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Tiivistelma

Opinnaytetyo toteutettiin toimeksiantona Keski-Suomen hyvinvointialueelle, jonka laajassa alkuvuodesta
2024 tehdyssa selvityksessa oli havaittu hyvinvointialueella olevan paljon korkeimmassa paivystyskayntitar-
peen riskissa olevia kotihoidon sairaanhoidollisia asiakkaita. Opinnaytetyon tavoitteena oli kehittda kor-
keimmassa paivystyskdyntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden tunnistamista ja toimenpiteita tunnistami-
sen jalkeen.

Opinnaytetyo toteutettiin tutkimuksellisena kehittdmistyona, joka rajautui erityisesti erddn kotihoidon alu-
een sairaanhoitajien ja ohjaajan kokemuksiin. Kehittamistyéhon kuului suunnittelun ja teoreettisen viiteke-
hyksen kokoamisen jalkeen toteutusvaihe. Toteutusvaiheessa aineistoa kerattiin laadullisen tutkimuksen
menetelmillad kotihoidon arjen ty6ssa keskustelemalla kotihoidon sairaanhoitajien kanssa seka tyopajatyos-
kentelya hyodyntamalla. Aineisto piti sisdlladn myos RAl-jarjestelmastd saatavat DIVERT-raportit seka RAI-
kokonaisarviointien raportit. Aineisto analysoitiin aineistoldahtdisella sisdlldnanalyysilla.

Keskeisimpia l0ydoksia olivat turvallinen ja ajantasainen lddkehoito, kotihoidon heikot vaikutusmahdolli-
suudet seka jatkuva palvelutarpeen arviointi. Johtopaatoksena todettiin, etta selkeitad toimenpiteita asiak-
kaiden kanssa toimimiseksi nousi esiin, vaikka asiakkaiden paivystyskayntitarpeen riskimittaria (DIVERT) ei
saatukaan laskettua seurantajakson aikana. N&ita toimenpiteita olivat muun muassa ladkehoidon kokonais-
arvioinnin ajantasaisuuden tarkistaminen, kotihoidon sairaanhoitajan kaynnit saanndllisesti, kotihoidon
kdyntimaarien seuranta ja jatkuva palvelutarpeen arviointi seka tarvittaessa asiakkaan tilanteen kasittely
kotihoidon moniammatillisessa tiimissd. Kehittamistyon lopputuloksena syntyi ensimmadinen toimintamalli
kotihoidon korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden tunnistamiseksi ja heidan
kanssaan toimimiseksi tutkittavalle kotihoidon alueelle.
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Abstract

The thesis was commissioned by the Central Finland Welfare Area, where a comprehensive survey con-
ducted in early 2024 identified a significant number of home care patients at high risk of needing emer-
gency room trips. The purpose of the thesis was to improve the identification of patients at the highest risk
of emergency room trips and to establish actions to take after identification.

The thesis was carried out as a research development project, focusing particularly on the experiences of
district nurses and social coordinators in home care in a specific home care area, as well as the experiences
of social coordinators involved in a RAI pilot project. The development process involved a planning phase,
followed by the implementation phase after gathering a theoretical framework. During the implementation
phase, data was collected through qualitative research methods, including discussions with home care
nurses in everyday practice and utilizing workshop activities. The data also included reports generated by
the RAI system. The data was analyzed using material-based content analysis.

Key findings included the importance of safe and up-to-date medication management, the limited ability of
home care to influence the situation and the evaluation of possible interventions, as well as the continuous
assessment of service needs. The conclusion stated that although the risk meter for emergency room trips
(DIVERT) could not be decreased during the follow-up period, clear actions for working with the patients
emerged. These actions included ensuring the timeliness of medication assessments, regular visits by home
care nurses, monitoring the number of home care visits, continuous evaluation of service needs, and, when
necessary, discussing the patient's situation in a multidisciplinary home care team. The outcome of the the-
sis was the creation of the first operational model for identifying and working with home care patients at
the highest risk of emergency room trips.
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1 Johdanto

