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Opinnaytetyoni tarkoituksena oli kehittad kotihoidon asiakkaan turvallista kotiutusta
Porin perusturvan terveyskeskussairaalan vuodeosastolta kotihoitoon. Tavoitteena oli
tuottaa avauksia ja suosituksia, joiden pohjalta jatkossa voidaan toteuttaa kotiutuksen
kehittamisprojekteja Porin perusturvan vanhustyon kotihoidossa. Syksyllda 2013
projektina tehdyn esiselvityksen perusteella eniten kehittdmistarvetta ilmeni
kotihoidon ja sairaalan vuodeosastojen valisessa yhteistydssa.

Teoriaosa kirjallisuuskatsauksineen koostuu kansallisista laeista, ohjelmista ja
suosituksista, jotka tukevat kotiuttamisen kehittamistd. Kirjallisuuskatsauksessa
tarkasteltiin seitsemdd kotiuttamisen kehittamistyota kasittelevad raporttia. Lisaksi
tarkasteltiin kotiuttamisen hyvéd kaytantéa. Kehittdmistyon tarve varmistettiin
vaikutusten ennakkoarvioinnilla.

Opinnaytetybn menetelmand kaytettiin  tapaustutkimusta. Aineisto  Kkeréttiin
puolistrukturoidulla kyselylld, johon vastasi viisi kotihoidon tydntekijad. Vastaajat
kuvasivat kotihoidon ja sairaalan vuodeosastojen valista yhteistyotd kotiutuksissa ja
yhteistyon kehittdmisehdotuksia. Keskeisiksi yhteistyon kehittdamisen osa-alueiksi
nousivat tehokas tiedonkulku, oikea-aikainen kotiutus, hoidon jatkuvuus ja
palvelujen viiveetdn jarjestaiminen. Turvallisen Kotiutuksen prosessikaavion
mukainen yhteydenpidon lisdédminen edistédé kotihoidon ja sairaalan vuodeosastojen
valista tiedonkulkua. Kotihoidon vastuuhoitaja  kotiutuksen koordinoijana
mahdollistaa  turvallisen  kotiutuksen  kaikkina  viikonpdivind.  Effica-
potilastietojarjestelmaan voidaan luoda kotiutuksen dokumentit. Yhden osa-alueen
kehittdminen edistdd muiden osa-alueiden kehittymistd. Opinndytetyon tuloksena
syntyneitd avauksia voidaan jatkossa tyostad opinndytetdiden, projektien ja
ty6pajojen avulla Porin perusturvan vanhustyon kotihoidossa.
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The purpose of this thesis was to develop the discharge of patients from the hospital
of the health care centre in Pori. The aim was to create recommendations and
openings which could be used in developing the discharge of the elderly to home
care. In 2013 a pre-survey was carried out and the results showed that there were
development needs in the co-operation between home care providers and the staff of
the wards.

The theoretical part with its literature review consists of national laws, programmes
and recommendations which support the development of discharge. The literature
review focuses on seven reports on the development of discharge. The need for the
development work was established by a pre-assessment of the effects.

Case study was used as a research method. The material was collected with a semi-
structured inquiry. The inquiry was answered by five employees in home care.

The respondents described the co-operation between home care providers and the
ward staff in discharge situations and they also gave suggestions for improvement.
The most important areas for development were transfer of information, correct time
of discharge, continuity of care and arrangement of services without delay.

Increase in communication based on the discharge process model promotes transfer
of information between the hospital and home carer providers. Discharge documents
can be created in the Effica system. The charge nurse responsible for coordination of
discharge enables safe discharge during the whole week. The development of one
area promotes the development of other areas.

The recommendations which resulted from the thesis work can be further developed
in future theses, projects and workshops in the home care of the elderly.
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1 JOHDANTO

Suomessa on télla hetkellad reilu miljoona ik&antynyttd, yli 63-vuotiasta ihmista.
Lahes miljoona heistd elad itsendistd arkea. lk&antyneistd ihmisistd noin 140 000
kayttadd saannollisesti palveluja. Saanndollisia kotiin annettavia palveluita (kotihoitoa
tai omaishoidon tukea) saa noin 90 000 henkil6d. (STM 2013, 13.) Kaste 2012 —
2015 (STM 2012) ja ”Sosiaalisesti kestdvd Suomi 2020” (STM 2011b) -ohjelmien
yhtend pééatarkoituksena on ikdihmisten kotona asumisen mahdollistaminen, johon
pyritdédn muun muassa rajapintakdytanteitd, kuten kotiuttamista, kehittdmallad. Hyvin
suunniteltu kotiutus lyhentdd sairaalahoitoa, tukee kotona selviytymistd, véhentaa
sairaalaan paluuta (pyoroovi-ilmié) ja lisdd turvallisuuden tunnetta ja
potilastyytyvaisyyttd. (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2010, 4-5.) Turvalliselle
kotiutumiselle asetettujen tavoitteiden saavuttaminen on vaikeaa, koska rajapinnoilla
tapahtuvan tydskentelyn kehittdminen on organisaatioiden sisalla tapahtuvaa
kehittdmistyota haastavampaa. (Reijonen, Harra, Immonen & Marjaméki-KekKi
2012, 77; STM 2012, 17.) Turvallisen kotiuttamisen kehittdmisen merkityksellisyytta
lisad lakien, kansallisten ohjelmien, suositusten ja hankkeiden yhdenmukainen

tavoite ihmisten mahdollisimman pitkaan kotona asumisesta.

Porin  perusturvan  vanhuspalveluiden  kotihoito  osallistui ~ Satakunnan
sairaanhoitopiirin kuntayhtyman hallinnoiman Toimintakykyisend ikadntyminen —
hankkeen ensimmaéiseen vaiheeseen, jonka tavoitteena oli tukea ikdihmisten kotona
asumista muun muassa kehittdmalla rajapintakdytantoja siten, ettd siirtyminen
terveydenhuollon yksikostd toiseen sekd kotiin sujuu turvallisesti ja viivytyksetta
(Innokyld 2012a). Turvallinen kotiutuminen edellyttdd asiakkaan tarpeenmukaisen
palvelukokonaisuuden jarjestamista ja jarjestymista viivytyksetta.
Palvelukokonaisuuden onnistumisen edellytyksend on erikoissairaanhoidon,
terveyskeskussairaaloiden vuodeosastojen ja kotihoidon vélinen yhteistyd, joka
edellyttdd yhteistd nakemystd ja toimijoiden valistd vuorovaikusta, seka
kotiuttamisk&yténtdjen kehittdmista. (Korpela 2012, 4.)



2 TURVALLISEN KOTIUTUKSEN TAVOITTEITA

2.1 lkéhoiva-tyoryhma 2011

Sosiaali- ja terveysministerio asetti vuonna 2009 osana Kaste-ohjelmaa Ik&hoiva-
tyoryhmén valmistelemaan ehdotuksia muun muassa ikdihmisten
ymparivuorokautisen hoiva- ja hoitopalvelujen linjausten kehittdamiseksi. Tyoryhman
ehdotus oli, ettd ymparivuorokautisen hoidon rakenteita muutetaan nykyisesta
kolmiportaisesta (tehostettu palveluasuminen, vanhainkodit,
terveyskeskussairaaloiden osastot) jarjestelméstd asteittain kohti yksiportaista
ymparivuorokautisen hoidon jarjestelméé. Laitoshoidon tilalle ei luoda laitosmaisia
ratkaisuja, vaan ikdihmisella on oikeus kotiin, arkeen ja itsemaaradmiseen myos

toimintakyvyn ja terveydentilan muuttuessa. (STM 2011a, 3, 15- 17, 32.)

Ymparivuorokautinen hoito voidaan toteuttaa kotona tai kodinomaisessa
palveluasumisessa. Toimintakyvyn muuttumisen ei johdakaan asuinpaikan
vaihtamiseen, vaan avun ja palvelujen tarpeenmukaiseen saamiseen: palvelut
liikkuvat, ei asiakas. Terveyskeskusten vuodeosastoilla sellainen hoito, johon ei ole
laéketieteellistd perustetta, korvataan muilla vaihtoehdoilla, jolloin vuodeosastot
voivat keskittyd nopeasti tarjolla olevaan akuuttihoitoon ja kuntoutukseen.
Tavoitteena on oikea hoito oikeassa paikassa oikeaan aikaan. (STM 2011a, 15- 17,
32, 39-40.)

2.2 Vanhuspalvelulaki

Vanhuspalvelulaki eli laki ik&&ntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka
idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (28.12.2012/980) astui voimaan 1.7.2013.
Sen tarkoituksena on tukea ikdihmisten hyvinvointia ja itsendista selviytymista,
parantaa mahdollisuutta laadukkaisiin palveluihin ja yksilélliseen ohjaukseen ja
lisatd osallisuutta (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 81, §19). Palvelujen toteutuksessa
tulee korostua kotiin annettavat palvelut ja kuntoutus (Vanhuspalvelulaki 980/2012,
813). Kunnissa tulee ikdihmisten tukemiseksi tehdd yhteistyota eri toimialojen, kuten

julkisten tahojen, yritysten, jarjestdjen ja yhteisdjen kesken (Vanhuspalvelulaki



980/2012, 84). Kuntien odotetaan arvioivan palvelujen laatua ja riittdvyytta
kerddmallad s&annollisesti palautetta palvelujen kéyttdjiltd, heiddn omaisiltaan ja
tyontekijoiltd (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 86).

Kunnissa tulee olla vanhusneuvosto, jonka olemassaololla varmistetaan ikdihmisten
osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuus (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 8§11).
Kunnan tulee jarjestdd ikaihmisille hyvinvointia edistdvadd ohjausta ja palveluja,
erityisesti  huomioiden riskiasiakkaat (Vanhuspalvelulaki 980/2012, §12).
Pitk&aikainen hoito ja huolenpito toteutetaan ensisijaisesti kotona tai kodinomaisessa
asuinpaikassa (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 814). Ikdihmisen palvelutarve
selvitetddn, laaditaan tarvittaessa palvelusuunnitelma ja nimetdan vastuutyontekija,
jos asiakas tarvitsee apua palvelujen toteuttamiseen ja yhteensovittamiseen liittyvissa
asioissa (Vanhuspalvelulaki 980/2012, §15, §16 ja §17).

2.3 lkaihmisten palvelujen laatusuositus

Sosiaali- ja terveysministerio ja Suomen kuntaliitto antama Ik&ihmisten palvelujen
laatusuositus uudistettiin 2013 (Laatusuositus hyvéan ik&&ntymisen turvaamiseksi ja
palvelujen parantamiseksi), koska ikdihmisten palvelujen kehittdmiseen vaikuttavat
jatkossa muun muassa vanhuspalvelulaki, sosiaalihuollon lainsdadannon
kokonaisuudistus ja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistus
(Hankerekisteri 2012). Ik&antyvéassd Suomessa yksi tarkeimpia varautumistoimia on
mahdollisimman terveen ja toimintakykyisen ikadntymisen turvaaminen.
Laatusuosituksen tarkoitus on tukea ikdantyneen vaeston toimintakyvyn edistamisté
ja edesauttaa uuden vanhuspalvelulain toimeenpanoa. (STM 2013, 3, 5)
”Laatusuositus korostaa mahdollisimman terveen ja toimintakykyisen ikddntymisen
turvaamista, oikea-aikaisia ja monipuoliseen palvelujen tarpeen selvittdmiseen
perustuvia palveluja, palvelurakenteen muutosta, tarkoituksenmukaista henkildstén
mé&érad ja osaamista seka johtamista. ladkk&iden ihmisten osallisuus on kaikkia

suosituksen sisdltoalueita yhdistava kokonaisuus” (STM 2013, 5).

Laatusuosituksen keskeisia siséltdja ovat osallisuus ja toimijuus, asuminen ja

elinympdristd, mahdollisimman terveen ja toimintakykyisen ikaantymisen



turvaaminen, oikea palvelu oikeaan aikaan, palvelujen rakenne, hoidon ja
huolenpidon turvaajat ja johtaminen. Osa idkkaista henkilGista tarvitsee saannollista
kotihoidon apua ja tukea selviytydkseen kotona. Kotihoidon palvelut tulee kohdentaa
oikein yhteen sovittamalla kotihoidon henkiloston kéaytattavissa olevat resurssit ja
asiakkaiden palvelutarve. (STM 2013, 3, 44 - 45.)

2.4  Sosiaalisesti kestdva Suomi 2020

Kaste-ohjelman kanssa samansuuntaisia kehittdmistavoitteita ja ndkemyksié esitetaan
sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiaohjelmassa “Sosiaalisesti kestdva Suomi 2020”.
Sen tavoitteita ovat ihmisten yhdenvertaisuus, osallisuus ja terveyden ja
toimintakyvyn edistdminen. Strategiaohjelma painottaa, ettd terveys ja hyvinvointi
tulee huomioida kaikessa yhteiskunnallisessa padtoksenteossa. (STM 2011b, 4, 6-9.)

Strategia korostaa painopisteen siirtdmistd tulevaisuudessa sairauden hoidosta
hyvinvoinnin  aktiiviseen edistdmiseen. Strategialla pyritddn terveys- ja
hyvinvointierojen vdhenemiseen, asiakaskeskeisyyteen ja uusien palvelurakenteiden
ja toimintatapojen luomiseen. Strategia tahtda yksildiden yhtdldiseen sosiaalisen
hyvinvoinnin, osallisuuden ja parhaan mahdollisen terveyden oikeuteen. Myos
elinympariston, yhteiskunnan ja sosiaaliturvan toimivuus on otettu huomioon. (STM
2011b, 6-9.)

2.5 Kaste-hanke 2012-2015

Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmisohjelma Kaste 2012-2015 siséltdd alan
uudistustyon tavoitteet, ja toimenpiteet niiden saavuttamiseksi. Tavoitteena on
siirtyminen ongelmien hoidosta koko vdeston kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin
aktiiviseen edistdmiseen ja ongelmien ennalta ehk&isemiseen. Keskeisid periaatteita
ovat hyvinvoinnin ja terveyden edistdminen, palvelujen asiakasl&htdisyys ja ihmisten
vaikutusmahdollisuuden lisdé&minen itsedan koskevassa paatoksenteossa. (STM 2012,
4, 17-18.) Kaste-ohjelman yksi péatarkoitus on kotona asumisen mahdollistaminen
mahdollisimman pitk&&n, johon pyritddn muun muassa rajapintakdytanteitd

kehittamalla. (Korpela 2012, 2). Kaste-ohjelma muodostuu kuudesta osaohjelmasta.
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Keskeisia kotiuttamisen kehittdmisen nakokulmasta ovat ikaihmisten palveluiden
rakenteen ja siséllon uudistaminen, sekd tiedon ja tietojarjestelmien ammattilaisten ja
asiakkaiden tueksi saattaminen seké johtaminen. (STM 2012, 4, 17-18.)

Kaste-ohjelman tavoitteena on pitk&aikaisen laitoshoidon tarpeen vaheneminen, ja
keinoina n&hdaan kotiin saatavien palvelujen lis&dminen ja monipuolistaminen,
ikdihmisten  palvelujen tarpeen arvioinnin  kehittdminen ja  palvelujen
oikeudenmukainen kohdentaminen. Tavoitteena on myo6s palvelujarjestelman eri
toimijoiden valisen yhteistydon parantaminen ja ihmisten osallisuuden lisdédminen
omien palveluidensa suunnittelussa. Hoito- ja palvelusuunnitelmia tulisi hyddyntaa
enemman, seka kehittdd omahoidon menetelmid ja toimintamalleja. Tiedon ja
tietojarjestelmien kehittdmistyon haasteita ovat asiakkaiden itsedén koskevan tiedon
ja yleisen sosiaali- ja terveystiedon saatavuus ja hallinta sekd joustava asiointi.
Ammattilaisten nakokulmasta haasteita ovat asiakastietojen ajantasainen saatavuus ja
yhteiskdayton mahdollisuus, seké yleisesti tiedon tehokas saatavuus. (STM 2012, 24-
28.)

2.6  Porin perusturvan strategia 2016

Perusturva 2016 strategian (2011) toiminta-ajatuksen mukaan perusturvakeskus
edistdd alueensa asukkaiden hyvinvointia, terveytta ja turvallisuutta oikea-aikaisten
ldhelld tuotettujen peruspalvelujen avulla. Perustehtdva toteutuu madrétietoisen
johtamisen ja osaavan, hyvinvoivan henkiloston avulla. Toiminta pohjautuu
moniammatilliseen yhteistyéhon. Toimintaa ohjaavat arvot ovat luottamus,

kumppanuus, ihmisista vélittdminen ja osaaminen.

Tulevaisuuden visio 2016 on ”Sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluja
asiantuntemuksella, 1dhelld Sinua”, joka tarkoittaa, etti alueen véestd huolehtii
itsestddn ja yhteisostaén joustavien, oikea-aikaisten ja asiantuntevien peruspalvelujen
tuella. Vision mukaan perusturva tydnantajana huolehtii henkildston ja opiskelijoiden
hyvinvoinnista ja urakehityksesta, ja vetdd puoleensa huippuosaajia ja asiantuntijoita.
Perusturvan menestystekijoitd ovat taloudellisuus, ammatillinen, uudistuva,

tuloksellinen ja hyvinvoiva henkil6std, kattava yhteistyd, hyvinvoinnin, terveyden ja
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turvallisuuden edistaminen ja palvelujen laatu ja alueellinen kattavuus. (Perusturva
2016 strategia 2011.)

3 KOHTI TURVALLISTA KOTIUTUSTA

3.1 Kirjallisuuskatsaus kotiuttamisen kehittdmisestd Suomessa

Runsaasta aineistosta valitsin kirjallisuuskatsaukseen kuusi erilaista kotiuttamisen
kehittdmistyota kasittelevaa raporttia. Hammarin (2008) véitoskirjan PALKO-malli
esiintyi monissa tutkimuksissa keskeisend lahteend. Helsingin, Tampereen ja Oulun
sairaalat ja kotihoidot ovat onnistuneesti kehittaneet turvallista kotiuttamista.
Potiluutta  vaitoskirjassaan  tutkinut  Lamsa  (2013) I6ysi nelja  eri
kotiuttamisperustetta. Uudenlaista kehittdmista edusti sairaalan  ja
ammattikorkeakoulun yhteistyd. Valitut raportit toivat Kkattavasti esiin keskeisia
turvallisen kotiuttamisen tunnuspiirteitd, ongelmia ja ratkaisuja. Porissa kotiuttamista

kehitettiin osana Toimintakykyisena ikdantyminen —hanketta.

