitteena
Taloudelliset ndkékohdat

Nopeammat kotiuttamiset sairaalasta

Keskussairaalan sakkopaikkojen vapautumisesta sadsti n vapautumisesta misesta
saastoa kunnille

Vahentda esh:n kayttoa

Sairaalapaikkojen kuormituksen viheneminen

Tehostetuista palveluasunnoista ei siirtoja esh:oon
Asukkaat hoidetaan omissa asumisyksikdissaan
Potilaan hyva

Sairaalainfektioiden vélttaminen

Vaihtoehto sairaalahoidolle
Saattohoitopotilailla mahdollisuus olla/kuolla kotona

Toiminnan tehostaminen kotihoidossa
Pystytaan vaativampaan sairaalahoitoon kotona
Klinikkavalmiiden potilaiden hoito kotihoidossa
Kotisaattohoito

Henkilokunnan osaamisen vahvistaminen

Ammattitaitoisen ensihoidon henkil6ston osaamisen ja
tyopanoksen hyodyntaminen

Uusien teknisten laitteiden kayttédnotto kotona hoitamisessa

ksia

Toiminnalle pienet tavoitteet, koska ei henkilostoli
Tavoitteena kartoittaa, paljonko toiminnalle kysyntaa
Vialimuotoisen toimintamuodon kehittaminen koti- ja nen
Saumaton palveluketju

Ennaltaehkaisevan geriattrisen sh.n kehittdminen

Varhainen ongelmiin puuttuminen

Uuden palvelumuodon ja yhteisten tyokaytantsjen luominen

Lisata kotiin annettavia, ymparivuorokautisia
sairaanhoidollisia palveluja

Ymparivuorokautinen asiantuntija-apu sosiaali- ja
terveyspalveluissa

Alaluokka

Rahalliset saastot

Sairaalapaikkojen kdyton
vaheneminen

Siirtojen valttaminen

Vaihtoehtojen tarjoaminen

Hoitotydn vaativuustason nostaminen

Osaamisen ja tekniikan hyédyntaminen

Uuden palvelumuodon luominen

Ymparivuorokautiset palvelut kotiin
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Ylaluokka

Taloudellisuus

Inhimillisyys

Osaamisen ja vaatimusten tasapainottaminen

Palvelutarjonnan lisddaminen
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LIITE 6 Tehostetun kotihoidon alueellinen malli

Fysioterapia

Palvelutarjonta lisaan-
tyy

Palveluohjauksen

tehostuminen

Ennakointi

Moniammatillisuus

Tyonkierto




LIITE 7 Véestorakenteen ennuste yli 65-vuotiailla vuoteen 2040 mennessa

(Kuntayhtyma Kaksineuvoinen 2011, 10.)
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Evijarvi 2010 2015 2020 2030 2040
6574 -v. 324 348 369 322 243
75-84 -v. 223 235 246 304 280
Yli 85-v., 83 92 105 132 182
Yhteensa 630 675 720 758 705
Yli 65-v. %-
o | 23,3% 26.6% 29.8% 33.6% 32.7%
tosta
Koko viestd | 2701 2537 2418 2958 2156
Kauhava 2010 2015 2020 2030 2040
65-74 -v. 1789 2196 2434 2167 1771
75-84 -v. 1447 1430 1461 2100 1959
YIi 85-v., 583 678 743 871 1349
Yhteensa 3819 4304 4638 5138 5079
Yli 65-v. %-
o | 21,8% 25.2% 27.8% 31,6% 31,8%
tosta
Koko véestd | 17530 17046 16713 16281 15949
Lappajarvi | 2010 2015 2020 2030 2040
6574 -v. 452 521 562 473 297
75-84 -v. 353 338 347 459 407
Yli 85-v. 125 154 178 209 304
Yhteensa 930 913 1087 1141 1008

1 = 0/ -
Y1 65-v. %- | o o0 29.2% 36,8% 41,9% 39,4%
os koko vées-
tosta
Kokovéestd 3388 3131 2952 2724 2560
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LIITE 8 75-100 -vuotiaiden prosenttiosuus véestosta. (Kuntayhtymé Kaksineu-
voinen 2011, 11.)

2010 2015 2020 2030 2040
EVIJARVI
Yli 75-vuotiaat 313 327 351 436 467
Yli 75-v. %-0suus 11 % 13 % 15 % 19 % 22%
KAUHAVA
Yli 75-vuotiaat 1987 2108 2204 2971 3308
Yli 75-v. %-0suus 11% 12 % 13 % 18 % 21 %
LAPPAJARVI
Yli 75-vuotiaat 477 492 525 668 711
Yli 75-v. %-0suus 14 % 16 % 18 % 25% 28 %
ETELA-
POHJANMAA
Yli 75-vuotiaat 19 267 20524 22 385 32 452 36 958
Vi 75-v. %-0SUILIS 10 % 11% 11 % 16 % 18 %
MANNER SUOMI
Yli 75-vuotiaat 433 180 487 587 567 900 842 121 983 166
Yli 75-v. %-osuus 8 % 9% 10 % 14 % 17 %