Suomen vaeston ikdarakenne on murroksessa ja idkads vaesto kasvaa. Vaeston ikaantymiseen vaikut-
tavat suurien ikdluokkien tulo idkkaiksi seka syntyvyyden ja kuolevuuden aleneminen. Muutos tu-
lee olemaan seuraavien vuosikymmenien ajan niin merkityksellinen, etta sen vaikutukset kosketta-
vat koko yhteiskuntaa ja eri toimijoita. Muutos aiheuttaa haasteita hyvinvointivaltiolle ja
edellyttda valmistautumista ja mukautumista entistd idkkdamman vaeston tarpeisiin. (Kansallinen

ikdohjelma vuoteen 2030 Tavoitteena ikakyvykds Suomi 2020.)

Keski-Suomen hyvinvointialueella kotihoidon sairaanhoidollisten asiakkaiden maara on noussut
muutaman vuoden aikana 4-5 %. Korkeimman paivystyskayntitarpeen riskin (DIVERT = 6) asiakkai-
den maara on jopa 10 %. Nama asiakkaat kuormittavat sote-palveluita ja heilla on erittdin suuri
riski uusille paivystyskaynneille tai sairaalajaksoille. Taloudellisesta nakokulmasta on merkityksel-
listd tunnistaa ja vaikuttaa kotihoidon asiakkaiden osalta paivystyskdyntitarpeen riskin tunnistami-
seen jo varhaisesti ja ssanndnmukaisesti. Riskiryhmaan kuuluvien asiakkaiden tunnistaminen ja
heidan kokonaistilanteensa selvittdaminen voisivat vahentaa kotihoidon asiakkaiden paivystyskayn-

tien ja sairaalahoidon tarvetta. (Raappana & Kivistd 2024, 2.)

Keski-Suomen hyvinvointialueella kdaynnistyi “Sairaanhoidolliset asiakkaat kotihoidossa” RAI-
pilotti, jonka vetdjana toimi eras hyvinvointialueen RAI-koordinaattori ja osallistujina oli kotihoi-
don ohjaajia muutamilta eri kotihoidon alueilta. Pilotin tavoitteena oli kehittaa kotihoidon kor-
keimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa (DIVERT = 6) olevien asiakkaiden tunnistamista ja toi-
menpiteita tunnistamisen jalkeen. Kotihoidon ohjaajat toimivat jatkossa tiimeissaan korkeimmassa
paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden koordinoijina tdssa uudessa, kehitteilld ole-
vassa palveluprosessissa. Kotihoidon ohjaajalla on sosiaalialan ammattilaisena keskeinen rooli asi-
akkaan palvelutarpeen arvioinnissa, palvelujen suunnittelussa seka paatoksenteossa moniammatil-

lisesti (Kotihoidon ohjaajan tehtdavdankuvaus 2024, 1).

Opinndytetyon lahtdkohta ja kehittamistarve tulivat esiin RAl-pilotin kdynnistyessa. Toimeksiantaja
oli ndhnyt pilotissa kehitettdvan prosessin potentiaalisena opinnaytetyon aiheena. Toimeksianta-
jana toimi erds Keski-Suomen hyvinvointialueen kotihoidon alue, joka osallistui kotihoidon RAI-
pilottiin. Taman opinndytetyon tavoitteena oli vastata seuraaviin tutkimuskysymyksiin: Miten kor-

keimmassa pdivystyskayntitarpeen riskissa olevat asiakkaat tunnistetaan ja miten tunnistamisen
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jalkeen toimitaan? Opinnaytetyo toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistyona ja aineistoa kerat-
tiin kolme kuukautta kestdneen seurantajakson ajan RAl-jarjestelmadn antamista raporteista seka
tutkittavan kotihoidon alueen sairaanhoitajilta. Opinndytetydssa tarkasteltiin seurantajakson ajan
kotihoidon kaytannon tyota arjessa, korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiak-

kaiden uuden palveluprosessin kehittamiseksi.