PALKO-malli

Tutkittuaan PALKO-mallin  (palvelujen yhteen sovittaminen kotihoidossa ja
kotiutumisessa) kayttda kotiuttamisen kehittdmisessa Hammar ehdottaa palveluohjaus-
mallia, jossa asiakkaan tilanne selvitetddn ja laaditaan asiakkaalle tarpeita vastaava
palvelukokonaisuus. Palveluohjaaja toimii asiakkaan ja jarjestelmén valissé tuntien
asiakkaat ja yhteisty6tahot, valvoo suunnitelman onnistumista ja tekee tarvittavat
muutokset palvelukokonaisuuteen. Hammarin mukaan kotihoidon asiakkaat kuuluvat
uudelleen sairaalaan palaajien riskiryhméén, ja kotiutumisen jalkeiset ensimmaiset
vuorokaudet ovat Kkriittistd aikaa asiakkaiden sairaalaan palaamisen kannalta.
Onnistunut kotiutuminen vaatii eri toimijoiden valisid yhteisid toimintaperiaatteita,
uusia toimintamalleja, viiveetontd tiedonkulkua ja palveluiden yhteensovittamista

asiakkaan muuttuviin tarpeisiin (Hammar 2008, 27-30, 56).



12

Helsingin kaupungin terveyskeskus

Helsingin kaupungin terveyskeskuksen akuuttisairaalan ja kotihoidon yhteisen
kehittdmistyon tavoitteena oli yhtendistdd prosesseja, joissa asiakas siirtyy
kotihoidon ja sairaalan valilla. Kotiutuksen ongelmia olivat liian aikainen kotiutus,
hoitoaikojen lyhenemiset ja hoitajien ajanpuute. Lisdksi hoidon kokonaisuudesta
puuttui ennaltaehkdisevaa ajattelua ja ongelmiin puuttumista. Tydéryhma laati
prosessikuvauksen, ohjeistuksen kotihoidon asiakkaan l&ahettdmisesté sairaalaan, seké
hoitajalahetteen. Tyoryhmassa sovittiin ilmoituskdytdnnoistd sairaalan ja kotihoidon
valilla. Ennen potilaan kotiutumista arvioidaan ja selvitetddn potilaan toipilasajan
hoidon tarve ja sisaltd yhdesséa kotihoidon vastuuhoitajan kanssa. Helsingin
terveyskeskuksen paivystyspoliklinikoilla tydskentelevat kotiutushoitajat, joiden
toiminta on vahentanyt péivystyksessa viipyvien potilaiden ma&rad, lisdnnyt
kotiutuvien potilaiden mé&ardd ja lisdnnyt tietoa kotihoidon ja kotisairaalan
palveluista. (Helsingin kaupunki 2007, 3-10, 14-21, 27).

Tampereen kaupungin Kotio!-hanke

Tampereen kaupunki toteutti Kkotiutuksen kehittdmiseksi  Kotio!-hankkeen.
Hankkeessa perustetun kotiutustiimin tarkoitus oli tdydentda laitoshoidon ja
kotihoidon valiin jaavaa katvealuetta, kehittdd kotiuttamisen kéytantoja yli
organisaatiorajojen ja estaa hitaista kotihoitojarjestelyisté johtuva laitoshoitojaksojen
pidentyminen. Sairaaloita varten luotiin yhden numeron palvelu: puhelut ohjautuivat
kotihoitotiimiin, joka puolestaan oli yhteydessd alueen kotihoitoon. Kotiutustiimin
mukanaan tuomia uusia toimintoja olivat kotiutuskdynnit potilaan kotiutuessa,
kotihoidon yopartiotoiminta ja yhteistyd Tampereen kaupungin teknisen yksikon
kanssa nopeissa vahéisissa kodinmuutostoissa. Jos potilaan kunto ei edellytd suoraa
kotiutumista, kotiutustiimin sairaanhoitajat voivat tarvittaessa itsendisesti jarjestaa
kotiutujalle lyhytaikaisen palveluasumisen jakson yksityisellda palveluntuottajalla.
Kotiuttamiseen panostamisen avulla hoitojaksot ovat lyhentyneet, jatkohoitojonot
poistuneet ja pitk&aikaiseen laitoshoitoon jaéneiden potilaiden mééra on vahentynyt.
(Tuli & Selin-Hannola 2009, 2-5,11, 18, 27-29.)
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Oulun kaupunginsairaalan ja kotihoidon projekti

Oulun kaupunginsairaalassa ja kotihoidossa toteutettiin Turvallisesti kotiin -projekti,
jossa luotiin yhtendinen kotiutusmalli, joka siséltdd toimintaohjeen kotihoidon
asiakkaan siirtyessa sairaalan ja sairaalasta kotiin. Liséksi kdynnistettiin kotihoidon
ja sairaalan henkilostosta valittujen kotiutusvastuuhenkildiden yhteistydpalaverit ja
luotiin  kotiutusfraasit ~ Effica-potilastietojarjestelmaan.  Kotiutustiimi  tukee
tarvittaessa sairaalasta tai yhteispaivystyksestd Kkotiutuvan ikdihmisen kotona
selviytymistd. Myos ensihoitoyksikkd voi asiakkaan voinnin salliessa kéynnistaa
kotiutustiimin ~ asiakkuuden,  jolloin  véltytdan  turhilta  sairaalapaivilta.
Kotiutumissuunnitelmassa maaritell&dan potilaan kotiutumisvalmius,
kotiutumisajankohta, tarvittava ohjaus ja tarvittavat apuvélineet, kodinmuutostyo6t ja
palvelut. Kotiutussuunnitelman tekeminen aloitetaan potilaan tullessa sairaalaan.
Kaytossa ovat myos koekotiutukset, joiden aikana potilaalla on kotiuduttuaan
kolmen vuorokauden ajan mahdollisuus palata osastolle. (Ahlroth & Huotari 2011,
18-19, 32-36, 43, 47,52.)

Espoon sairaala ja Metropolia ammattikorkeakoulu

Metropolia ammattikorkeakoulu ja Espoon sairaala tekivat kotiuttamisen
palveluprosessin parantamiseen téhtdavad kumppanuuskehittdmistyota yhteisessa
hankkeessa, jossa kehitettiin sairaalan ja kotihoidon valista yhteisty6td, luotiin
paritydskentelymalli, luotiin “kuntoutumisen polku” —palveluohjausmalli ja otettiin

kayttoon huoliseulamenetelméa. (Reijonen ym. 2012, 8, 45.)

Vaitoskirja potiluudesta

Potiluutta tutkinut La&msa tarkasteli vaitoskirjassaan muun muassa potilaiden
kotiuttamista, jota vaikeuttavat sairaaloiden lyhentyneet hoitoajat ja yhé&
huonompikuntoinen potilasaines. Ldmsdn mukaan kotiuttamispé&atokseen vaikuttaa
nelja perustetta: potilaan eldmantilanne ja potilaan toimintakyky, ladketieteellinen
peruste ja hallinnollinen peruste. Naistd jokaiseen siséltyy sopiva kotiuttamishetki,
jota voidaan tarkastella joko potilaskohtaisesti tai osaston toiminnan nédkdkulmasta.

Kotiuttamisen  kehittdmiseksi Lamsd  ehdottaa  luotavaksi  yhtendiset
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kotiuttamiskriteerit, jotka huomioivat potilaan kokonaisvaltaisesti ja ehkaisevét
potilaan sairaalaan palaamista. (L&msa 2013, 22, 105-112, 117, 124.)

Toimintakykyisena ikdéntyminen —hanke Lansi-Suomessa

Toimintakykyisend ik&&dntyminen —hanke (Innokyld 2012b) ja sen lokakuuhun 2013
jatkunut juurruttamishanke (Toimintakykyisend ikdantyminen — vanhuspalveluiden
palvelurakenteen  ja  toimintamallin  kehittdminen  L&nsi-Suomessa  —
juurruttamishanke 2012 — 2013) ovat Satakunnan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén
hallinnoimia ikaihmisten kotona asumista tukevia hankkeita. Hanke kaynnistettiin
Ikdihmisten  palvelujen  uudistetun  laatusuosituksen  (2008) tavoitteiden
toteuttamiseksi Lansi-Suomen Kaste-alueella (\Varsinais-Suomi ja Satakunta). Yksi
osa hanketta on potilaan turvallisen viivytyksettomén kotiutuksen kehittdminen.
Perusturvassa turvallisen kotiutuksen kehittdmiseksi toteutettiin muun muassa
kotiutuskoordinaattori- ja arviointihoitajakokeilut, joiden myo6tad esille nousi
kotiutuksen kehittamistarpeita (Korpela 2012, 8-12). Vuoden 2013 alusta alkaen
kotihoidossa on toteutettu vastuuhoitajamallia. Myods muissa hankkeeseen
osallistuneissa kunnissa kotiuttamisen kehittdmistyd on ollut aktiivista. Yhdestétoista
osahankkeesta  juurruttamishankkeessa  jatkaa ~ kuusi  (Toimintakykyisena
ikdantyminen -juurruttamishanke 2012 — 2013, 18). Porin perusturvan osalta hanke

on paattynyt.

Yhteenveto

Yhteenvetona valitsemistani raporteista ja tutkimuksista tuli esille, ettd kotiutuksessa
koettuja ongelmia olivat esimerkiksi tiedonkulun ongelmat, uusien toimintamallien
kayttdonoton hitaus, kotihoidon resurssipula ja kotiutuspaine lyhentyneiden sairaalan
hoitoaikojen vuoksi. Ongelmien ratkaisuksi on muun muassa kehitetty toimijoiden
valistd yhteistyotd, laadittu kotiutusohjeita, sekd otettu kayttoon palveluohjausmalli,
kotiutushoitaja-, kotiutuskoordinaattori- ja kotiutustiimitoiminta. Turvallisen
kotiuttamisen tunnuspiirteitd ovat muun muassa rajapinnat ylittdva toimiva yhteistyo,
varhainen kotiutuksen suunnittelu ja oikea-aikainen kotiutus tarpeenmukaisine

palveluineen (Taulukko 1).
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3.2 Turvallisen kotiutuksen tunnuspiirteita

Turvallisen kotiutuksen edellytys on kaikkien toimijoiden vélinen sujuva yhteistyo,
jonka aineksia ovat riittdvd ja  oikea-aikainen tiedonkulku, yhteiset
toimintaperiaatteet, yhtendiset kotiutuskriteerit, moniammatillinen tydskentely,
tiimityoskentely, selked vastuunjako ja tyontekijoiden konsultointimahdollisuus.
Sujuvan yhteistyon tarkoituksena on potilaan turvallinen, hyvin suunniteltu ja
ennakoitu Kkotiutuminen. Yhteistyon haasteellisuutta lisd4d eri organisaatioiden
rajapinnat ylittava tyoskentely. Asiakkaan ndkokulmasta sujuva yhteisty6 tarkoittaa
asiakkaan muuttuviin tarpeisiin vastaamista ja johdonmukaisen palveluprosessin
turvaamista. Monet kotiuttamisen kehittdmishankkeet ovat tdhdanneet yhtendisten
kotiutuskriteerien luomiseen, minkd etuna on potilaan kokonaisvaltainen
huomioiminen. Yhtendisilla kotiutuskriteereilla tavoitellaan potilaiden sairaalaan
palaamisen vahenemistd. Moniammatillinen kotiutuksen ja palvelujen suunnittelu
heti potilaan tultua sairaalaan edistaa turvallisen kotiutumisen onnistumista. Selkean
vastuunjaon tarkeys kotiuttamistyssé ilmenee hankkeissa I&hinn& sen puuttumisena.
Turvallista kotiutumista edistda kotihoidon tyontekijan mahdollisuus konsultointiin
asiakkaan muuttuneessa tilanteessa. (Ahlroth & Huotari 2011, 32-39; Hammar 2008,
27-30, 55-58; Helsingin kaupunki 2007, 4-7, 22-26; Innokyld 2012b; Korpela 2012,
8-10; Lehtonen 2012, 3-4; Lams& 2013, 109-110, 124; Perala & Hammar 2003, 11-
12; Puotila & Ruusunen 2012, 10-11; Reijonen ym. 2012, 47-50, 73-77;
Toimintakykyisend ikaantyminen -juurruttamishanke 2012 — 2013,4, 8-9; Tuli &
Selin-Hannola 2009, 3.)

Kotiutusten varhainen suunnittelu

Suomessa pyritddn laitoshoitopaikkojen kayton véhentdmiseen. Se edellyttaa
lisddntyvaa sairaaloiden lapivirtausta, jatkohoitoaikojen lyhentymistéd ja kotiutusten
lisd&ntymistd. Sairaalajakson aikana turvallista kotiutumista edistetddn muun muassa
tavoitteellisella kuntoutuksella ja asiakaskohtaisella kotiutussuunnitelmalla, joka
pohjautuu tietoon aiemmasta kotona selviytymisestd, ja joka sisdltdad yksilolliset
palvelutarpeet. Ennen kotiuttamista varmistetaan potilaan  kotikuntoisuus,
huomioidaan hénen turvaverkostonsa ja kuullaan potilaalta itseltddn kotiutuksen

onnistumista heikentdvat ja vahvistavat asiat. Todennakdisimmin potilaan turvallinen
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kotiutus onnistuu, kun sen suunnittelu aloitetaan moniammatillisesti heti potilaan
saapuessa osastolle, ja kotiutusprosessi jatkuu koko sairaalajakson ajan. Valmistelua
vaativat muun muassa kotihoidon jarjestelyt, sosiaalietuudet, kodinmuutostyét ja
apuvélineasiat. Omaisten osallistuminen ja sitoutuminen potilaan kuntoutus- ja
kotiutusprosessiin on ensiarvoisen tarke&dd. Hyva potilasohjaus ja potilasohjeet ovat
0sa onnistunutta kotiutusta. Suunnittelussa apuna voidaan kayttdd esimerkiksi
kotiutuksen tarkistuslistaa. Kolmannen sektorin tarjoamia ystavapalvelua,
asioimisapua ja ryhmatoimintaa tulisi hyddyntdd enemman, koska yksindisyys ja
turvattomuus ovat suurimpia syitd kotiutumisen epdonnistumiseen. (Ahlroth &
Huotari 2011, 32-37, 43; Hammar 2008, 27; Helsingin kaupunki 2007, 19-21; Lams&
2013, 109-110; Puotila & Ruusunen 2012, 4-6; Rauhasalo 2003, 35-36; Reijonen
ym. 2012, 45, 47-50, 54; Tarhasaari 2012, 10, 15.)

Kotiutusten oikea-aikaisuus

Turvallista kotiutusta edistdd kotiutuksen oikea-aikaisuus. Liian aikainen kotiutus
johtaa usein sairaalaan palaamiseen, kun taas viivastynyt kotiutus aiheuttaa potilaille
toimintakyvyn alenemista, epatietoisuutta ja stressid. Ennen kotiutumista voidaan
tarvittaessa pitdd hoitoneuvottelu, sekd tehdd moniammatillinen kotikaynti, jossa
arvioidaan potilaan kotona selviytymista ja apuvélineiden tarvetta. Kotikaynnilla voi
potilaan lisdksi olla mukana esimerkiksi fysioterapeutti, toimintaterapeutti,
sosiaalityOntekijd, omaisia ja  kotihoidon edustaja.  Moniammatillisissa
kuntoutuskokouksissa Kartoitetaan potilaan toimintakykyd ja suunnitellaan
jatkohoitoa. Joskus potilas voi siirtyd ennen lopullista kotiutumista valiaikaiseen
hoitopaikkaan tai lyhytaikaishoitoon kuntoutumaan. (Ahlroth & Huotari 2011, 32,
33; Lamsa 2013, 106-110; Perédld & Hammar 2003, 11-12; Helsingin kaupunki 2007,
4, 19-21; Reijonen ym. 2012, 45, 55, 75; Tuli & Selin-Hannola 2009, 2, 4-5, 11.)
(Taulukko 1.)

Kotiutushoitajat ja kotiutustiimit
Useissa hankkeissa tavoitteena oli luoda tai kehittdd kotiutuskoordinaattori-,

kotiutushoitaja-, kotiutusvastuuhoitaja-, kotiutusjarjestelija- tai

palveluohjaajatoimintaa. Eri nimikkeistd huolimatta tyontekijoiden ty6é on
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samanlaista: potilaan selviytymisen arviointia, palvelutarpeen arviointia, kotiutusten
ja palvelujen koordinointia, palveluohjausta, konsultointia ja yhteistyota eri tahojen
kanssa potilaan kotiutumisen onnistumiseksi. Kotiutustiimien tarkoituksena on
tdydentdd laitoshoidon ja kotihoidon véliin jaavéa katvealuetta, estdd hitaista
kotihoitojarjestelyista johtuvia laitoshoitojaksojen pidentymisid ja tukea sairaalasta
kotiutuvan ikaihmisen kotona selviytymistd kotihoitoa intensiivisemmin. Tarkein
onnistuneen turvallisen kotiuttamisen tunnuspiirre on se, ettd potilas ei palaa
sairaalaan. Kotihoidon asiakkaat kuuluvat uudelleen sairaalaan palaajien
riskiryhmaan, ja kotiutumisen jalkeiset ensimmaiset vuorokaudet ja jopa viikot
ovatkin Kkriittista aikaa asiakkaiden sairaalaan palaamisen kannalta. (Ahlroth &
Huotari 2011, 17-19; Hammar 2008, 27, 29-30; Helsingin kaupunki 2007, 4, 27;
Innokyld 2012b; Lehtonen 2012, 6-9; Puotila & Ruusunen 2012, 10-11; Tarhasaari
2012, 6-8, 14; Toimintakykyisend ikdantyminen-juurruttamishanke 2012 — 2013,
4Tuli & Selin-Hannola 2009, 2, 4-5, 11.) (Taulukko 1.)

Palvelutarpeen arviointi

Kotiutuessaan kotihoidon asiakkaan tulee saada viivytyksetta yksilollisten
tarpeidensa mukaista hoitoa, palvelua ja kuntoutusta. Asiakkaan onnistunut
kotiutuminen edellyttdd palvelujen yhteensovittamista. Yhteensovittamisella
tarkoitetaan yksittaiselle asiakkaalle tarpeenmukaisesti kotiutumiseen ja kotihoitoon
raataloitya palvelukokonaisuutta, jossa palvelut liittyvat joustavasti ja saumattomasti
toisiinsa. Yhteensovittamisen periaatteita ovat asiakkaan hoitokokonaisuuksien
hahmottaminen, asiakkaan oman osuuden tunnistaminen ja yhteiset tavoitteet ja
visiot asiakkaan hoidosta ja palveluista eri toimijoiden kesken. Toipilasaikana
asiakkaan avuntarvetta arvioidaan ja voinnin kohentuessa k&ynnit sovitetaan
tarpeenmukaisiksi, kunnes palvelujen tarve vakiintuu. Sairaalassa aloitetun hoidon ja
kuntoutuksen tulee jatkua kotiutumisen jalkeenkin. (Ahlroth & Huotari 2011, 32-33,
52; Hammar 2008, 27, 29-30, 55-56; Helsingin kaupunki 2007, 4, 6-7; Tuli & Selin-
Hannola 2009, 2-5, 11.)
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Omaisten tukeminen

Palvelurakenneuudistuksen yhtend tavoitteena on lisitd asiakkaiden ja omaisten
osallistamista ja vastuun ottamista itsestddn ja laheisistdan (Perusturva 2016
strategia, 2011; Toimintakykyisend ik&&ntyminen -juurruttamishanke 2012 — 2013,
12). Turvallisessa kotiutumisessa omaiset osallistuvat ja sitoutuvat potilaan
kuntoutus- ja kotiutusprosessiin, ja heiddn kanssaan pohditaan alustavasti
kotiutusaikataulua ja kotiin annettavien palvelujen tarvetta jo heti potilaan jouduttua
sairaalaan. Omaiset muun muassa osallistuvat sairaalasta tehtdvaan kotikayntiin ja
hoitoneuvotteluun, ja keskustelevat kotiutushoitajan kanssa. Asiakas ja omaiset
saavat riittdvasti ja monipuolisesti tietoa, ja heitd informoidaan muutoksista.
Ammattitaitoisen henkildstén antama tuki ja ohjaus véhentdvat omaisten stressid, ja
se auttaa heitd selviytyméan. (Ahlroth & Huotari 2011, 33; Hammar 2008, 57-58;
Helsingin kaupunki 2007, 5-7, 19-21, 27; Lukka & Sippola 2011, 11, 14; Ldms&
2013, 106-107; Reijonen ym. 2012, 54; Tuli & Selin-Hannola 2009, 34.) (Taulukko
1)
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Taulukko 1. Turvallisen kotiutuksen tunnuspiirteita.

o riittdva ja oikea-aikainen tiedonkulku
e yhteiset toimintaperiaatteet

TOIMIJOIDEN e yhtendiset kotiutuskriteerit
SUJUVA e moniammatillisuus, tiimityoskentely
YHTEISTYO o selked vastuunjako

e  konsultointimahdollisuus

o  kotiutuskoordinaattori, kotiutustiimi
VARHAINEN e  Lyhyt laitoshoitojakso

e  Oikea-aikainen kotiutus
KOTIUTUKSEN o Palvelujen ennakoiva valmistelu
SUUNNITTELU e  Kaotikéaynnit, hoitoneuvottelut

e Potilasohjaus

e  Tarkistuslistat

e Paotilas ei palaa sairaalaan

TOIPILASAJAN e  Tarpeenmukainen palvelukokonaisuus viivytyksetta
PALVELUT JA e Hoidon ja kuntoutuksen jatkuvuus
e  Omaiset

OMAISTEN TUKI o Ammattilaisten tuki

e  Ammttitaitoinen henkildstod

3.3 Kotiuttamisen hyva kaytanto

Palvelujarjestelmien  kehittdmisen tavoitteena on painopisteen  siirtyminen
laitoshoidosta avohoitoon. Erikoissairaanhoito vastaa akuuttivaiheen hoidosta, ja
mahdollinen jatkohoito ja kuntoutus tapahtuvat terveyskeskusten vuodeosastoilla.
Nykytrendin mukaisesta laitospaikkojen vahentdmisestd ja sairaaloiden toiminnan
tehostamisesta  johtuen potilaita  kotiutetaan enemman, varhemmin ja
heikompikuntoisina, jolloin kuntoutus ja jalkihoito ja&vat aiempaa enemmaén
omaisten ja kotihoidon vastuulle. Hyvin suunniteltu kotiutus lyhent&a sairaalahoitoa,
tukee kotona selviytymistd, véhentda sairaalaan paluuta (pyoroovi-ilmid) ja liséa
turvallisuuden tunnetta ja potilastyytyvaisyyttd. Palvelukokonaisuuden onnistumisen
edellytyksend on erikoissairaanhoidon, terveyskeskussairaaloiden vuodeosastojen ja
kotihoidon valinen yhteistyd, joka edellyttdd yhteistd nakemystd ja toimijoiden
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valistda vuorovaikusta, sek& Kkotiuttamiskaytantdjen kehittdmisté. Vaikka
kotiuttamisen kehittamisen tarve on tiedostettu ja kehittdmistyotd on jo tehty,
kotiutuksen sujuvuutta ja turvallisuutta voidaan edelleen parantaa. (Alsela 2011, 52;
Korpela 2012, 2, 4, 8, 63; Satakunnan sairaanhoitopiiri 2010, 4-5.)

Hyva kaytanto

Sosiaali- ja terveysalalla hyvéd kaytantd tarkoittaa eettisesti hyvaksyttavéd, omassa
toimintaympadristossadn toimivaa ja asiakkaalle hyvd& tuottavaa kaytantoa.
Kaytannon perustana on mahdollisimman monipuolinen tieto sen vaikuttavuudesta ja
toimivuudesta. Kaytannon kuvauksesta lukija pystyy arvioimaan, millaiseen tietoon
sen toimivuus perustuu. Kaytanto on tiivistetty selkedasti ja yksityiskohtaisesti, mutta
on yleistettavyytenséd vuoksi otettavissa kayttoon eri ympéristoissa. Kotiuttamisen
hyva kéytanto tarkoittaa moniammatillisen kotihoitotiimin ja yhteistydkumppaneiden
kesken sovittua toimintaprosessia, jossa asiakas siirtyy kotoaan sairaalaan ja
sairaalasta kotiin. Hyvéan kaytannon tarkoituksena on olla palveluja yhteen sovittava
seké reaaliaikaista tiedonkulkua turvaava toimintamalli. Asiakas itse on prosessin
keskeisin henkilo. Asiakkaan mukana siirtyvat oleelliset reaaliaikaiset tiedot
hoitotiedotteen ja ladkelistan muodossa asiakasta hoitavalle yhteistyotaholle. (Hyvéa
kotiuttaminen 2012; Hyvéa kéaytantd 2012.)

Hyva kotiuttaminen

Kotiuttamisen hyvé kaytantd korostaa, ettd moniammatillisella kotihoitotiimilla ja
yhteistyokumppaneilla tulee olla tiedossaan yhteisesti sovittu toimintaprosessi
asiakkaan siirtymisesta kodin ja sairaalan valilla. Toimintaprosessin avulla
varmistetaan reaaliaikainen tiedonkulku sek& asiakkaalle r&ataloidyt palvelut.
Asiakas itse on prosessin keskeisin henkil6. (Hyva kotiuttaminen 2012). Hyva
kotiuttaminen on yksi niistd lukuisista hyvistd kaytdnnoistd, joita koottiin
potilasturvallisuuden edistamiseksi sosiaali- ja terveydenhuollossa Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (THL) Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman (2011-2015)
puitteissa. Ohjelman tavoitteena oli tukea potilasturvallisuuden kaytdnnon tyota
kentélld. Se tahtési virheistd oppimiseen, avoimeen toimintakulttuuriin, johdon ja

esimiesten panostukseen, kaikkien ammattiryhmien osallistumiseen ja osaamiseen ja
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potilaiden taysvaltaiseen osallistumiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012.)
Hyvéa kaytantd —sivusto on osa Innokyldd, joka on terveys- ja hyvinvointialan
kehittdmistoimintaan tarkoitettu avoin ja vuorovaikutuksellinen Internet-

innovaatioymparisto. (Innokyla 2012a.)

Asiakkaan sairaalahoidon tarpeen arviointiin voivat osallistua potilas itse, kotihoidon
henkilostd, omainen ja ambulanssin henkilostd. Asiakkaan lahiomainen on mukana
prosessissa asiakkaan luvalla. Omaisten puuttuessa tai asuessa etdélld asiakkaan
asioita hoitaa useimmiten kotihoito. Asiakkaan sairaalaan l&hettdnyt tyontekija
ilmoittaa omaiselle ja yhteistyokumppaneille asiakkaan sairaalaan lahtemisesta, seka
huolehtii asiakkaan tukipalvelujen peruuttamisesta. Kodin kaytannén asioista
huolehtivat kotihoito tai omaiset. Jos asiakas on kykeneva paattamaan asioistaan ja
kieltdytyy sairaalaan lahtemisesta, se Kkirjataan ja vahvistetaan asiakkaan
allekirjoituksella. (Hyvéa kotiuttaminen 2012.)

Kotiutumisajankohdasta tulee sopia mahdollisimman varhaisessa vaiheessa.
YhteistyOtd varten asiakkaasta, omaisista ja hanen kotihoitotiimistdan tulee olla
saatavilla ajantasaiset yhteystiedot. Potilaan kotiutuessa erityisen térkedd on
huolehtia ladkehoidon jatkumisesta niin, ettd potilas saa sairaalasta mukaan laakkeet
siihen asti, kunnes apteekissa kaynti jarjestyy. Kotiutuessaan potilas saa mukaansa
hoitotydn yhteenvedon, la&kelistan ja kotiutuskortin. Jos potilas kotiutuu ilman
omaisen tukea kotihoidon palvelujen piiriin, kotiutus tulee tapahtua virka-aikana.
Sosiaalityontekija selvittdéd potilaan tarvitsemat palvelut, seké hoitaa yhteydenpidon
vanhustyonjohtajaan tai vastaavaan. Epdselvissa tilanteissa avuntarve selvitetdan
hoitoneuvottelussa. Kotihoidon asiakkaalla tulee olla hoito- ja palvelusuunnitelma.
(Hyva kotiuttaminen 2012.)

Kotiuttamisen hyvén ké&ytannon tieto kerattiin Keski-Pohjanmaan
ammattikorkeakoulun opinndytetyond  (Holappa &  Nissinen 2007).
Erikoissairaanhoidon, terveyskeskusten ja kotihoidon yhteistydlle tavoitteiksi
asetettiin esteetdn ja viiveeton tiedonkulku, ajantasainen tieto ja hoidon jatkuvuus
sekd kotihoidon tyonhallinnan tehostuminen. Tutkimuksessa todettiin, ettd
hoitotiedotteen ja ajantasaisen la&kelistan saaminen asiakkaille vaatii tyoyhteisossa

yhteistd aikaa, ponnisteluja ja sitoutumista. Toimintamalli juurrutettiin alueen
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kaytannoksi tyostamalla sitd yhdessd kuntien hoitohenkildston kanssa, ja siitd
pidettiin koulutustilaisuuksia. Toimintamallia levitetadn hyvan kdytdnnon kuvauksen
avulla. Kotihoito oli saanut hyvéa palautetta jatkohoitopaikoista reaaliaikaisesta
tiedon siirtamisestd. Ennakoiva kotiuttaminen helpotti kotihoidon tyo6jérjestelyjé,
mutta vaati myos lisaresursseja toimiakseen joustavasti. Hyvaa kaytantoa on arvioitu
ammattilais-, asiakas- ja tutkijatiedon pohjalta. (Hyvé kotiuttaminen 2012.)

4 KOTIUTUS PORIN PERUSTURVAN KOTIHOIDOSSA

4.1 Porin perusturvan yhteistoiminta-alue ja vanhuspalveluiden kotihoito

Porin perusturvan yhteistoiminta-alueeseen kuuluvat Pori, Merikarvia, Pomarkku,
Noormarkku, Luvia ja Ulvila, ja sitd hallinnoidaan isantdkuntamallilla, jossa
vastuukuntana on Pori. Yhteistoiminta-alue jakautuu viiteen l&hipalvelualueeseen.
Toiminta on jaettu sosiaali- ja perhepalveluihin, terveys- ja hyvinvointipalveluihin,
kuntoutus- ja sairaalapalveluihin, vanhuspalveluihin ja siséisiin palveluihin ja
hallintoon. Palvelujen jérjestamisestd vastaa Porin kaupungin perusturvalautakunta.
Porin perusturvakeskus jarjestdd sosiaali- ja terveyspalvelut yhteistoiminta-alueella,
johon kuuluvat Pori, Merikarvia ja Ulvila. Perusturvakeskuksen toiminnan painopiste
on ennaltaehkdisevéssa tyossd, joka pohjautuu alueelliseen ja moniammatilliseen
yhteistydhon. Perusturvakeskuksen téarkeimpand tehtdvand on edistdd alueensa
asukkaiden hyvinvointia, terveyttd ja turvallisuutta oikea-aikaisten ja asiakasta

l&hell& olevien peruspalvelujen avulla. (Porin kaupungin www-sivut 2013.)

Porin perusturvan vanhuspalvelut koostuvat kotihoidon, tehostetun palveluasumisen
ja pitkéaikaishoidon vastuualueista. Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalveluja ja
kotisairaanhoitoa sek& muita kotona selviytymisen tueksi tarjottavia tukipalveluja.
Palveluita johtaa vanhuspalveluiden johtaja, ja palveluiden toteutumisesta
lahipalvelualueilla vastaa vanhuspalveluiden pééllikkd. Porin perusturvan kotihoito
on jaettu neljaén alueeseen: Luoteiseen ja Pohjois-Porin l&hipalvelualueeseen, Keski-
Porin lahipalvelualueeseen, 1ta-Porin ja Ulvilan l&hipalvelualueeseen ja Lénsi-Porin

ldhipalvelualueeseen. (Porin kaupungin www-sivut 2014.) La&hipalvelualueet
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jakautuvat alueisiin, joiden toiminnasta vastaavat vanhuspalveluiden esimiehet.
Jokaisella alueella toimii yksi tai kaksi tiimid. Jokaisessa tiimissd on 4 — 24
tyontekijad, joista melkein jokaisessa on 1-5 terveyden- ja sairaanhoitajaa.

Tyontekijoita Porin perusturvan kotihoidossa on talla hetkelld (lokakuu 2013) runsas
kolmesataa. (Taulukko 2.)
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Taulukko 2. Porin perusturvan kotihoidon lahipalvelualueet ja tyontekijoiden maara.

Lahipalvelualue

Alueet

Tiimi

Tyontekijoita

Luoteisen ja
Pohjois-Porin
Iahipalvelualuee
t

Noormarkun ja
Ahlaisten
Iahipalvelupiste

Kotihoidon sairaanhoito
Noormarkku ja Ahlainen
Kotihoito Noormarkun tiimi
Kotihoito Ahlaisten tiimi

21, joista 2 Shja3Th
4

Paallikko Merikarvian Tiimi 1
lahipalvelupiste Tiimi 2 15, joista 2 Sh
Alue Esimies
Pohjois-Pori Porkan tiimi 17, joista 1 Th
Alue Esimies Pohjois-Porin tiimi 11, joista 1 Th
Lisdksi 3 Lh
Keski-Porin Alue Esimies Pohjoispuiston tiimi 12, joista 1 Sh

lahipalvelualue

Lansipuiston tiimi

19, joista 2 Shja 1 Th

Paallikko Alue Esimies Kiertokadun tiimi 11, joista 2 Th
Viikkarin tiimi 16, joista 2 Th
Alue Esimies 400-vuotiskodin tiimi 14
Kuukkarin tiimi 12, joista 2 Sh
Itd-Porin ja Itd-Porin
Ulvilan lahipalvelualue Ita-Porin autotiimi 15, joista 1 Sh ja1 Th
lahipalvelualuee | Alue Esimies Uudenkoiviston tiimi 14, joista 1 Th

t

Alue Esimies

Sampolantahden tiimi

16, joista 1 Sh

Paallikko Sampolan — Koivulan tiimi 16, joista 1 Sh
Ulvila
Alue 1:Friitala Ulvilan tiimi 1 10, joista 1 Sh
Alue 2: SOTE-keskus Ulvilan tiimi 2 9, joista 1 Sh
Alue 3: Kaupungintalo Ulvilan tiimi 3 14, joista 1 Sh
Esimies
Alue 4: Kullaa Ulvilan tiimi 4 11, joista 1 Sh
Esimies

Lansi-Porin Lansi-Porin ldhipalvelut

Iahipalvelualue

Paallikko

Alue Esimies

Alue Esimies

Lansi — Porin tiimi
Vaharauman tiimi
Pihlavan tiimi

12, joista 1 Sh
15, joista 1 Sh
24, joista1ShjalTh

Kotihoidon palveluilla autetaan ihmisid arjessa selviytymisessa. Palvelut tulevat

kyseeseen tilanteissa, joissa kotona selviytyminen on vaikeutunut vanhuuden,

sairauden, perhetilanteen, vammaisuuden tai muun syyn vuoksi. Palvelumuotona on

paivittdisisséd toimissa parjadmisen tukeminen, kuten avustaminen ruokailussa,

henkilokohtaisen hygienian hoidossa, kuntoutumisessa, litkkumisessa, asioinnissa ja




25

ulkoilussa. Kotihoidon tukipalveluja ovat mm. ateria- ja pyykkipalvelut. Kotihoito
huolehtii myos itsehoidon ohjauksesta, ladkehuollosta ja sairaanhoidosta. Kotihoidon
la&ketieteellisestd hoidosta vastaan asiakkaan omalédakéri. (Porin kaupungin www-
sivut 2012.)