Opinndytetyon tekija toimi kyseisella kotihoidon alueella kotihoidon ohjaajana ja osallistui myds
RAI-pilottiin. Opinnadytetyon tekijalla oli hyvat [ahtokohdat opinnadytetyon tekemiseen kotihoidon
ohjaajan tyokokemuksen seka RAl-jarjestelman kdaytdn osaamisen kautta. Opinnaytetyd6lla haettiin
toimintatapaa uuden, ajankohtaisen palveluprosessin kehittamiseksi, joten se heratti erityistda mie-
lenkiintoa my6s opinnaytetyon tekijassa. Mielenkiintoa lisdasi mahdollisuus paasta kehittamaan
tdysin uutta toimintamallia omalle tyopaikalle. Lisdksi opinndytetydn tekeminen toimeksiantona
omalle ty6paikalle mahdollisti opiskelijan seka tyéntekijan roolin yhdistamisen ja ndin ollen antoi

erinomaisen mahdollisuuden kehittda omaa asiantuntijuutta sekd ammatillista kasvua.

2 lkaantyneiden palvelut

Vanhuspalvelulain (980/2012, 3 §) mukaan ikadntyneelld vaestolla tarkoitetaan vanhuuselakkee-
seen oikeuttavassa idssa olevaa vaest6a ja iakkaalla henkilolla henkiléa, jonka fyysinen, kognitiivi-
nen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky on heikentynyt korkean ian myota alkaneiden tai li-
saantyneiden sairauksien tai vammojen vuoksi taikka korkeasta iasta johtuvan rappeutumisen
vuoksi. [kdantymisen kasite on kuitenkin hyvin laaja ja sita voidaan maaritella useilla eri tavoilla.
Pikkaraisen (2013, 25) mukaan numeerisen idn lisaksi ikdantymista voidaan tarkastella ruumiilli-
sen, psyykkisen tai henkisen, sosiaalisen, kulttuurisen ja koetun seka subjektiivisen ian nakdkul-

mista.

Vaeston ikdantyessa hoitoa tarvitsevien ikdantyneiden maara kasvaa. lkdantyneiden palvelut jar-
jestetdan osana sosiaali- ja terveydenhuoltoa ja palveluita jarjestavat hyvinvointialueet. (Palvelut
ja etuudet iakkaille N.d.) Aluehallintovirastot ja Valvira valvovat ikdantyneiden palveluiden toteu-
tumista (lakkdiden palvelut sosiaali- ja terveydenhuollossa N.d.). Ikddntyneiden palveluiden ensisi-
jaisia palvelumuotoja ovat kotihoito seka kotiin annettavat tukipalvelut. Kotona asumista tuetaan
myos esimerkiksi kuntouttavan paivatoiminnan sekd kuntoutusjaksojen avulla. (Keski-Suomen hy-

vinvointialue lkdantyneiden asumisen palveluiden myontamisperusteet 1.1.2024 alkaen 2024, 7.)



Ennen palveluiden aloittamista asiakkaalle tehddan palvelutarpeen arviointi. Keski-Suomen hyvin-
vointialueella palvelutarpeen arvioinnista voidaan sopia ottamalla yhteytta keskitettyyn asiakas- ja
palveluohjaukseen. (Kuntouttava arviointijakso, N.d.) Kun tieto sosiaalihuollon tarpeessa olevasta
henkilosta on tullut, kiireellinen avun tarve arvioidaan valittémasti. Palvelutarpeen arviointi on
aloitettava viimeistaan seitsemantena arkipaivana yhteydenotosta, kun kyseessa on yli 75-vuotias
henkil6 tai henkilo saa ylinta hoitotukea. Palvelutarpeen arviointi toteutetaan yhdessa asiakkaan
seka tarvittaessa hanen omaistensa kanssa. Paikalle voidaan lisaksi pyytaa tarvittaessa muita toi-
mijoita. Arviointia tehdessa huomioidaan asiakkaan yksildlliset tarpeet, toiveet, mielipiteet seka
itsemaaraamisoikeus. lkdantyneelle henkildlle palvelutarpeen arviointia tehdessa tulee lisdksi nou-

dattaa vanhuspalvelulaissa annettuja saadoksia. (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014, 36 §.)