Yhteispaivystyksen kanssa yhteisessé SAS —ohjelmakokeilussa esiin nousi
kotiutuksen ongelmatilanteita varsinkin kotihoidon nakokulmasta. Ongelmallisiksi
koettiin viikonloput, jolloin asiakkaita ei voitu kotiuttaa henkildstoresurssien
riittdméattomyyden vuoksi. Asiakas joutui jadmaan sairaalahoitoon ilman varsinaista
sairaalahoidon tarvetta. My0Os asiakkaan kasvanut lisdavun tarve sairaalajakson
jalkeen koettiin kotihoidossa haastavaksi. Tiedonvalityksessa havaittiin teknisid
puutteita. Esimerkiksi pilottiryhman kotihoidossa oli vain yksi puhelin tiimia kohden,
eikd heilla ollut mahdollisuutta Internetin kayttoon asiakkaan kotona. Porin
yhteistoiminta-alueella kotihoidon epéselva aluejako vaikeutti oikean kotihoitotiimin
tavoittamista, joka puolestaan hidasti potilaan kotiuttamista. Myo6s kotiutuksen
vastuukysymyksistd ja kotihoidon palveluohjaajan roolista kotiutuksessa oli
epaselvyyttd sairaalan ja kotihoidon valilla. (Korpela 2012, 17; Nyholm 2012, 7-8.)

4.2 Kaotiuttamisen kehittdmisen vaikutusten ennakkoarviointi

Ihmisiin  kohdistuvien vaikutusten arviointi (IVA) on prosessi, jonka avulla
arvioidaan ennalta paatosten vaikutuksia ihmisten terveyteen ja hyvinvointiin.
Ennakkoarviointi tuottaa tietoa suunnittelua ja paatoksentekoa varten. Jos todetaan,
etta paatoksella on merkittavia vaikutuksia ihmisiin, tai paatokseen liittyy ristiriitoja,
arviointi on tarpeellinen. Arvioinnin tarpeellisuutta voidaan selvittad sitd varten

kehitetyn mallin avulla (Kuvio 1.)



26

_ TARVITAANKO IVAA?

LIITTYYKO HANKKEESEEN ONKO HANKKEELLA
RISTIRIITOJA? . VAIKUTUKSIA IHMISIIN? ‘

Tarkastelaan eri kisityksis tar-

Tunnistamisessa apuna.

peelisyudesta, hyodyista, haitoista »  En nakokulmat

ja niden kahdistumisesta »  Osallistumingn

¥ Alustavia keskustelu)a » Tarkastuslistat

» Media-/flehtianalyysi »  Viranomsisyhtewstyd

» Pastokset ja suunnitelmat

IVA:a
’*@- EX
TARVI

OVATKO VAIKUTUKSET MERKITTAVIA? ‘ ~TA

Kuinka suurelle alueelie vaikutukset kohdistuvat?

Kuinka suwreen Ja mink3laisin vaestdryhmiin vallkutukset kohdistuvat?
Kasautuvat ja kertautuvat vaikutukset

Vaikutusten kesto 12 pysyvyys

Vakutusten todennakaisyys

Vaikutuksiin hittyvat pelot, asenteet ja epivarmuudet

VYVYYY

| IHMISIIN KOHDISTUVIEN VAIKUTUSTEN ARVIOINTI (IVA) |

STAKES/ YoeP
21.12.2000

Kuvio 1. Malli IVA:n tarpeellisuuden selvittdmisesta (Terveyden ja hyvinvoinnin

laitoksen www-sivut 2013a).

Perehdyttyani  Porin  perusturvan  kotihoidossa  tehtyyn  kotiuttamisen
kehittdmistyohon ja vertailun vuoksi Helsingissa, Tampereella ja Oulussa tehtyyn
kehittamistyohon voin ylla olevaa taulukkoa hyoddyntden todeta, ettd kotiuttamisen
kehittdmiseksi on olemassa hyvia kéytant6jd, joita Porin perusturvassa voidaan
hyodyntadd. Nakemykset kehittdmisen keinoista ovat aiemmissa hankkeissa olleet
osin eriavid. Kotiuttamiskaytantdjen kehittdminen véahentda palvelujen jatkumisen
viivettd, parantaa kotiutusten oikea-aikaisuutta ja lisdd Kotiutujien ja heidan
omaistensa  kokemaa turvallisuudentunnetta. ~ Vastuunjako  selkiytyy ja
konsultaatiokdytanndt mahdollistuvat. Yhteistyd sairaalan ja kotihoidon valilla
lisdantyy ja tiedonkulku paranee. Kotiuttamisen kehittdmisen arviointia puoltavat
muun muassa toiminnan muodostuminen paremmin tarpeita vastaavaksi, asioiden
kokonaisvaltainen tarkastelu ja laaja-alaisemman nékokulman tarjoaminen
paatettavastd asiasta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen www-sivut 2013a).
(Taulukko 3.)
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Yhteistyon kehittdminen

Ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arvioinnin perusteella turvallisen kotiuttamisen
kehittdminen Porin perusturvassa on ajankohtaista. Tarkeimmaksi kehittdmisen
kohteeksi nousee sairaalan ja kotihoidon vélinen yhteistyd, jonka keskidsséd on
palveluja tarvitseva yksilo eli asiakas/potilas. Yhteistyota voidaan edistéa
tutustumalla toisiinsa ja toistensa toimintatapoihin. Vuodeosastoilla ongelmaksi on
koettu muun muassa kotihoidon oikean lahipalvelualueen I6ytyminen ja potilaan
vastuuhoitajan tavoittaminen. Aktiivista yhteydenpitoa asiakkaan/potilaan asioissa
voidaan lisatd, koska toisinaan potilaan kotona pérjadmisen ongelmat ovat tulleet
esiin vasta kotiutushetkelld. Yhteistyolla tarkoitetaan muun muassa tiedonkulkua,
yhteisid  toimintaperiaatteita ja  yhtendisia  Kkriteereitd, = moniammatillista
tiimityoskentelyd ja vastuunjakokysymyksid. Tyoskentelyn keskidssd on aina
asiakkaan paras, téssd tapauksessa potilaan turvallinen, hyvin suunniteltu ja
ennakoitu kotiutuminen. Haastavaksi yhteistyén kehittdmisen tekee se, ettd se koskee

kahta eri organisaatiota.

Palvelujen jarjestaminen

Kotihoidon asiakkaan tarpeenmukaiset palvelut tulee jarjestda tehokkaasti ja
kustannustehokkaasti. Palvelujen viiveetdn jatkuminen on turvallisen kotiutumisen
edellytys. Tarvittavien palvelujen jarjestdminen ja toteutuminen eivat saa viivastyttaa
kotiutumista. Kotiutuja tarvitsee usein laitoshoitojakson jalkeen ainakin valiaikaisesti
aiempaa enemman palveluja. Tarvittavat palvelut hankitaan laitoshoitojakson aikana
moniammatillisesti, ja vastuunjaon selkeyttdmiseksi esimerkiksi kotiutushoitaja voisi
toimia palvelujen koordinoijana. Kotihoidon palvelujen joustavuus, esimerkiksi
ympérivuorokautinen toiminta, paivystys ja puhelinneuvonta, parantaisi ikdihmisten

kotona pérjaamista.
Yhtendiset kotiutuskriteerit ja toimintatavat
Tarkeinta kotiuttamisen kehittdmistydssa ovat asiakkaaseen kohdistuvat vaikutukset.

Yhtendisilla  kotiutuskriteereilld ja toimintatavoilla edistetddn sit4, ettd

laitoshoitojakso ja& mahdollisimman lyhyeksi. Tyontekijoiden, potilaan ja omaisten
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nadkemykset kotiutumisen ajankohdasta ovat usein erilaiset, ja kotiutumisesta
sopiminen vaikeutuu. Sairaalan vuodeosastoilla tulisi olla yhtendiset kotiutuskriteerit,
joiden  toteutumista  voidaan  pohtia  moniammatillisesti  viikoittaisissa
tiimipalavereissa. Palaverissa arvioidaan jokaisen potilaan kuntoutus- ja
kotiutustavoite ja palvelujen tarve. Tarvittaessa jarjestetddn moniammatillinen
hoitokokous, johon osallistuvat potilas, omaiset, vuodeosaston moniammatillinen
tyéryhmd, kotihoidon tyontekijat ja tarpeen mukaan muut tahot. Kotiuttamisen
kehittdmisen vaikutukset lomittuvat toisiinsa niin, ettd yhden osa-alueen toiminnan

parantaminen johtaa myds muiden osa-alueiden toiminnan kehittymiseen.



Taulukko 3. Kotiuttamisen kehittdmisen vaihtoehtojen vertailu.

29

Kohderyhma Vaikutukset Vaihtoehto 0: Vaihtoehto 1:
Kotiuttaminen entiseen Turvallinen
tapaan kotiuttaminen
Kotihoidon Laitoshoitojakson pituus Oikea-aikainen kotiutus Lyhyt laitoshoitojakso
asiakkaat
Pitkittynyt laitoshoitojakso Oikea-aikainen kotiutus
tai liian varhainen kotiutus
Asiakas ei palaa sairaalaan
Asiakas ehké palaa
sairaalaan
Palvelukokonaisuus Tarpeenmukaiset palvelut Tarpeenmukainen
palvelukokonaisuus
Palvelujen saaminen viivytyksettd
viiveelld, mika voi
viivastyttaa kotiuttamista Kotiutuskoordinaattori
jarjestad tarpeenmukaiset
Palveluja jérjestavét eri palvelut
tahot
Hoito ja kuntoutus Hoito ja kuntoutus jatkuvat | Hoidon ja kuntoutuksen
kotona viiveetdn jatkuvuus
Hoito- ja kuntoutusohjeet
eivét siirry kotihoitoon, tai
ne siirtyvat viiveelld
Omaiset Vastuu Kotihoito jérjestaa Tarvetta vastaava
tarvittavat palvelut palvelukokonaisuus
viivytyksettd
Omaiset vastaavat
kotiutujan lisdéntyneeseen
avuntarpeeseen
Turvallisuudentunne Omaiset kantavat huolta Ammattilaisten tuki
kotiutujasta omaisille
Kotihoidon Tyotehtévien jarjestely Asiakkaalle jérjestetty Palvelujen tarjoaminen
tyontekijat tarpeenmukaiset palvelut kaikkina viikonpéiving ja
vuorokauden aikoina
Asiakkaalle ei aina kyetd viiveettd
tarjoamaan tarpeenmukaisia
palveluja
Ammattitaito Koulutuksiin osallistuminen | Aktiivinen koulutuksiin
osallistuminen
Tyonkierto vapaaehtoista Tyobnkierto
Vuodeosastojen Ty6skentelytapa Potilaan asioiden Moniammatillisuus,
tyontekijat eli hoitamisen hajanaisuus tiimitydskentely

kotiuttajataho

Tarkistuslistat

Yhtenaiset toimintatavat

Potilaita kotiutetaan eri
osastojen omien kriteerien
mukaan tai paikkatilanteen
mukaan

Yhtenaiset kotiutuskriteerit
vuodeosastoilla

Porin perusturvan
sairaala- ja
kuntoutuspalvelut ja
vanhustyo

Tiedonkulku Yhtendisten Riittavé ja oikea-aikainen
tietojarjestelmien tiedonkulku
kehittdminen kesken
Kirjaamisen kehittdminen
kesken
Yhteistyd Omat toimintamallit eri Yhteiset toimintaperiaatteet

alueilla

Selked vastuunjako

Palvelujen koordinointi

Ei kotiutushoitajaa

Kotiutuskoordinaattori,
kotiutustiimi
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4.3 Kysely kotiutuksen nykytilasta Porin perusturvan kotihoidossa

Turvallisen kotiuttamisen kehittaminen kaynnistettiin kyselyll&, jonka tulokset
kuvasivat kotiuttamisen nykytilaa ja kotiuttamisessa koettuja ongelmia Porin
perusturvan kotihoidossa. Kyselylomake sisalsi 33 strukturoitua Kkysymysta.
Koetuista ongelmista Kkysyttiin yhdelld avoimella kysymykselld. Vaittdmien
laadinnan pohjana kaytettiin suomalaisissa kotiuttamisen kehittdmisen tutkimuksissa
ja raporteissa esiin nousseita turvallisen kotiuttamisen tunnuspiirteitd ja koettuja

ongelmia. (Jalonen 2013.)

Kysely kohdistettiin kaikille Porin perusturvan kotihoidon tyontekijoille. N&in
menetellen  haluttiin ~ varmistaa  riittdvdn  luotettava  vastausprosentti.
Kyselylomakkeita saatekirjeineen toimitettiin 311 kappaletta lahipalvelualueille.
Kyselyyn vastasi 67 prosenttia kotihoidon tydntekijoistd. Tuloksena kyselysta
voidaan lyhyesti sanoa, ettd kotiutuksen kehittdmistyon keskeisin tavoite talla
hetkellda on yhteistyon edistdminen kotihoidon ja sairaalan vélilla erityisesti
tiedonkulussa, hoidon jatkuvuudessa, kotiutusten oikea-aikaisuudessa ja palvelujen

viiveettdmassa jarjestamisessa.
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5 KEHITTAMISTEHTAVAN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman opinndytetyon tarkoituksena on kehittdd kotihoidon asiakkaan turvallista
kotiutusta. Tavoitteena on Porin perusturvan kotihoidon ja sairaalan vuodeosastojen

valisen yhteistyon edistaminen.

Opinndytetyon

1. tavoitteena on tuottaa avauksia tai suosituksia, joiden pohjalta voidaan
jatkossa toteuttaa kotiutuksen kehittdmisprojekteja Porin  perusturvan
vanhustyon kotihoidossa.

2. Lisdksi tavoitteena on kuvata, mitd on tehokas tiedonkulku kotihoidon ja
sairaalan vuodeosastojen valilla, ja mitd on oikea-aikainen kotiutus.

3. Edelleen tavoitteena on kuvata, miten voidaan parantaa hoidon jatkuvuutta
asiakkaan siirtyessé sairaalan ja kotihoidon vélilla, ja miten voidaan edistéa

palvelujen viiveetonta jarjestamista.

Tavoitteet johdettiin  tdssa kehittamistehtdvassad esitetyn teoriaosuuden ja
kotihoidossa syksylla 2013 toteutetun lomakekyselyn tulosten pohjalta. Kyselyssa
selvitettiin kotiutusten toteutumista ja niissd koettuja ongelmia. Opinndytetyon
tuloksia voidaan jatkossa tyostad esimerkiksi opinndytetdiden, projektien ja

tyépajojen avulla Porin perusturvan vanhustyon kotihoidossa.
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6 TURVALLINEN KOTIUTTAMINEN - TAPAUSTUTKIMUS

6.1 Tapaustutkimus tutkimusmenetelména

Tapaustutkimus on kokonaisvaltainen ja syvéllinen tutkimus, jossa hyddynnet&dén
monia tietoldhteitd. Sita pidetddn enemmadn tutkimusstrategiana kuin erillisena
menetelmakokonaisuutena. Tapaustutkimuksella ei ole omaa metodologiaa:
menetelmallisesti se on ladhinna laadullista tutkimusta, mutta siind voidaan kéyttaa
myOs maaréllisia tiedonkeruumenetelmia (Kananen 2013, 23, 28, 31).
Tutkimuskohteena on jokin nykyhetken ilmid, johon perehdytddn syvéllisesti
kerddmalld tutkimusaineistoa monia eri tiedonkeruumenetelmia kayttaen
(esimerkiksi teemahaastattelu, havainnointi, Kirjalliset lahteet, raportit, muistiot).
Tapaustutkimus tutkii lahes aina yhta tapausta: henkil04, yritysté tai organisaatiota.
Tutkimus toteutetaan ilmion luonnollisessa ympéristossd, ja tulokseksi saadaan
mahdollisimman syvallinen ja kokonaisvaltainen kuvaus ilmiostd (Kananen 2013,
31, 54, 57). Saatuja tutkimustuloksia ei voida yleistdd. Tapaustutkimuksella ei
my0dskadn pyritd muutokseen. Tutkimuksen tuloksena esitetddn ratkaisu ongelmaan,
mutta ratkaisua ei enda toteuteta tutkimuksen puitteissa. (Kananen 2013, 15, 28, 57).

Tapaustutkimus kdynnistyy aiheen valinnalla, jota seuraa tutkimusongelman
maadrittdminen. Ongelman méarittely voi vaatia esiselvitystd tai kartoitusta, koska
tapaustutkimuksessa tyypillistd on ongelmien moninaisuus. Tutkimusongelma
muotoillaan tutkimuskysymyksiksi, joiden avulla ongelmaan saadaan ratkaisu tai
ilmiéon  ymmarrys. Taman jalkeen valitaan tutkimuskohde eli tapaus.
Tutkimuskohteen jélkeen valitaan tiedonkeruumenetelmé. Saatu aineisto kasitellaén
aineistoon sopivalla analyysimenetelmélld. Saadusta aineistosta kehittdmistehtavén
tekija laatii tulkinnan. (Kananen 2013, 56- 61.)

Tutkimusongelman nimedminen
”Ongelman maédrittely alkaa ongelman havaitsemisella ja nimeémiselld” (Kananen

2013, 61). Ongelma nimettiin opinndytetyon tilaajan antaman aiheen perusteella.

MyOs omassa tydssdni vuodeosaston sairaanhoitajana jotkut Kkotiutukset ovat
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valitettavasti jdaneet mieleen epdvarmuuden tunteena siitd, mitd asiakkaalle tapahtuu
hanen poistuttuaan sairaalasta. Tutustuessani aiempiin Kkotiuttamisen kehittdmisen
tutkimuksiin ja raportteihin havaitsin, ettd sairaaloiden ja kotihoitojen tyontekijat
kokevat kotiuttamisen kehittdmisen edelleen tarpeelliseksi, vaikka kehittamisty6ta on
jo paljon tehty. Porin perusturvan kotihoidossa kotiutuksen nykyhetken sujumisesta
ja siind koetuista ongelmista sain tietoa projekti-opintojaksolla toteuttamani
lomakekyselyn tuloksista (kappale 3.6). Muut tutkimusongelman madrittdmiseen
kayttdmani lahteet ovat Satakunnan sairaanhoitopiirin  Toimintakykyisena
ikdantyminen —hankkeen loppuraportit, kuusi raporttia kotiuttamisen kehittdmisesta
(kappale 3.1) ja Porin perusturvan kotihoidon kotiuttamisen kehittdmisesté tekemani
ihmisiin ~ kohdistuvien  vaikutusten  arviointi ~ (IVA).  Tutkimusongelman
tdsmentamiseen kaytin Mind Mapping —tekniikkaa etsien yhtélaisyyksia tahan asti
kerddmastani aineistosta (Kananen 2013, 68-75). Kotiuttamiseen liittyvat ongelmat
ryhmittyivat viiteen aiheryhmaan: yhteistyo, tiedonkulku, hoidon jatkuvuus, oikea-

aikainen kotiutus ja palvelujen viiveeton jarjestaiminen (Taulukko 4).
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Taulukko 4. Kehittdmistehtdvan ongelman maéritteleminen.