Palvelutarpeen arviointia tadydennetdan asiakkaalle luotavalla asiakassuunnitelmalla, ellei sen luo-
minen ole erityisen tarpeetonta. Asiakassuunnitelma koostuu muun muassa asiakkaan ja ammatti-
laisen antamista tuen tarpeen seka palveluiden ja toimenpiteiden arviosta, asiakkaan ja ammatti-
laisen nakemyksen asiakkaan vahvuuksista seka voimavaroista ja asiakkaan ja ammattilaisen
yhdessa maarittelemista tavoitteista, joihin sosiaalihuollon palveluiden avulla pyritdaan. (Sosiaali-

huoltolaki 1301/2014, 39 §.)

2.1 Kotihoito

Kotihoitoa jarjestetaan henkil6lle, joka tarvitsee sita heikentyneen toimintakyvyn vuoksi. Syita hei-
kentyneelle toimintakyvylle voivat olla muun muassa korkea ikd, sairaus tai vamma. Kotihoito huo-
lehtii, ettd henkil6 suoriutuu paivittdisista elamaan kuuluvista toiminnoista kodissaan ja asuinym-

paristossaan. (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014, 19a §.)

Keski-Suomen hyvinvointialueella on tavoitteena, etta hyvinvointialueen asukkaat saavat palvelut
oikea-aikaisesti ja yhdenvertaisesti. Keskeisimpia periaatteita ovat ennaltaehkaiseva toiminta, kun-
touttava tyoote seka yhteistyd. Palveluiden avulla tuetaan muun muassa asukkaiden hyvinvointia,
toimintakykya seka itsendista suoriutumista. (Kotihoidon ja tukipalveluiden myéntamisperusteet
1.1.2024 alkaen 2023, 3.) Valtakunnallinen tavoite on, etta ikdantyneet ihmiset voivat asua omissa

kodeissaan mahdollisimman pitkaan (Kotihoito, 2024).



2.1.1 Kuntouttava arviointijakso

Keski-Suomen hyvinvointialueella kotihoidon palvelut alkavat Idhes poikkeuksetta kuntouttavalla
arviointijaksolla. Poikkeustilanteita ovat saattohoito ja loppuvaiheen palliatiivinen hoito kotona.
Kuntouttavan arviointijakson tavoitteena on tukea asiakkaan kuntoutumista mahdollisimman itse-
ndiseen selviytymiseen, arvioida asiakkaan palvelujen tarvetta seka toimintakykya kokonaisvaltai-
sesti sekda moniammatillisesti. Arviointijakso kestda useimmiten 4—6 viikkoa. (Kotihoidon ja tukipal-

veluiden myontamisperusteet 1.1.2024 alkaen 2023, 18.)

Kuntouttavan arviointijakson tavoitteena on, etta asiakas kuntoutuu ja palvelujen tarve vahenee
siten, ettd asiakas pystyy toimimaan arjessaan mahdollisimman itsendisesti. Arviointijakson paat-
teeksi tavoitteiden toteutumista ja palveluiden tarvetta arvioidaan moniammatillisesti kotihoidon
tiimissa seka asiakkaan ja tarvittaessa hanen lahipiirinsa kanssa. Jos arviointijakson aikana havai-
taan, ettad kotihoidon myontamisen perusteet tayttyvat, asiakkaalle tehdaan keskitetyssa asiakas-

ja palveluohjauksessa paatos saannollisesta kotihoidosta. (Mts. 18—19.)

2.1.2 Saanndllinen kotihoito

Saannollisen kotihoidon alkaessa asiakkaalle laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma seka RAI-
kokonaisarviointi. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan muun muassa miten kotihoitoa toteu-
tetaan seka asiakkaan tavoitteet ja suunnitelma tavoitteita tukevista palveluista ja toimista. Hoito-
ja palvelusuunnitelma paivitetdaan kerran puolessa vuodessa seka tarvittaessa useammin asiakkaan
palvelutarpeen muuttuessa. (Kotihoidon ja tukipalveluiden myontamisperusteet 1.1.2024 alkaen

2023, 19.)