Aihe Esiinnoussut aihe Kirjall | IVA Kysely | Ongel
isuus mat
katsau
s

Yhteistyd Kotihoidon ja sairaalan yhteistyo

Yhtendiset toimintatavat ja -
periaatteet

Selked vastuunjako

XX X|X
XX XX

X
X

Tiedonkulku Riittdva ja oikea-aikainen
tiedonkulku

X

Effica-potilastietojarjestelmé

X
X

Hoidon jatkuvuus | Hoidon ja kuntoutuksen jatkuvuus

Hoito- ja kuntoutusohjeet

X[ X[ XX

Apuvélineet, kodinmuutostyot

Hoitotarvikkeet

Ladkehoidon jatkuvuus

XXX X

Omaisten tukeminen

Konsultointimahdollisuus

XXX

Oikea-aikainen Oikea-aikainen kotiutus

X
X[ X[ X
X[ X

kotiutus Kotikuntoisuus

Asiakas ei palaa sairaalaan

Lyhyt laitoshoitojakso

Potilasohjaus

Tarkistuslistat

Palvelujen Varhainen kotiutuksen suunnittelu

viiveeton Palvelujen viiveeton jarjestdminen

jarjestaminen Palvelujen ennakoiva valmistelu

XXX XXX XX

Kotiutuskoordinaattori,
kotiutustiimi

Hoitokokoukset, kotikdynnit X X X

X
X

Moniammatillisuus,
tiimitydskentely

Kohteen ja osallistujien valinta ja aineiston keruu

Tapauksella tarkoitetaan yksikkod, joka muodostaa tutkittavan ilmion. Yksikko voi
olla esimerkiksi henkild, ryhma, yhteisd, yritys, ohjelma, kurssi tai tapahtuma.
Tutkimuksen kohteena voi olla yksi tai useampi tapaus. Valittu tapaus edustaa sita
tasoa, milla tulokset tulkitaan ja yleistetddn. Tapaukseksi valittiin tapahtuma tai
prosessi eli kotiutus Porin perusturvan vanhustyén kotihoidossa. (Laitinen 1998, 54.)
Tiedonkeruu péaatettiin toteuttaa péaivakirjamenetelmalld, ja tiedonantajiksi eli
informanteiksi paatettiin valita vapaaehtoiset vastaajat kotihoidon tyontekijoista

(Kananen 2013, 75-76). Osallistujien valintaan kéytettiin Porin perusturvan
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vanhustyon kotihoidon ldhipalvelualueiden esimiesten apua. Heitd pyydettiin
vélitttméan  tietoa tulevasta tapaustutkimuksesta tiimiensa  tyontekijoille
séhkopostitse.  Tiedotteella  pyrittiin -~ [0ytdmadén  vapaaehtoisia  kotiutuksen
kehittdmisesta kiinnostuneita kotihoidon tyontekijoita osallistumaan
paivakirjamuotoiseen kyselyyn. Tiedote ldhetettiin my6s vanhustyon johtajalle ja
paallikoille.

Aineistonkeruumenetelméana oli tarkoitus kéyttdd puolistukturoitua paivékirjaa
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2010, 207, 219-220). Menetelma nimettiin uudelleen
puolistrukturoiduksi lomakekyselyksi, koska kahden viikon aikana ei ilmoittautunut
yhtdan osallistujaa. Esimiehille lahetettiin  uusi sahkoposti, jossa kultakin
lahipalvelualueelta pyydettiin  lomakekyselyyn yksi osallistuja. Kyselylomake
ohjeineen liitettiin sahkopostiin. Lisattiin myds mahdollisuus toteuttaa kysely
haastatteluna. Taman jalkeen esimiehilta tuli kaksi yhteydenottoa, joista ilmeni, ettd
kyselystd kiinnostuneita tyontekijoita l0ytyy. Tyodskentelyd vaikeutti se, ettd
kotihoidon tyontekijoilla ei ole omia sahkopostiosoitteita, vaan tiimikohtaiset
séhkopostit. Toisen esimiehille suunnatun sahkopostikierroksen jélkeen saatiin
kolme vastausta. Viikon odottelun jalkeen s&hkopostit kyselyliitteineen lahetettiin
kolmannen kerran lahipalvelualueiden esimiehille valitettavéksi tiimeille.

Kolmannen kierroksen jalkeen saatiin vield kolme vastausta.

Kyselyn avulla pyrittiin saamaan yksityiskohtaista tietoa tyontekijoiden
kokemuksista kotiutumisesta, sairaalan ja kotihoidon vélisen yhteistyon sujuvuudesta
sekd tyontekijoiden ajatuksista yhteistydn edistamiseksi. Kyselyn taustatietoina
kysyttiin kotiutujan ikad, sairaalassaoloaikaa, kotiutumisajankohtaa ja ensimmaisen
kotikdynnin ajankohtaa. Kysely jakautui nelj&an osioon: kotihoidon ja sairaalan
valinen tiedonkulku, oikea-aikainen kotiutus, hoidon jatkuvuus ja palvelujen
viiveeton jarjestdminen (LIITE 1). Jokaisessa osiossa annettiin esimerkkejé siit,
mihin asioihin vastaaja voi Kkiinnittdd huomiota. Esimerkiksi tiedonkulussa voitiin
huomioida sairaalan ja kotihoidon vélinen yhteydenpito, kotihoidon asiantuntijuuden
hyddyntdminen seké asiakkaan vointiin ja toimintakykyyn, kotiutuksen suunnitteluun
ja kotiutusajankohtaan liittyva tiedonkulku. Jokaisessa osiossa vastaajaa pyydettiin
kuvailemaan aihetta, ja antamaan kehittdmisehdotuksia. Oma osionsa oli myos

vastaajan omille huomioille. Kyselyn liitteend oli ohje lomakkeen tayttamisesta ja
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ldhettdmisestd. Lomakekysely toteutettiin tapahtumasidonnaisesti, eli vastaajat
kirjoittivat kotiutuksesta kotiutustilanteen yhteydessa tai vélittomésti sen jalkeen
(Bolger, Davis & Rafaeli 2003, 589 — 590). Tutkimusaineistoa kerattiin ja tulkittiin
samanaikaisesti, kunnes aineisto riitti tulosten luotettavaan esittdmiseen (Kananen
2013, 79).

6.2 Aineiston analyysi ja tulkinta

Tapaustutkimuksella ei ole omia analyysimenetelmid, vaan ké&ytettdvissd ovat
laadullisen tutkimuksen aineistojen analyysimenetelmat. Tassa kehittdmistehtdvassa
kyselyn vastaukset tuottivat tekstiaineiston. Aineistoon perehdyttiin lukemalla sité
lapi useita kertoja, jotta saatiin hyva kokonaiskuva aineistosta. Aineisto luokiteltiin
aluksi karkeasti kyselylomakkeen kysymysten aihealueiden mukaisesti (tiedonkulku,
oikea-aikainen kotiutus, hoidon jatkuvuus ja palvelujen viiveetdn jarjestaminen).
Analyysiyksikoksi valittiin lause tai ajatuskokonaisuus. Syntyneet luokat ositettiin
segmenteiksi, joista kukin sisélsi yhden asiakokonaisuuden eli muuttujan (esim.
tiedonkulku: yhteydenpito, kotiutuksen suunnittelu, Kkotiutuksesta ilmoittaminen
jne.). Luokittelu oli valivaihe, jonka tarkoitus oli helpottaa tulkintaa. Luokittelun
jalkeen aineisto koottiin uudelleen, minka tavoitteena oli saada aikaan systemaattinen
ja hyvé kuvaus ilmitstd. Laadullisen aineiston tulkintaa ja johtopatoksié varten ei
ole mitddn saantéa. Tutkimusaineiston perusteella tehdyt johtopaatokset irrotettiin
vaiheittain yksittaisista tapahtumista ja lausumista, ja ne siirrettiin yleisemmalle
teoreettiselle tasolle. Aineistoa tarkasteltiin tutkimuskysymysten valossa niin, etta

saatiin aikaan hyvé kuvaus ilmiosta. (Kananen 2013, 107.)
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7 TULOKSET

7.1 Kaotihoidon ja sairaalan valinen tiedonkulku

Tapaustutkimuksen ensimmaéisend tavoitteena oli kuvata, mit4d on tehokas
tiedonkulku kotihoidon ja sairaalan vuodeosastojen vélilla. Vastaajille annettiin aihe-
esimerkkeind sairaalan ja kotihoidon yhteydenotot, kotihoidon asiantuntijuuden
hyodyntdminen, asiakkaan vointi ja toimintakyky, Kkotiutuksen suunnittelu ja
kotiutusajankohta. Aihe-esimerkit perustuivat aiempaan kyselyyn. Vastaajia
pyydettiin liséksi kuvaamaan, miten tiedonkulkua voitaisiin kotiutuksissa parantaa.

Kaikissa kyselyn vastauksissa kuvatuissa kotiutuksissa tiedonkulku oli ollut huonoa.
Myods Lamsad (2013, 105-112) havaitsi tutkimuksessaan, ettd Kkotiuttamisia
vaikeuttivat muun muassa sosiaali- ja terveydenhuollon eri sektoreiden valiset
kommunikaatio-ongelmat. Kotiutus hoidettiin sairaalasta kasin toisinaan pelkalla
ilmoituksella ilman mink&dnlaista suunnittelua, tai siitd voitiin ilmoittaa viime
hetkelld, pahimmassa tapauksessa vasta kotiutuspdivand. Kotiutumisesta saattoi
ilmoittaa ainoastaan asiakas itse tai omainen. Joskus yhteydenpitoa ei ollut lainkaan
ennen asiakkaan kotiutumista, jolloin asiakas kotiutui yllattden. Yllattaen
kotiutuminen aiheutti hoitojen keskeytymisen ja palvelujen saamisen viivastymisen.
Onnistunut ~ kotiutuminen  edellyttdisi  eri  toimijoiden  valisid  yhteisia
toimintaperiaatteita, viiveetontd tiedonkulkua ja palveluiden yhteensovittamista
asiakkaan muuttuviin tarpeisiin  (Hammar 2008, 27-30, 56). Kotihoidon
asiantuntijuutta hyddynnettiin sairaalassa vain harvoin asiakkaiden kotiutuksissa.
Potilaan voinnista ja suunnitelmista kysyminen oli jadnyt padasiassa kotihoidon
tehtdvéaksi. Omaisten osuus ikdihmisen asioiden hoitajana koettiin tarkedaksi

voimavaraksi.

“Asiakas itse soitti muutaman kerran ja tytar otti yhteytta paivaa ennen
kotiuttamista . (1)

Vastaajat pitivat kotihoidon ja sairaalan vuodeosastojen vélisen yhteistydon ja

molemminpuolisen tiedonkulun kehittdmista tarpeellisena. Riittdvan aikainen
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yhteydenpito ja tietojen saanti takaa sen, ettd kotihoito ehtii hoitaa tarvittavat
jarjestelyt ennen asiakkaan kotiutumista. Hammar (2008, 27) havaitsi
tutkimuksessaan, ettd yksi syy kotiutuksen viivastymiseen oli kotihoitopalvelujen
valmistelun keskenerdisyys. Vastaajien mukaan vastuutyontekijan rooli kotiutuksen

suunnittelussa ja ajankohdasta sopimisessa on keskeinen.

Kaste-ohjelman mukaan tiedon ja tietojarjestelmien kehittdmistydon haasteita
ammattilaisten nakokulmasta ovat asiakastietojen ajantasainen saatavuus ja
yhteiskayton mahdollisuus (STM 2012, 28). Vastaajat kokivat valttaméattomana sen,
ettd kotihoidon tyontekijoilla olisi lupa tarkastella asiakkaan tietoja Effica-
potilastietojérjestelmastd taman ollessa sairaalassa. Sairaalassa kirjatun hoidon
suunnittelun pohjalta kotihoito voisi suunnitella tyotadn ja varautua asiakkaiden

kotiutumisiin.

“Kotihoidon tiedonkulun kannalta olisi tarkead, ettd voisimme katsoa
asiakkaiden papereita, vaikka he ovat sairaalahoidossa”. (5)

7.2 Oikea-aikainen kotiutus

Tapaustutkimuksen toisena tavoitteena oli kuvata, mit4 on oikea-aikainen kotiutus.
Vastaajille annettiin aihe-esimerkeiksi aiemman kyselyn pohjalta kotiutus liian
aikaisin tai lilan myohaan, asiakkaan kunto, asiakkaan ja omaisten mielipide,
hoitokokous, palvelujen jarjestaminen, Kkotiutuksesta sopiminen ja Kotiutuksen
ajankohta. Vastaajaa pyydettiin lisdksi kuvailemaan, miten kotiutusten oikea-

aikaisuutta voitaisiin parantaa.

Oikea-aikaisuus edistadd turvallista kotiutusta. Liian aikainen kotiutus johtaa usein
sairaalaan palaamiseen, kun taas viivastynyt Kkotiutus aiheuttaa potilaille
toimintakyvyn alenemista, epatietoisuutta ja stressid. (Ahlroth & Huotari 2011, 32,
33; Lamsa 2013, 106-110; Perédld & Hammar 2003, 11-12; Helsingin kaupunki 2007,
4, 19-21; Reijonen ym. 2012, 45, 55, 75; Tuli & Selin-Hannola 2009, 2, 4-5, 11.)
Vastauksissa kuvatuissa kotiutuksissa asiakkaat kotiutuivat oikea-aikaisesti,

suunnitellusti ja kotikuntoisina, mutta my6s kesken hoidon ja puolikuntoisina.
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Lamsan (2013, 109-110) mukaan kotiutus onnistuu todenn&kéisimmin, kun sen
suunnittelu aloitetaan moniammatillisesti heti potilaan tultua sairaalaan. Vastauksista
ilmeni, ettd kotihoidon, asiakkaan ja omaisten valilla oli toisinaan nékemyseroja
oikeasta  kotiutusajankohdasta. Myds Lamsad (2013, 106-107) havaitsi
tutkimuksessaan, ettd kotiuttamisen saattoi tehdd ongelmalliseksi se, ettd potilas tai
omaiset eivat halua kotiutusta, tai potilas haluaa kotiin, vaikka
kotiutumisedellytykset eivat tayty potilaan toimintakyvyn tai kodin olosuhteiden
puolesta. Vastaajia askarrutti se, ettd asiakkaan palaaminen sairaalaan tulkitaan
helposti sairaalakierteeksi ottamatta huomioon, ettd asiakas on mahdollisesti
kotiutettu liian aikaisin.

Vastaajat olivat yksimielisesti sitd mieltd, ettd alkuviikosta tapahtuvien kotiutusten
koettiin onnistuvan loppuviikon kotiutuksia paremmin. Perjantai, erityisesti
perjantai-iltapdivd, koettiin huonoksi kotiutumisajankohdaksi. Hoidon jatkuvuuden
turvaaminen ja palvelujen jarjestaminen viime hetkellda viikonloppua varten Kkoettiin
hankalaksi.  Viikonloppuna tyontekijoita kotihoidossa oli vdhemman ja
asiakaskéayntilistat tiiviimpid kuin arkena, joten aikaa ei riittdnyt lisatehtdvien
hoitamiseen. Sama ongelma on tullut esille jo aiemmin Porissa toteutetussa

Toimintakykyisend ikdantyminen -hankkeessa (Korpela 2012, 8-9,17).

”Kotiutukset tapahtuvat jostain syystd todella usein perjantaina ja se on
huonoin mahdollinen kotiutusajankohta . (5)

Kotiutuksen oikea-aikaisuutta voitaisiin vastaajien mielesta edistdd suunnittelulla,
yhteistyolld, joustamisella ja kotihoidon asiantuntijuutta hyodyntamalla. Porin
perusturvan sairaalan organisaatiomuutoksen myo6ta aloittavilta arviointiyksikoilta
odotetaan parannusta  kotiutusten suunnitteluun.  Vastuutyontekijd nahdéaan
kotiutuksen yhdyshenkilond, joka tuntee parhaiten asiakkaan ja h&nen kotiolonsa.
Myo6s Helsingin kaupunki on kokeillut vastuuhoitajamallia kotiuttamisyhteistyon
kehittdmisessd (Helsingin  kaupunki 2007, 19-21). Yhteydenotot sairaalan,

kotihoidon, omaisen ja l&heisten vélilla edistdvat oikea-aikaista kotiutusta.

“Yhteydenotto kotihoitoon ja omaisiin ajoissa, koska nama tietdvat parhaiten
asiakkaan tarpeet ja kotiolot”. (4)
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Vastaajat kokivat hoitokokoukset hyvind hankalissa kotiutuksissa. Hoitokokouksissa
tarkastellaan moniammatillisesti asiakkaan pérjaamista kotiolosuhteissa, kartoitetaan
apuvélineiden tarve ja suunnitellaan tarvittavat tukipalvelut. Ongelmallisissa
kotiutuksissa hoitokokoukset edistavat kotiutusten oikea-aikaisuutta. Kotiuttamisen
hyva kaytantd suosittelee hoitokokouksia, ja niistd on myds koettu olevan hy6tya
kotiuttamisissa (Hyva kaytanté 2012; Tarhasaari 2012, 14).

7.3 Hoidon jatkuvuus

Tapaustutkimuksen kolmantena tavoitteena oli kuvata, miten voidaan parantaa
hoidon jatkuvuutta asiakkaan siirtyessa sairaalan ja kotihoidon vélilld&. Hoidon
jatkuvuutta kysyttdessa aihe-esimerkeiksi annettiin reseptit, ladkkeet, insuliinit,
hoito-ohjeet, haavahoidot ja ajanvaraukset. Vastaajaa pyydettiin liséksi kuvailemaan,

miten hoidon jatkuvuutta voitaisiin parantaa.

Hammarin (2008, 27, 55) mukaan puutteet hoidon jatkuvuudessa ovat yksi
kotiutuksen ongelma. Vastaajien mukaan Kkotiutuneiden asiakkaiden hoidon
jatkuvuuden toteutuminen vaihteli. Sitd haittasi muun muassa kotiutusten huono
suunnittelu.  Yhdessa tapauksessa hoidon jatkuvuus katkesi, koska vuodeosaston
tieto potilaan kotihoidosta oli virheellinen. Osassa vastauksista ladkehoidon
jatkuvuus oli onnistunut, mutta vastaajat kuvasivat myods joutuneensa esimerkiksi
tarkistamaan laakitystietojen ristiriitaisuuksia ja hankkimaan puuttuvia resepteja.
Reseptien vaihtumisen e-resepteiksi koettiin edistaneen ladkehoidon jatkuvuutta.
Hyvén kotiuttamisen kdytannén mukaan potilaan kotiutuessa on erityisen térkeéa

huolehtia 1adkehoidon keskeytymattomaésta jatkumisesta (Hyvéa kotiuttaminen 2012).

Potilaan siirtyminen yli organisaatiorajojen vaatii myds hoidon osaamisen siirtymisté
potilaan mukana (Tuli & Selin-Hannola 2009, 33). Vastaajien mukaan
haavanhoidosta tai sen muuttumisesta ei aina saatu tietoa, eikd kotiutujalla ollut
mukana seuraavan haavanhoitokerran tarvikkeita. Etenkin viikonloppua vasten
kotiutuville asiakkaille ladkkeiden ja tarvikkeiden hankkiminen oli hankalaa,

toisinaan jopa mahdotonta. Kotiutuessa saattoi puuttua apuvalineitd. Oikea-aikaisen
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kotiutuksen ~ yksi  tunnuspiirre  on, ettd asiakkaalla kotiutuessaan on
asunnonmuutostyot tehtynd, seka tarvittavat apuvalineet kaytossaan (Tuli & Selin-
Hannola 2009, 2, 4-5, 11).

Vastaajat kokivat, ettd hoidon jatkuvuuden onnistuminen riippui seka kotiuttajan etta
kotiutusilmoituksen vastaanottajan ammattitaidosta ja tyokokemuksesta. Hyvén
ammattitaidon omaava kotiuttaja huomioi muun muassa laakelistan, ladkemuutokset,
mukaan jaettavat ladkkeet, reseptit ja haavanhoito-ohjeet ja —tarvikkeet. Myos
ammattitaitoinen kotihoidon tyontekija kantaa vastuun siitd, ettd edella mainitut asiat

on huomioitu asiakkaan kotiutuessa.

Hoidon jatkuvuutta Kkotiutuessa edistdisi ennen kaikkea kotihoidon ja sairaalan
vélinen yhteydenpito. Kotihoidon tyota helpottavat asiakkaan mukana tulevat selkeét
hoito-ohjeet ja riittdvat hoitotarvikkeet. Kotiutujalla tulisi olla mukanaan lisaksi
paivitetty laakelista, tarvittavat reseptit ja sovitut laékkeet. Kotihoidon tulisi saada
riittdvan aikaisin tietoa tarvittavista hoitotarvikkeista ja apuvélineistd, jotta ne
ehdittaisiin hankkia ennen kotiutusta. Kotiutujalla tulee olla mukanaan myos tiedot
jatkotutkimus- ja kontrolliajanvarauksista, jotta kotihoito voi huolehtia k&yntien

toteutumisesta.

"Selvilld ohjeilla parannetaan hoidon jatkuvuus ja turvallisuus”. (4)

7.4 Palvelujen viiveeton jarjestaminen

Tapaustutkimuksen neljantend tavoitteena oli kuvata, miten voidaan edistaa
palvelujen viiveetontd jarjestamistd. Palvelujen jarjestamisestd kysyttdessa aihe-
esimerkeiksi annettiin  kotihoito, ateriapalvelu, hoitotarvikkeet, kuntoutus,
kodinmuutostyot ja apuvélineet. Vastaajaa pyydettiin lisdksi kuvailemaan, miten

palvelujen oikea-aikaista jarjestamista voitaisiin kehittaa.

Toipilasaika eli kotiutumista seuraavat vuorokaudet ovat kotiutumisen kannalta
kriittisintd aikaa. Turvallisella kotiutumisella tarkoitetaan sitd, ettd potilaan

selviytyminen Kkotiutuessa taataan sopivalla ja asiakkaan voimavaroja tukevalla
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palvelukokonaisuudella, jolloin potilas voi jaada turvallisin mielin kotiin. (Korpela
2012, 8) Vastaajien mukaan palvelujen viiveettoman jérjestamisen edellytys on
mahdollisimman aikainen tieto kotiutumisesta ja kotiutuksen suunnittelu, koska
kotihoidon tehtdvand on osaltaan huolehtia asiakkaan tukipalvelujen (esimerkiksi
ateriapalvelu, pyykkipalvelu, apuvélineet ja hoitotarvikkeet) toteutumisesta.
Vastuuhoitajamallin todettiin edistavan palvelujen viiveetonta jarjestamista. Tosin
asiakaslistojen viikoittaisen tai jopa pdivittaisenkin muuttumisen vuoksi asiakkaan

luona kavi eri hoitajia, miké saattoi heikentaa palvelujen viiveetonta jarjestamistéa.

Kotihoidossa odotettiin sairaalan vuodeosaston osallistuvan potilaan palvelujen
jarjestamiseen. Vuodeosaston tiedonpuute asiakkaan kotihoitojérjestelyista oli
yhdessa tapauksessa syyna asiakkaan palvelujen jarjestamisen viivastymiseen.
Vastaajat kokivat, ettei sairaalassa ymmarreta riittavasti kotiolojen merkitysta kotona
parjadmisen kannalta. Myds Hammar (2008, 45) havaitsi tutkimuksessaan, ettd
sairaalasta Kkotiutumista ja kotona selviytymistd vaikeuttavat muun muassa
asuinympdriston ongelmat ja apuvélineiden puute. Jos potilaan tilanne esimerkiksi
liilkkumisen kannalta on merkittdvasti heikentynyt sairaalajakson aikana,
asunnonmuutostyot tulee olla tehtyna asiakkaan kotiutuessa.

”Sairaalajakson aika asiakas oli joutunut taydellisesti pyoratuolipotilaaksi ja
asunnossa tarvittiin isot muutostyot, ennen kuin han paasi kotiutumaan ”. (5)

Vastaajat nakivéat, ettd riittdvan ajoissa aloitettu yhteydenpito edistdisi palvelujen
viiveetonta jarjestamistd. Asiakkaalle tulisi olla jarjestettynd ennen kotiutusta
apuvalineet ja kodinmuutosty6t. Niiden tarve selvidd parhaiten kotikaynnilld, joka
tehdd&n potilaan kanssa tdman sairaalassaoloaikana. Kotihoidon tulee olla l&sna
kotikaynnill, koska he tuntevat parhaiten asiakkaan toimintakyvyn ja sen ongelmat
kotioloissa. Vuodeosastolta pitéisi huolehtia hoitotarvikehakemukset potilaan
sairaalassaolon aikana. Palvelujen tarvetta kartoitettaessa jarjestetddn tarvittaessa
moniammatillinen hoitokokous, johon osallistuvat myos potilas, kotihoito ja
omainen. Omaisten ja kotihoidon rooli asiakkaan kotona parjaamisessa on tullut aiempaa

tarkeammaksi  ja sitd tulee kehittdd (Toimintakykyisend ikdantyminen —
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vanhuspalveluiden palvelurakenteen ja toimintamallin kehittdminen L&nsi-Suomessa
— juurruttamishanke 2012 — 2013, 16).

"Yhteistyo ja tiedonkulku ajoissa’.(4)
”Koti valmiina asiakkaan tulla”. (1)

Ikdihmisen laatusuositus pitdd tarpeellisena kotihoidon laadun kehittdmisté
ikdihmisten kotona parjadmisen edistamiseksi. Palveluja tulee monipuolistaa,
uudistaa ja lisaté niin, ettd niit4 voidaan tarjota ajoissa ja ennakoiden. Ehk&isevaa
toimintaa on lisattdva. (STM 2008, 29.) Vastaajat toivoivat, ettd kotihoidon
palveluja voitaisiin lisatd ja vahentda joustavasti asiakkaiden tarpeiden mukaisesti
ilman rajoittavia kriteereitd. Kotihoidossa tiedostetaan, ettda palvelujen tarve on
tulevaisuudessa ymparivuorokautinen. Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksen
mukaan kotihoidon asiakkailla tulisikin olla mahdollisuus ympérivuorokautiseen
palvelun tavoittamiseen (STM 2008, 27).
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8 SUOSITUKSET KOTIUTUSYHTEISTYON EDISTAMISEKSI

8.1 Turvallisen kotiutuksen prosessi

Ensimmainen suositus kotiutusyhteistyon edistdmiseksi on turvallisen Kkotiutuksen
prosessi, joka on kuvattu prosessikaaviona (LIITE 2). Prosessiajattelulla kehitetdén
organisaation toimintaa. Tarkoituksena on tunnistaa ja kuvata organisaation
avainprosessit, ja pyrkida niiden avulla toiminnan jatkuvaan parantamiseen.
(Laamanen & Tinnilda 2009, 6.) Prosessiajattelussa vanhojen rakenteiden tilalle
rakentuu uusi, asiakkaiden tarpeisiin perustuva toiminnan jatkuvan kehittdmisen
malli. Prosesseja kehitetddn nimenomaan asiakkaan nakokulmasta: prosessit alkavat
ja paattyvat asiakkaaseen. Prosessien kuvaamisen eli toiminnan mallintamisen avulla
hahmotetaan ja jdsennetddn organisaatiossa toiminnan kokonaisuuksia ja
vastuualueita, sekd loydetédan organisaation kehittdmista vaativat kohteet. (Virtanen
& Wennberg 2005, 67, 116.) Prosesseja kehittaméalla pyritddn organisaation
toiminnan tehostamiseen, toiminnan laadun ja palvelutason parantamiseen tai
ongelmatilanteiden hallintaan. Tuloksena voi olla asioiden uudenlainen
keskittdminen, tyOvaiheiden jarkeistaminen, prosessin  kaytettdvyyden ja
luotettavuuden parantaminen tai uusi tapa organisoida prosessit. (JHS-suositukset
2008.)

Prosessin kuvaus

Prosessin kuvaustaso valitaan kayttotarkoituksen mukaan. Kuvauksessa ilmenee
tarpeellinen ja oleellinen tieto prosessista. JHS-suosituksen (2008) mukaan
prosesseja kuvataan neljélla eri tasolla: prosessikartta, toimintamalli, prosessin kulku
ja tyon kulku. Tasojen yksityiskohtaisuus vaihtelee, mutta niiden véliset erot voivat
olla vahdisid ja kuvaukset osittain paallekkdisid. Turvallisen kotiutuksen
kuvaamiseen valittiin prosessin kulku —taso, jossa kuvataan toiminnan tydvaiheet,
toiminnot ja niistd vastaavat toimijat. Siind tarkastellaan my6s prosessin ja
osaprosessien jakautumista toiminnoiksi, tehtéviksi, osatehtaviksi ja toimenpiteiksi.
Talla tasolla tulevat esiin toiminnan mahdolliset ongelmat. (JHS-suositukset 2008).

Turvallinen kotiutus jaettiin - kolmeen osaprosessiin, jotka ovat sairaalan
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vuodeosastolle tulo, turvallinen kotiutus ja turvallinen kotiutuminen. Prosessikaavio
perustuu niihin tietoihin, jotka on keratty aiemmista tutkimuksista ja raporteista, seka

siitéd tiedosta, joka on kerétty tatd opinnaytetyota varten.

Kotihoidon ja sairaalan vuodeosaston yhteydenpitoa lisataan turvallisen kotiutumisen
prosessikaavion mukaisesti (LIITE 2). lkdihminen on kotihoidossa asiakas ja
vuodeosastolla potilas, joten molempien tulee yhteistydssa edistda hénen terveyttdén
ja hyvinvointiaan ndkemalla hénet yksiléna ja molempien organisaatioiden yhteisena
asiakkaana. YhteistyGssa toteutetun turvallisen kotiutumisen tavoitteena on se, etta
asiakas ei palaa sairaalaan (Innokyld 2012b; Toimintakykyisend ikadntyminen —
vanhuspalveluiden palvelurakenteen ja toimintamallin kehittdminen Lansi-Suomessa
— juurruttamishanke 2012 — 2013, 4). Prosessi kaynnistyy, kun kotihoidon asiakas
sairastuu ja paatyy yhteispdivystykseen. Sieltd hé&n siirtyy terveyskeskussairaalan

vuodeosastolle suoraan tai erikoissairaanhoidon vuodeosaston kautta.

Kotiutussuunnitelma

Turvallisen kotiutuksen edellytys on, ettd kotihoidon, vuodeosaston ja omaisen
valinen yhteisty0 aloitetaan heti potilaan saavuttua osastolle (Lamsa 2013, 109-110;
Reijonen, Harra, Immonen & Marjaméki-Kekki 2012, 74-77). Sairaalasta otetaan
yhteytta kotihoitoon ja omaiseen. Kotihoidon asiantuntijuus hyddynnetaan.
Vuodeosasto saa heti hoitojakson alussa tietoa potilaan laakityksestd, hoidoista,
kotiolosuhteista, toimintakyvystd ja mahdollisista kotona parjaamiseen liittyvista
ongelmista. Kotihoito saa tietoa asiakkaansa voinnista ja jatkohoidosta.
Vuodeosaston hoitaja laatii kotihoidosta ja omaiselta saatujen tietojen pohjalta
kotiutussuunnitelman, ja kirjaa sen Effica-potilastietojarjestelmén kotiutuslehdelle,
joka on sekd vuodeosaston ettd kotihoidon kaytettdvissa asiakkaan
vuodeosastojakson ajan. Kotihoidolla tulee olla lupa tarkastella asiakkaansa tietoja
Efficasta tdmén ollessa sairaalassa. Mikali vuodeosastolta ei potilaan
saapumispaivana tai sitd seuraavana paivana ole otettu yhteyttd, kotihoidon
asiakkaan vastuuhoitaja ottaa yhteyttd vuodeosastolle.
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Kotiutuksen suunnittelu

Toinen yhteydenpito on ajankohtainen, kun varmistuu, ettd potilas kotiutuu kotiin.
Talléin selvitetddn yhteistydsséd potilaan muuttunut palvelutarve, ja sovitaan
palvelujen jérjestamisestd vastaavat tahot. VVuodeosastolla kotiutusta valmistellaan
moniammatillisesti (L&msa 2013, 109-110). Kotiutujan asioiden hoitoon osallistuu
sairaalassa  ladkarin  ja  hoitohenkilokunnan  lisdksi  tarpeen  mukaan
fysioterapiahenkilokunta, toimintaterapeutti, puheterapeutti, sosiaalityontekija ja
kuntoutusohjaaja. Osaston viikoittaisissa tiimipalavereissa sovitaan, mité tehtdvia
kukin taho hoitaa. Kotihoidon tehtévistd sovitaan heidan kanssaan. Tarvittaessa
jarjestetddn moniammatillinen hoitokokous, johon myds Kkotihoito osallistuu
(Korpela 2012, 8-9). Tarvittaessa tehdaan moniammatillinen kotikéynti, jossa
kotihoidon l&sndolo ja asiantuntemus on ensiarvoisen tarkedd (Reijonen, Harra,
Immonen & Marjamaki-Kekki 2012, 45, 55, 75). Kotiutuslehted hyédynnetddn
Kirjaamisessa ja tarkistuslistana. Kotiutuspdivasta sovitaan yhteisesti kotihoidon ja

omaisen kanssa hyvissa ajoin.

Kotiutus ja kotiutuminen

Kolmas yhteydenpito on ajankohtainen kotiutumista edeltavind paiving, jolloin
tarkistetaan, ettd kaikki sovitut asiat (esimerkiksi kodinmuutosty6t, apuvalineet,
kuljetuspalvelu, hoitotarvikkeet, hoito-ohjeet, reseptit, ladkkeet, ajanvaraukset) on
jarjestetty, ja potilas voi kotiutua turvallisesti. Asiakkaan kotiuduttua kotihoito ja
omainen tarkistavat, ettd sovitut palvelut toimivat. Tarvittaessa kotihoito ja omainen
voivat konsultoida sairaalan vuodeosastoa (Helsingin kaupunki 2007, 9).
Vuodeosaston hoitaja kirjaa kotiuttamisen ja kotihoito kotiutumisen kotiutuslehdelle.

Jatkossa kirjauksia voidaan hyddyntaa turvallisen kotiutumisen kehittdmisessa.

Turvallisen kotiutuksen prosessi on laadittu erityisesti kotihoidon ja sairaalan
vuodeosastojen vélisen tiedonkulun edistamisté silmélla pitden. Sujuva tiedonkulku
parantaa kotiutusten oikea-aikaisuutta, hoidon jatkuvuutta ja palvelujen viiveetdnta
jarjestamistd. Tassé kehittamistehtdvéssa laadittua prosessikuvausta voidaan jatkossa

kehitt&4 ja juurruttaa kaytantoon.
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8.2 Vastuuhoitaja kotiutuksen koordinoijana

Toinen suositus kotiutusyhteistyon edistdmiseksi on kotihoidon vastuuhoitaja
kotiutusten koordinoijana (Helsingin kaupunki 2007, 19-21). Koska kotihoidon
asiakkuus on ikdihmiselle pitkékestoinen asiakassuhde ja vuodeosastojakso vain
lyhytaikainen episodi, vastuuhoitajan toimiminen ensisijaisena asiakkaansa
kotiutuksen koordinoijana voidaan n&hda Kkotiutuksen onnistumista edistdvana
tekijand. Myos kotihoidon asiantuntijuus korostuu, silla tyontekija tuntee parhaiten
asiakkaansa laakityksen, hoidot, aiemman voinnin, toimintakyvyn, ja tunnistaa

kotona pérjaamisen ongelmat.