Saannollinen kotihoito voi sisaltdaa esimerkiksi perustarpeisiin liittyvia avustavia tehtavia kuten ra-
vitsemuksen toteutumisessa sekd henkilokohtaisessa hygienianhoidossa avustamista. Lisdksi koti-
hoito voi sisdltaa lddke- ja sairaanhoidollisia tehtavia, kodinhoidollisia tehtavia ja turvallisesta
asuinymparistosta huolehtimisesta. Edelld mainittujen tehtavien lisdksi kotihoito voi antaa esimer-

kiksi ohjausta ja neuvontaa seka avustaa erilaisten etuuksien hakemisessa. (Mts. 19-21)



2.1.3 Kotihoidon ohjaaja

Kotihoidon ohjaaja on kotihoidon tiimissa toimiva sosiaalialan ammattilainen. Kotihoidon ohjaa-
jalla on keskeinen rooli muun muassa asiakkaan palveluiden arvioinnissa, suunnittelussa ja paatok-
senteossa. Ohjaaja arvioi asiakkaan toimintakykya ja tilannetta laajasti seka suunnittelee erilaisia
palveluita ja tukikeinoja yksil6llisesti asiakkaalle sopivaksi. Ohjaaja hyddyntaa palvelutarpeen arvi-
oinnissa ja palvelujen suunnittelussa myos RAl-jarjestelman antamia tietoja. Ohjaaja toimii asiak-

kaiden ja tiimin tukena auttaen osaamisellaan. (Kotihoidon ohjaajan tehtdavankuvaus 2024, 1-2.)

Kotihoidon ohjaajalta edellytetdaan vahintaan AMK-tason soveltuvaa tutkintoa, kuten sosionomi tai
geronomi. Ohjaajalta vaaditaan laajojen kokonaisuuksien hallintaa seka taitoa toimia verkostoissa,
tiedonhankintataitoja seka erilaisten tietojarjestelmien sujuvaa hallintaa, joustavuutta ja stressin-

sietokykya seka kykya itsendiseen paatoksentekoon. Ohjaajan tulee tuntea organisaation palvelut,

myontamisperusteet seka erilaiset asiakasprosessit. (Mts. 1-2.)

Ohjaaja edistaa kotihoidon tiimin moniammatillisuutta ja toimii moniammatillisen tiimin edusta-
jana. Kotihoidon ohjaaja on keskeisessa roolissa moniammatillisen tiimin kehittamisessa seka sen
vakiinnuttamisessa kaytantoon. Kotihoidon ohjaaja kokoaa moniammatilliseen tiimiin asiakasasi-

oita, esittelee ratkaisuehdotuksia seka jarjestdaa kdaytantoon mahdollisia muutoksia. (Mts. 3).

2.1.4 Kotihoidon moniammatillinen tiimi

Kotihoidon moniammatillinen tiimi on toimintamalli, joka kehitettiin TulKoti-hankkeessa ajalla
1.1.2022-31.12.2023. Moniammatillisen tiimin tavoitteena on selkiyttaa eri toimijoiden kuten koti-
hoidon, asiakasohjauksen seka arkikuntoutuksen valista asiakasprosessia ja vastuualueiden jakoa.
Toimintamalli otettiin kdytt6on useissa kotihoidon tiimeissa syksylla 2023. (Rantaméki & Vesala

2023, 24.)

Kotihoidon moniammatillinen tiimi vahvistaa asiakaslahtoisyytta, kun eri ammattiryhmien asian-
tuntemus saadaan systemaattisesti ja oikea-aikaisesti tukemaan asiakkaan palvelupolkua. Mo-
niammatillinen tiimi mahdollistaa asiakkaan voimavarojen ja haasteiden tunnistamisen ja niihin
puuttumisen oikeaan aikaan. Kun eri ammattilaisilla on selkeédt vastuualueet, paallekkdinen tyo va-

henee ja asiakaslahtoisyys korostuu entisestaan. (Mts. 24.)