Vastuuhoitaja huolehtii yhteydenpidon toteutumisesta vuodeosaston ja omaisen
kanssa prosessikaavion (LIITE 2) mukaisesti asiakkaan ollessa vuodeosastolla.
Vastuuhoitaja ottaa yhteytta vuodeosastolle, jos vuodeosastolta ei ole otettu yhteytta
kotihoitoon kahden péivan sisélla asiakkaan sairaalaan joutumisesta. Kun
vuodeosaston lisaksi vastuuhoitaja huolehtii osaltaan yhteydenpidon toteutumisesta,
tiedonkulku paranee molempiin suuntiin. Vastuuhoitaja huolehtii kotiutusasioiden
toteutumisesta yhteistydssd vuodeosaston ja omaisen kanssa tarkistuslistaa apuna
kayttden. Kun vastuuhoitaja saa tiedon asiakkaan muuttuneesta voinnista, hénelle
syntyy myo6s kasitys muuttuneesta palvelutarpeesta, ja palvelujen jarjestdminen
voidaan yhteisty0dssé aloittaa ajoissa. Vastuuhoitajalla tulee olla lupa tarkastella
asiakkaan tietoja Effica-potilastietojarjestelméstd taman sairaalassaoloaikana.
Vastuuhoitajan ollessa estynyt huolehditaan, ettd asiakkaalla on varavastuuhoitaja.
Otettaessa yhteyttd kotihoitoon puhelu tai soittopyyntd tavoittaa aina potilaan
vastuuhoitajan. Asiakkaan kotihoidon yhteystieto tulee 16ytya Efficasta helposti. Kun
kotiutus on oikea-aikainen, hoidon jatkuvuus varmistettu ja palvelut jarjestetty,
kotiutus onnistuu turvallisesti kaikkina viikonpdivind ja vuorokaudenaikoina.
(Korpela 2012, 17; Nyholm 2012, 7-8.) Jatkotutkimusehdotuksena voidaan esittaa
esimerkiksi  tutkimusta siit4, miten kotiutusten koordinointi  toteutetaan
vastuuhoitajan  ty6éssa.  Jatkotutkimusehdotuksena vastuuhoitajan  tehtavista
kotiutusten koordinoijana voidaan laatia prosessikuvaus tyon kulku —tasolla (JHS-
suositukset 2008).
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8.3 Kotiutuksen dokumentit

Talla hetkelld (4/2014) sairaalan vuodeosaston sairaanhoitaja kirjaa potilaan
kotiutukseen liittyvat asiat Effican hoitotyon lehdelle. Koska Efficaa on mahdollista
jatkuvasti  kehittdd paremmin hoitotydon tarpeita vastaavaksi, kolmantena
suosituksena yhteistydon edistdmiseksi on kotiutuslehden luominen Effica-
potilastietojarjestelmé&én. Kotihoidon asiakkaan sairaalassaoloaikana kotiutuslehti
toimisi kotihoidon ja vuodeosaston yhteisend tiedonkulun valineena. Kotiutuslehti
siséltaisi  esimerkiksi  kotiutussuunnitelman, kotiutusasioiden tarkistuslistan,
yhteydenotot, sovitut ja jarjestetyt asiat, suunnitelmissa tapahtuneet muutokset seka
kotiutuksen ja kotiutumisen toteutumisen. Edellytyksend tietenkin on, ettd kotihoito
voi tarkastella asiakkaansa tietoja tdmdn sairaalassaoloaikana. Taman
kehittdmistehtdvan esiselvityksen ja kyselyn perusteella kavi ilmi, ettd kotihoidon
tyontekijalla ei ole lupaa tarkastella asiakkaansa tietoja Efficasta tdman ollessa

sairaalassa.

Kotiutusasioiden hoitamisen tukena voidaan kayttaa erilaisia tarkistuslistoja.
Tarkistuslistat on todettu hyodylliseksi apuvélineeksi potilaan siirtyessa sairaalasta
kotiin tai jatkohoitopaikkaan. Tarkistuslistan avulla voidaan varmistua siita, etta
kaikki kotiutukseen liittyvét yksityiskohdat on huomioitu. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 276, 284-388.) Saatavilla on muun muassa eri ammattikorkeakoulujen
opinndytetdiden tuloksena laadittuja kotiutuksen tarkistuslistoja, joita voidaan
muokata omiin tarpeisiin. Tarkistuslistan kokeilu ja kayttdonotto voidaan toteuttaa

mya0s paperiversiona.

Effican Kkotiutuslehti ja tarkistuslistat parantavat ennen kaikkea palvelujen
viiveetonta jarjestamistd. Kun palvelut saadaan ajoissa jarjestettyd, potilas voi
kotiutua oikea-aikaisesti. Tiedonkulku Kotiutusasioissa paranee, kun tieto ja
yhteystiedot 16ytyvéat potilastietojarjestelméstd omalta lehdeltdan, jota voivat
tarkastella ja tdydentdd sek& kotiuttava ettd vastaanottava taho koko potilaan
sairaalassaoloajan. Jatkokehittdmisehdotuksena on Effican kotiutuslehden ja
kotiutuksen tarkistuslistan luominen ja esitestaaminen, sek& niiden kayton
kaytantéon juurruttaminen. Jatkossa tulee selvittdd myo6s kotihoidon tyontekijan

oikeus asiakkaan tietojen tarkasteluun Efficalta tdmén sairaalassaoloaikana.
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9 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

9.1 Laitjaohjelmat

Sosiaali- ja terveysministerion Kaste-ohjelman tavoitteena on pyrkid vaeston
hyvinvoinnin ongelmien hoidosta kohti niiden ehkaisemista (STM 2012, 4, 17-18).
Kaste-ohjelman tavoitteista Kkotiutuksen kehittdmiseen liittyvdt muun muassa
ikdihmisten kotona asumisen mahdollistaminen, osallisuuden lisédminen, palvelujen
uudistaminen, laitoshoidon vaheneminen, rajapintakaytanteiden kehittdminen,
yhteistyon parantaminen ja tietojarjestelmien kehittdminen (Korpela 2012, 2; STM
2012, 4, 17-18, 24-28). Vanhuspalvelulaki ja ikdihmisten palvelujen laatusuositus
ovat yhdensuuntaisia Kaste-ohjelman kanssa (STM 2013; Vanhuspalvelulaki
980/2012). Porin perusturvan strategiassa kotiutuksen kehittdmista tukevat terveyden
ja turvallisuuden edistdmisen sek& moniammatillisen yhteistyon kehittdmisen
tavoitteet (Perusturva 2016 strategia 2011). Tulevaisuudessa Porissa toteutuu
mahdollisesti my0ds sosiaali- ja terveysministerion Ikahoivatyoryhman tavoite
“palvelut liikkuvat, ei asiakas”, silld Porin perusturvan sairaalaorganisaation
uudistuksessa  on  esitetty  visio  seindttOméastd  sairaalasta  liikkuvine
laékaripalveluineen (STM 2011a, 15- 17, 32, 39-40).

9.2 Kaotiutusyhteistyon edistdminen

Suomen vaesto ikaantyy. Esimerkiksi Satakunnassa yli 65-vuotiaiden osuus vaestosta
on kymmenessd vuodessa noussut noin kymmenen prosenttia. (Kunnat.net 2014.)
Palvelurakennetta uudistetaan, jotta kaikille pystytddn jatkossa tarjoamaan kunkin
tarvitsemat palvelut (STM:n www-sivut 2014). Laitoskeskeistd palvelurakennetta
muutetaan kohti ratkaisua, jossa palvelut tuodaan kotiin tai kodinomaiseen
asumiseen (STM 2012, 24). Ymmarrys kansanterveydestd on muuttumassa siihen
suuntaan, ettd yksild on enenevdssd madrin vastuussa omasta ja laheistensa
terveydestd ja hyvinvoinnista (Suomen Sydénliiton www-sivut 2014). Muutoksen
onnistumiseksi sosiaali- ja terveydenhuollon tydskentelyssé aiempia toimintatapoja

on uudistettava, ja osasta on kyettdva luopumaan ja luomaan tilalle uusia.
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Jatkossa yh& suurempi osa ikdihmisistd asuu kotona tai kodinomaisissa oloissa.
Kotiin annettavista palveluista keskeisin palvelumuoto on kotihoito (STM:n www-
sivut 2014). Kotihoidon toiminta on muuttunut viime vuosikymmenten aikana
ruoanlaitto- ja siivouspalveluista hoivapalveluiksi. Ateria-, siivous-, turva- ynna
muut tukipalvelut asiakkaat ostavat halutessaan yksityisiltd palveluntuottajilta.
Tulevaisuudessa kotihoidon asiakasméarat lisdéntyvat ja asiakassuhteet pitenevat.
(STM 2013, 13.) Kotihoidon toiminnan muutostarve on edelleen ilmeinen, silla
palveluja pitdd pystyd jatkossakin tarjoamaan lisdantyvéalle asiakaskunnalle
tarpeenmukaisesti, viiveettomasti ja kustannustehokkaasti (Sairaanhoitajaliiton

www-sivut 2014).

Ikéantyneet asiakkaat tarvitsevat ajoittain sairaalapalveluja. Potilaiden toimintakyvyn
séilymiseksi vuodeosastoilla pyritddn mahdollisimman lyhyisiin laitosjaksoihin,
mistd syystd kotiutukset lisdantyvéat. Jotta yhteisen potilaan/asiakkaan kotiutus olisi
turvallinen, tarvitaan hyvaa yhteistyota sairaalan ja kotihoidon vélille. Tavoitteena
turvallisessa kotiutuksessa on se, ettd asiakas ei palaa sairaalaan (Satakunnan
sairaanhoitopiiri 2010, 4-5). Aiempi kotiuttamisen kehittdmistydé on lisdnnyt
tietdmysta kotiuttamisen ongelmakohdista, mutta edelleen ké&ytdnnossd ongelmia
ilmenee. Kotihoitoon tekemaéni kotiuttamiseen liittyvan lomakekyselyn mukaan
ongelmia oli eniten tiedonkulussa, kotiutusten oikea-aikaisuudessa, hoidon
jatkuvuudessa ja palvelujen viiveettomassd jarjestamisessa. Kaikkiin edell&
mainittuihin  16ytyi yksi yhteinen parannuskeino: kotihoidon ja sairaalan
vuodeosastojen yhteistydn edistdminen. Yhteistydn paraneminen yhdella osa-alueella
lisad toiminnan sujuvuutta myds muilla osa-alueilla. Kehittdmistyosta haastavan
tekee se, ettd se tapahtuu kahden eri organisaation rajapinnalla (Reijonen, Harra,
Immonen & Marjamaki-Kekki 2012, 77; STM 2012, 17). Kehittdmistyon
merkityksellisyytta lisadvat lakien, kansallisten ohjelmien, suositusten ja hankkeiden

yhdenmukainen tavoite ihmisten mahdollisimman pitkdan kotona asumisesta.

9.3 Kehittamistehtavan eteneminen

Kehittdmistehtdvan tekeminen alkoi aiheesta l0ytyvéan teoriatiedon etsimiselld ja

sithen perehtymiselld. Teoriatiedon pohjalta toteutettiin esiselvityksend projekti,
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jossa standardoidulla lomakekyselyll& selvitettiin kotiutuksen nykytila ja siind koetut
ongelmat Porin perusturvan kotihoidossa. Lomakekyselyn vastausprosentti oli 67 %.
Projekti oli melko suuritdinen ja vei paljon aikaa. Projektin tuloksen mukaan
kotiutuksen kehittdmistyon keskeisin tavoite on yhteistyén edistdminen kotihoidon ja
sairaalan valilla erityisesti tiedonkulussa, hoidon jatkuvuudessa, kotiutusten oikea-
aikaisuudessa ja  palvelujen viiveettoméssa  jarjestdmisessd.  Varsinaisen
kehittdmistehtavan eli tapaustutkimuksen tutkimuskysymykset ja kyselylomakkeen
kysymykset johdettiin teoriaosuuden ja esiselvityksen tuloksen yhteenvedon
pohjalta. Kehittdmistehtdva eteni mielesténi loogisesti. Varsinaista tapaustutkimusta
hankaloitti se, ettd pdivékirjaan/lomakekyselyyn ei useista yrityksistd huolimatta
tahtonut 16ytyad vastaajia. Taméd on toisaalta ymmarrettavad, silla kotihoidossa

ty6tahti on kiireinen, ja sielld on viime aikoina toteutettu useita kyselytutkimuksia.

9.4 Patevyys, luotettavuus ja eettisyys

Kehittdmistehtdvan tarkoitus oli palvella tydeldman tarpeita ja tuottaa tietoa
kotiuttamisen kehittdmistarpeista Porin perusturvan kotihoidossa, ja sen toivotaan
luovan uusia ndkodkulmia, ideoita ja kysymyksia. (Vilkka 2005, 30, 34, 39;
Viinamaki & Saari 2007, 24, 27-28.) Teoriatietoa kerattiin uusimmista alan
tutkimuksista ja raporteista. Aineistoa oli paljon saatavilla. Aihe on erittdin
ajankohtainen: kansallisten sosiaali- ja terveyspolitiikan ohjelmien tavoitteena on
ikdihmisten kotona mahdollisimman pitkdan asumisen mahdollistaminen,
ikdihmisten terveyden ja hyvinvoinnin tukeminen yksil6llisten ja oikea-aikaisten
palvelujen avulla, toimintakyvyn ja itsendisen selviytymisen tukeminen,
ennaltaehkéiseva tyttapa ja rajapinnat ylittdvan yhteistyon kehittdminen (STM:n
www-sivut 2014). Porin perusturvan strategian 2016 (2011) toiminta-ajatuksen
mukaan perusturvakeskuksen tehtdvana on edistéé alueensa asukkaiden hyvinvointia,
terveyttd ja turvallisuutta oikea-aikaisten ja joustavien peruspalvelujen ja
moniammatillisen yhteistyon avulla. Tavoitteena on laitospaikkojen vahentdminen,
mink& onnistumiseksi vuodeosastojaksojen pitdd lyhentya ja kotiutusten liséantya.
Néin ollen potilaat kotiutuvat varhemmin ja heikompikuntoisina, jolloin kuntoutus ja
jalkihoito jadvat aiempaa enemman omaisten ja kotihoidon vastuulle (Korpela 2012,

8; Tuli & Selin-Hannola 2009, 19). Hyvin suunniteltu kotiutus lyhentaa
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vuodeosastojaksoa ja tukee kotona selviytymista (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2010,
4-5). Turvallisen kotiutumisen tunnuspiirteitd on se, ettd asiakas voi turvallisin
mielin j&&da kotiin, asiakas ja omaiset ovat saaneet riittavasti ja monipuolisesti tietoa,
ja ettd yhteisty0 ja tiedonkulku ovat sujuvia kaikkien osapuolten kesken (Helsingin
kaupunki 2007, 6-7). Vaikka kotiuttamisen kehittdmisen tarve on tiedostettu ja
kehittdmistyota on jo tehty, kotiutuksen sujuvuutta ja turvallisuutta voidaan edelleen
parantaa (Alsela 2011, 52; Korpela 2012,63).

Tutkimuksen tekeminen edellyttdd hyvaa tutkimusetiikkaa eli hyvan tieteellisen
kaytannon noudattamista koko tutkimuksen ajan. Tutkimusetiikalla tarkoitetaan
yleisesti sovittuja pelisdantdja suhteessa kaikkiin niihin ihmisiin, jotka tavalla tai
toisella liittyvét tutkimukseen, oman ammatti- ja léhialojen edustajiin ja lopulta
tutkimusraportin lukijoihin. Hyvén tieteellisen kaytdannon mukaan tutkimuksen tekija
noudattaa eettisesti kestévid tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmid, sek& perustaa
tiedonhankintansa oman alansa tieteelliseen Kirjallisuuteen, muihin asianmukaisiin
tietolahteisiin, riittdviin havaintoihin ja oman tutkimuksensa analysointiin. Tassa
kehittdmistehtdvassa kaytetyt muiden tutkijoiden tutkimustulokset osoitettiin
l&hdeviittein, joiden merkitsemisessd noudatettiin  erityistd  huolellisuutta.
Tutkimuksessa itsestédan selvéa on luottamuksellisuus. Tutkimuksessa mukana olevia
ihmisia koskevien tietojen tulee pysya salassa siten, etteivat ulkopuoliset pysty
tunnistamaan tietojen antajaa. Tutkimuksen saatekirjeessa tai haastattelupyynndssa
tulee olla riittdvasti tietoa tutkittavalle siitd, mihin han tietojaan antaa. Sen
perusteella han voi myos kieltdytya osallistumasta tutkimukseen. (Vilkka 2005, 29 -
36; Hirsjarvi & Hurme 2006, 20; Viinaméki & Saari 2007, 12 - 20, 29.)

9.5 Vertailua ja jatkotutkimushaasteita

Satakunnan sairaanhoitopiirissd idkkaan potilaan kotiuttamista on kehitetty ennen
Toimintakykyisend ikadntyminen —hanketta SALPA ja ALKU —hankkeissa vuosina
2004 — 2010 (Lukka & Sippola 2011, 3). Ik&antyvan vdeston madran lisdédntyminen
ja kotihoidon kasvava kysynté antavat edelleen aihetta kotiuttamisen kehittdmiselle.
Uhkana on asiakkaiden laitoskierre, jota voidaan ehkaisté turvallisen kotiuttamisen

keinoin. Hammar kehitti tutkimuksessaan palveluohjaus-mallin, jossa palveluohjaaja
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toimii ”yhden luukun” periaatteella. Asiakas asioi palveluohjaajan kanssa, joka asioi
asiakkaan puolesta palveluja jarjestavien yhteistyotahojen kanssa. (Hammar 2008,
27-30, 56.) Porin perusturvan vanhusty6ssa toimii palveluohjaaja (Porin kaupungin
www-sivut  2014). Jatkossa palveluohjaajien maéaardd voitaisiin lisatd, koska
asiakkaiden maara kasvaa ja palvelut monipuolistuvat. Jatkossa avopuolen
palveluohjaajat ja syksylla 2014 aloittavan kuntouttavan sairaalan kuntoutusohjaajat
ja kotiutushoitajat ~ tekisivat  yhteistyota asiakkaiden kotiutuksissa.
Jatkotutkimushaasteena  esitdn  palveluohjauksen  prosessin  kuvaamista ja

palveluohjauksen lisdédmisen tarpeen kartoittamista Porin perusturvan vanhustygssa.