Kotihoidon moniammatilliseen tiimiin osallistuvat kotihoidosta kotihoidon ohjaajat, vastaava sai-
raanhoitaja, sairaanhoitajat seka tarpeen mukaan lahihoitajia ja hoiva-avustajia. Lisaksi moniam-
matilliseen tiimiin osallistuu arkikuntoutuksesta toimintaterapeutti ja fysioterapeutti, keskitetysta
asiakas- ja palveluohjauksesta kotiin vietavien palveluiden asiakasohjaaja seka tarvittaessa asumi-

sen palveluiden asiakasohjaaja.

2.2 Tukipalvelut

Sosiaalihuoltolain (1301/2014 19 §) mukaan tukipalveluilla tarkoitetaan palveluita, joilla paranne-
taan ja yllapidetaan henkilon kotona parjaamista jokapaivaisessa elamassa erilaisten palveluiden
kuten muun muassa ateriapalvelun tai osallisuutta ja sosiaalista kanssakdaymista edistavien palve-
luiden avulla. Tukipalveluita voidaan jarjestaa korkean ian, sairauden, vamman tai muun vastaavan

syyn vuoksi, minka vuoksi toimintakyky on heikentynyt.

Keski-Suomen hyvinvointialueella keskeinen tukipalvelu on turva-auttajapalvelu. Turva-auttajapal-
velun avulla asiakas saa apua hatatilanteessa vuorokauden ympari. Palvelun avulla saa apua akilli-
sen avuntarpeen ilmetessa, kuten kaatuessa, yleistilan heikentyessa seka erilaisissa sairaskohtauk-
sissa. Palvelun tarkoituksena on tukea asiakkaan kotona selviytymista seka vahvistaa
turvallisuuden tunnetta. Turva-auttajapalveluun on saatavilla lisdlaitteita, joita mydnnetdan asiak-
kaalle yksil6llisen tarpeen mukaan. Lisdlaitteita ovat muun muassa ovihalytin, palovaroitin seka ha-

kahalytin. (Kotihoidon ja tukipalveluiden myontamisperusteet 1.1.2024 alkaen 2023, 11.)

2.3 Asumispalvelut

Keski-Suomen hyvinvointialueella ikdantyneiden asumispalveluita ovat lyhytaikainen asuminen,
lyhyt- ja pitkdaikainen perhehoito, yhteisollinen asuminen, ymparivuorokautinen palveluasuminen
seka pitkaaikainen laitoshoito. Ikdantyneiden asumispalveluita hoitavat ikdantyneiden keskitetyn
asiakas- ja palveluohjauksen SAS-tiimi. (Ikddntyneiden asumisen palveluiden myéntamisperusteet

1.1.2024 alkaen 2023, 7.)

Keski-Suomen hyvinvointialueella kehitetddn kotona asumisen tukemista muun muassa uusilla se-
nioriasumismalleilla, yhteiséllisen asumisen kehittamiselld seka perhehoidolla. Ymparivuorokauti-

sessa palveluasumisessa ja pitkaaikaisessa laitoshoidossa asuu paaasiassa hankalasti muistisairaita



seka kliinisesti monisairaita tai vaikeavammaisia asiakkaita, jotka eivat enad parjaa kotonaan, yh-

teisollisessa asumisessa tai perhehoidossa. (Mts. 4.)

3 RAl-jarjestelma

Ikdantyneiden toimintakyvyn arvioinnissa voidaan kdyttaa apuna erilaisia valineita. Vanhuspalvelu-
lain mukaan hyvinvointialueilla on ollut velvollisuus kayttaa RAl-jarjestelmaa ikaantyneen henkilén
palvelutarpeen ja toimintakyvyn arvioinnissa 1.4.2023 alkaen. (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 15 a
§). RAl-jarjestelma on standardoitu tiedonkeruun ja arvioinnin valineisto ja sitad kdytetdan ikaanty-
neiden sekd vammaispalvelujen asiakkaiden palvelutarpeen arviointiin ja esimerkiksi hoito- ja pal-
velusuunnitelman laatimiseen. RAIl-jarjestelmassa on eri arviointivalineita, joita kdytetdaan kohden-
netusti eri kayttotarkoituksiin ja kohderyhmille. RAl-arvioinnista saadun tiedon avulla palvelut
voidaan suunnitella yksil6llisesti ja tarpeenmukaisesti. (Tietoa RAI-jarjestelmasta, N.d.) RAI-
arvioinnin avulla saadaan monipuolista tietoa asiakkaan toimintakyvystd. RAl-arviointia tehdessa
vastataan arviointikysymyksiin, joiden vastausten lisdksi saadaan arvioinnin valmistuessa asiakkaan

toimintakykya kuvaavat RAI-mittarit sekd voimavaroja ja riskitekijoita kuvaavat heratteet.