Helsingin kaupungin terveyskeskuksen akuuttisairaala ja kotihoito yhtendistivéat
kotiutusprosesseja.  Laadittiin  prosessikuvaus, luotiin  ohjeistus  sairaalaan
l&hettdmisesté ja otettiin kdyttoon hoitajalédhete. (Helsingin kaupunki 2007, 3-10, 14-
21, 27.)  Prosessikuvaus sisélsi muun muassa sairaalan ja kotihoidon valiset
ilmoituskaytannot ja yhteydenpidon sisallét ennen asiakkaan kotiutumista. Taman
opinndytetyon yksi suositus on turvallisen Kkotiutuksen prosessikuvaus, jossa
kuvataan sairaalan, kotihoidon ja omaisen vélistd yhteydenpitoa Kkotiutuksen
suunnittelussa ja toteutuksessa (kappale 8.1). Suositusta voidaan jatkossa tyostéa ja
juurruttaa  kaytantoon.  Hoitajaldhetekdytantéda on  kokeiltu  Satakunnan
sairaanhoitopiirin ALKU -hankkeessa vuonna 2008 (Satakunnan sairaanhoitopiiri
2010, 14-15).

Helsingin  kaupungin  kotihoidossa  toteutettiin  vastuuhoitaja-mallia  ja
paivystyspoliklinikoilla toimivat kotiutushoitajat. (Helsingin kaupunki 2007, 3-10,
14-21, 27). Porin perusturvan kotihoidossa on toteutettu vastuuhoitaja-mallia vuoden
2013 alusta lahtien (Korpela 2012, 29, 63). Satakunnan keskussairaalan
paivystyspoliklinikalla kokeiltiin arviointihoitaja-mallia. Arviointihoitaja tydskenteli
yhteisty0ssa hoitotiimien kanssa potilaan siirtyessa yhteispaivystykseen ja sieltd pois
(Lukka & Sippola 2011, 3- 14). Porin perusturvan yhteistoiminta-alueella kokeiltiin
Toimintakykyisend ikdantyminen —hankkeessa (2010-2012) kotiutuskoordinaattori-
mallia. Kotiutuskoordinaattori toimi sairaanhoitopiirin silloisissa paivystysyksikdissé
ja tarkkailuosastolla asiantuntijana ja jatkohoidon jarjestelyjen konsultoijana
(Korpela 2012, 2-9). Syksylla 2014 Porin perusturvan sairaalapalveluissa aloittavat

toimintansa kuntoutusohjaajat ja kotiutushoitajat.
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Tampereen  kaupunki  perusti  Kotio!-hankkeessaan  kotiutustiimitoiminnan.
Kotiutustiimitoiminnalla pyrittiin tdyttdmaan vuodeosaston ja kodin véliin jaavéaa
“katvealuetta” ja lisatd kotiutusten oikea-aikaisuutta. Uusina toimintatapoina
aloitettiin  kotiutustiimin  kotiutuskaynnit, kotihoidon yopartiotoiminta, yhden
numeron palvelu sairaalasta kotihoitoon ja yhteistyd teknisen yksikon kanssa
vahaisissa kodinmuutostoissa. (Tuli & Selin-Hannola 2009, 2-5,11, 18, 27-29.)
Oulun kaupunginsairaala ja kotihoito kehittivdat Turvallisesti kotiin —projektissaan
kotiutustiimitoimintaa, kotiutusvastuuhenkilétoimintaa, kotiutuksen suunnittelua ja
koekotiutuksia, joissa kotiutuja voi tarvittaessa palata osastolle kolmen paivén ajan.
Efficaan luotiin kotiutusfraasit. (Ahlroth & Huotari 2011, 18-19, 32-36, 43, 47,52.)
Tampereen ja Oulun kotiutuksen kehittamishankkeiden pohjalta Porin perusturvassa
kotiuttamisen  jatkokehittdmishaasteita ~ voisivat olla  Kkotiutustiimitoiminta,
kotiutuskéynnit, akuutti yOpartiotoiminta, yhteystietojen selkiyttdminen, yhteistyo

teknisen palvelukeskuksen kanssa asunnonmuutostoissa seka koekotiutustoiminta.

9.6 Kyselyn tulosten pohdintaa

Tarkeimmaksi kehittamiskohteeksi nousi kotihoidon ja sairaalan vélisen yhteistyon
edistdminen. Vaikka sujuva tiedonkulku on yhteistyon térkein edellytys, vastaajat
pitivat tiedonkulkua huonona ja sen kehittdmista tarpeellisena. Kotihoidossa
odotettiin, ettd sairaalasta otetaan yhteyttd. Tiedonkulkua, ja samalla kotihoidon
tyontekijoiden arvostusta asiantuntijoina, edistdisi molemminpuolinen aktiivinen
yhteydenpito. Kotihoidon tyontekijat tuntevat parhaiten asiakkaidensa tarpeet,
toimintakyvyn ja kotiolot, mitka kotiutuksen suunnittelussa ovat ensiarvoisen tarkeda
tietoa. Kotihoidon vastuutyontekijdn rooli kotiutuksen onnistumisessa néhtiin
tarkednd, ja turvallista kotiutusta voitaisiin kehittdd lisddmalla vastuutyontekijén
osuutta kotiutuksen koordinaattorina. Vélttdmattoman tarpeelliseksi kotiutuksen
onnistumiseksi koettiin kotihoidon tydntekijan mahdollisuus tarkastella potilastietoja
Efficasta asiakkaan ollessa sairaalassa, minka toteutumismahdollisuudet ja sita

rajoittavat tekijat tulisi selvittaa.
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Oikea-aikaisen kotiutuksen suurin ongelma kotihoidon ndkokulmasta ovat
perjantaina tapahtuvat kotiutukset. Kotiuttamisen hyvassé kaytanngssa todetaan, etta
jos potilas kotiutuu ilman omaisen tukea kotihoidon palvelujen piiriin, kotiutus tulee
tapahtua virka-aikana (Hyvéa kotiuttaminen 2012). Jos kotiutus on hyvin suunniteltu
ja palveluiden jarjestdamisesta huolehdittu hyvissd ajoin ennen kotiutusajankohtaa,
kotiutuminen onnistuu kaikkina viikonpéivind. Aamupdivélla tapahtuvat kotiutukset
edellyttdisivat joustavaa toimintaa osastonlaakarilta, mutta olisivat kokeilun arvoisia.
Vuodeosastojakso ei kuitenkaan saa tdman takia pidentya vuorokaudella. Vastaajien
mielestd asiakkaat kotiutuivat oikea-aikaisesti, mutta melko huonokuntoisina.
Sopivasta kotiutumisajankohdasta yhteisymmarrykseen padseminen heréttdd usein
myos tunteita ja keskustelua vuodeosaston tydntekijoiden, kotihoidon tydntekijoiden,

omaisten ja kotiutujan itsensa kesken.

Hoidon jatkuvuudessa on parantamisen varaa seka potilaan tullessa sairaalaan, etta
kotiutuessa. Sairaala tarvitsisi tietoa potilaan aiemmasta laékityksesta ja hoidoista
heti tdmén tullessa osastolle. Kotiutuessa potilaalla tulee olla varmistettuna hoidon
valiton jatkuvuus kotona kotihoidon tai omaisen turvin (Hammar 2008, 27,55; Hyva
kotiuttaminen 2012). Kotiutuessa asiakkaalla tulee olla reseptit, oikeat ladkkeet
jaettuna mukaan sovitusti, ajantasainen laédkelista, insuliinit ja hoito-ohjeet,
haavahoitotarvikkeita sovitusti ja haavahoito-ohjeet, tietoa Marevan-hoidon
toteutuksesta ja seuraava laboratorioaika varattuna ja tiedossa. Jos asiakkaalle on
sairaalajakson aikana tullut pidempiaikainen tarve hoitotarvikkeille, selvitys
tarviketarpeesta tehdaan jo osastolla. Erityisesti perjantaina kotiutuvien potilaiden
kohdalla edelld mainittujen asioiden tulee olla hoidettuna, silla kotihoidolla on suuria
vaikeuksia selvittad niihin liittyvid epdaselvyyksia viikonlopun aikana. Kotiutuksen
onnistumisessa suuri paino on sekd kotiuttajan ettd kotiutustiedon vastaanottajan
ammattitaidolla. Hoidon jatkuvuus edellyttadd tiivistd yhteydenpitoa kotihoidon ja

vuodeosaston Vvélilla hyvissa ajoin ennen kotiutusta.

Tarvittavat palvelut, apuvélineet ja asunnonmuutostyot tulee olla jarjestettyna
kotihoidon asiakkaan kotiutuessa. Yhteistyd kotihoidon ja sairaalan vuodeosaston
valilld ja kotihoidon asiantuntijuuden hyddyntdminen on vélttdmatontd. Kotihoito
tuntee parhaiten asiakkaan tarpeet, kun taas tarvittavat palvelut jérjestetddn

hoitojakson aikana vuodeosastolta k&sin moniammatillisesti. Kotiutuksen suunnittelu



56

on aloitettava ajoissa, ettei laitoshoitojakso pitene tarpeettomasti palvelujen
jarjestamisen keskeneraisyyden vuoksi. Kun kotiutus suunnitellaan ja jarjestellaan
huolellisesti yhteistydssa kotihoidon, vuodeosaston, omaisen ja asiakkaan kanssa,

asiakas voi jaada turvallisesti kotiin.
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KYSELY KOTIUTUSTILANTEESTA

Kotiutujan iké: Kotiutumisajankohta:
Sairaalassaoloaika: Kotikaynnin ajankohta:

KOTIHOIDON JA SAIRAALAN VALINEN TIEDONKULKU

Esim. sairaalan yhteydenotot, kotihoidon yhteydenotot, kotihoidon asiantuntijuuden
hyddyntdminen, asiakkaan vointi, toimintakyky, kotiutuksen  suunnittelu,
kotiutusajankohta.

Miten kuvaisit tiedonkulkua?

Miten voitaisiin kehitta4 tiedonkulkua kotiutuksissa?

OIKEA-AIKAINEN KOTIUTUS

Esim. kotiutuiko liian aikaisin vai lilan myoh&aan, asiakkaan kunto, asiakkaan ja
omaisen mielipide, hoitokokous, palvelujen jarjestaminen, kotiutuksesta sopiminen,
kotiutuksen ajankohta.

Miten kuvaisit kotiutusta?

Miten voitaisiin parantaa kotiutusten oikea-aikaisuutta?

HOIDON JATKUVUUS

Esim. reseptit, 1adkkeet, insuliinit, hoito-ohjeet, haavanhoidot, ajanvaraukset.
Miten kuvaisit hoidon jatkuvuutta?

Miten voitaisiin parantaa hoidon jatkuvuutta?

PALVELUJEN VIIVEETON JARJESTAMINEN

Esim. kotihoito, ateriapalvelu, hoitotarvikkeet, kuntoutus, kodinmuutostyot,
apuvalineet.

Miten kuvaisit palvelun oikea-aikaista jarjestamista?

Miten voitaisiin kehitt&d& palvelujen oikea-aikaista jarjestamista?

OMAT HUOMIOT:
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Vaihe/Toiminto

Tehtavat

Lahtotila

Tulostila

Sairaalan vuodeosastolle
tulo

Kotihoidon asiakas sairastuu ja paatyy
yhteispdivystykseen.

Yhteispaivystyksesta potilas kotiutuu kotiin, jaa
erikoissairaanhoitoon tarkkailuun tai vuodeosastolle, tai
menee hoitoon terveyskeskussairaalan vuodeosastolle.
Potilaan tullessa terveyskeskussairaalan vuodeosastolle
yhteispaivystyksesta hoitaja ottaa heti (ei yolld) yhteytta
kotihoitoon ja omaiseen.

Potilaan tullessa erikoissairaanhoidon vuodeosastolta
hoitaja ottaa yhteyttd kotihoitoon ja omaiseen samana tai
seuraavana paivana.

Kotihoito saa tietoa asiakkaastaan, ja antaa tietoa
vuodeosaston hoitajalle mm. potilaan laakityksesta,
hoidoista, olosuhteista ja kotona parjaamisesta.
Kotihoito peruu asiakkaan kaynnit ja tukipalvelut.
Omainen saa tietoa potilaasta, ja antaa tietoa omasta
nakokulmastaan.

Vuodeosaston hoitaja antaa tietoa kotihoitoon ja
omaiselle potilaasta.

Vuodeosaston hoitaja, kotihoito ja omainen laativat
yhteisty6ssa kotiutussuunnitelman, jonka vuodeosaston
hoitaja kirjaa Effican kotiutuslehdelle tai hoitotyon
lehdelle.

Kotihoito laatii tarkistuslistan tarpeista asiakkaan
kotiutumista varten.

Potilas saa vuodeosastolla tarpeenmukaisen hoidon ja
kuntoutuksen, joiden tavoitteena on toimintakyvyn
sdilyminen tai paraneminen ja mahdollisimman nopea
turvallinen kotiutuminen.

Asiakkaan terveydentila vaatii yhteispdivystyksen
arvioinnin ja tutkimuksia.

Potilaan saavuttua terveyskeskussairaalan vuodeosastolle
hoitaja, kotihoito ja omainen ovat yhteydessa
keskustellen potilaan voinnista, seka toimintakyvysta ja
kotona parjadamisestd ennen sairastumista.

Kotihoito saa tietoa asiakkaan tilanteesta.

Omainen saa tietoa potilaan tilanteesta.

Asiakkaan palvelutarve muuttuu vuodeosastojakson
aikana.

Vuodeosaston hoitaja, kotihoito, omainen ja potilas
suunnittelevat yhteistydssa potilaan kotiutusta.

Asiakas saa diagnoosin, jonka perusteella maaraytyy
jatkohoito erikoissairaanhoidossa, terveyskeskussairaalan
vuodeosastolla tai kotona.

Vuodeosaston hoitaja tuntee potilaan ladkityksen, hoidot,
kotiolosuhteet, aiemman toimintakyvyn ja kotona
parjdamisen.

Hoitaja tietdd, mitka ovat potilaan kotiutumisen
edellytykset.

Kotihoidon asiantuntijuus hyddynnetaan.

Omainen osallistetaan.

Kotihoito valttyy turhilta kdynneiltd ja peruu asiakkaan
kaynnit ja tukipalvelut.

Kotihoito miettii ennakoivasti, mita palveluja,
apuvilineitd, kodinmuutostoita ja hoitotarvikkeita asiakas
kotiutuessaan tarvitsee.

Omainen ennakoi omaa osuuttaan laheisensa
muuttuneessa tilanteessa.
Asiakkaalla on tarvitsemansa palvelut kotiutuessaan.

Potilaalla on Efficaan kirjattu kotiutussuunnitelma.

Turvallinen kotiutus

Kotihoidon asiakas on potilaana terveyskeskussairaalan
vuodeosastolla.

Kun ndhdaan, etta potilas toipuu kotikuntoiseksi,
vuodeosastolla arvioidaan moniammatillisesti potilaan
kotiutuessa tarvitsemat palvelut, apuvilineet,
kodinmuutostyot ja hoitotarvikkeet yhteistydssa
kotihoidon, omaisen ja potilaan kanssa.

Vuodeosaston moniammatillinen tyéryhma ja kotihoito
jarjestavat potilaan tarvitsemat palvelut.

Vuodeosasto ja kotihoito kirjaavat Efficaan palvelujen
jarjestamiseen liittyvat sovitut ja toteutuneet asiat.
Omainen varautuu potilaan kotiutumiseen.
Kotiutumista edeltdvana paivana vuodeosaston hoitaja on
yhteydessa kotihoitoon ja omaiseen, ja yhteistydssa
varmistetaan, etta kaikki tarvittavat palvelut ja muut
kotiutukseen liittyvat yksityiskohdat toteutuvat.
Kotihoito tarkistaa tarkistuslistasta kotiutuksessa
tarvittavat asiat.

Potilas toipuu kotikuntoiseksi.

Potilaan palvelutarve on muuttunut.

Vuodeosasto ja kotihoito huolehtivat oikea-aikaisesta
kirjaamisesta.

Tarkistetaan, ettd kaikki tarvittava on hoidettu.

Potilas kotiutuu voinnin salliessa.

Asiakkaalla on kotiutuessaan hanen tarvitsemansa
palvelut.

Molemmat tahot nakevat sovitut palvelut ja niiden
jarjestamisen tilan Efficasta.

Asiakas kotiutuu turvallisesti.




Turvallinen kotiutuminen

Asiakas kotiutuu sairaalasta.

Kotihoito menee sovitusti kotikdynnille.

Kotihoito tarkistaa, etta sovitut asiat ovat toteutuneet.
Kotihoito on tarvittaessa yhteydessa vuodeosastoon ja
omaiseen.

Kotihoito kirjaa kotiutumisen Efficaan.

Omainen huolehtii Iaheisestaan.

Omainen on tarvittaessa yhteydessa kotihoitoon ja
vuodeosastoon.

Asiakkaan kotihoidon asiakkuus jatkuu.

Kotihoito jatkaa kdynteja uuden palvelutarpeen
mukaisesti.

Asiakas ei palaa sairaalaan.

Asiakkaalle on hankittu muuttuneen palvelutarpeen
mubkaiset palvelut.

Sovituissa asioissa tai palveluissa on epdselvyytta.
Kotiutus on kirjattu Efficaan.

Omaisella on epéaselvyytta asiakkaan asioista tai
palveluista.

Asiakas saa palvelut vuodeosastojakson aikana sovitun
mukaisesti.

Asiakas kokee kotiutuksen turvallisena.

Sovitut palvelut ovat toteutuneet asiakkaan kotiuduttua.

Kotihoito konsultoi vuodeosastoa.
Kirjaukset toimivat kotiutuksen dokumentteina.

Omainen konsultoi kotihoitoa tai vuodeosastoa.

Asiakkaan palveluja muokataan tarpeen mukaan.

Asiakas ei palaa sairaalaan.
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