MAPLE (1-5) eli palvelutarveluokkamittari kuvaa asiakkaan palvelutarvetta, huomioiden useita eri
tekijoita, jotka vaikuttavat asiakkaan palveluiden, avun seka tuen tarpeeseen. ADL-H (0-4) eli arki-
suoriutumisen perustoimintojen mittarin avulla saadaan selville, mista pdivittaisista perustoimin-
noista asiakas suoriutuu itsendisesti ja missa han tarvitsee apua. Mittari sisaltda seuraavat toimin-
not: henkilokohtainen hygienia, liikkuminen, wc:n kadytto ja sydminen. IADLP (0-48) eli
valineellisten arkitoimintojen mittari kuvaa, mista valineellisista arkitoiminnoista, asiakas suoriu-
tuu itsendisesti ja missa han tarvitsee apua. Mittari pitda sisdlldan seuraavat toiminnot: aterioiden
valmistus, laakityksesta huolehtiminen, raha-asioiden hoito, tavalliset kotitaloustyot, puhelimen
kaytto, portaissa kulku, ostoksilla kdynti ja kuljetukset. CPS (0-6) eli kognitiomittari kuvaa asiak-
kaan kognition tilaa. Mittarin avulla saadaan selville muun muassa asiakkaan |ahimuistin tila seka
kyky tehda paivittdisia paatoksia. RAl-jarjestelma sisaltaa lisaksi lukuisia muita mittareita, joita
ovat muun muassa ADL-L (0-28) eli laaja arkisuoriutumisen perustoimintojen mittari, COMM (0-8)
eli kommunikointikykya kuvaava mittari, DRS (0-12) eli masennuksen oiremittari seka DRSSR (0-9)
eli itsearvioitua mielialaa kuvaava mittari. (Kotihoidon ja tukipalveluiden mydntamisperusteet

1.1.2024 alkaen 2023, 28-30)
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DIVERT (0-6) eli paivystyskayntitarpeen riskimittari kuvaa asiakkaan riskia joutua tulevaisuudessa
sairaalahoitoon. Mita suurempi arvo on, siitd suurempi riski asiakkaalla on joutua sairaalahoitoon.
Riskimittaria nostavat seuraavat tekijat: Géb. Henkilostd uskoo asiakkaan toimintakyvyn voivan ko-
hentua, G7. Muutokset paivittdisista toiminnoista suoriutumisessa (ADL) verrattuna 90 vuoro-
kautta sitten olleeseen tilanteeseen, H3. Virtsankeraysvalineet, 11j. Aivohalvaus/aivoverenkierto-
hairid, 11k. Sepelvaltimotauti, I1m. Kongestiivinen sydamen vajaatoiminta, I11.
Keuhkoahtaumatauti, I11r. Keuhkokuume, 11s. Virtsatieinfektio viimeksi kuluneen 30 vuorokauden
aikana, I1u. Diabetes, K2a. Painonpudotus — 5 % tai suurempi painonpudotus viimeksi kuluneen 30
vuorokauden ajalta tai 10 % tai enemman viimeksi kuluneen 180 vuorokauden ajalta, K2e. Ruuan
tai nesteiden nauttiminen vahentynyt normaaliin verrattuna, L3. Muu ihon haava kuin painehaava,
N2e. Happihoito, N5a. Asiakas ollut akuuttisairaalassa yon yli, N5b. Pdivystyskaynti (ei yon yli), Sy-
dan ja hengityselimiston sairauksia (0-1), Masennuksen oiremittari (0-14) seka Kaatumisriski (0-3).

(iRAI HC-mittarikasikirja 2024, 39-40).

3.1 Aiempi tutkimus

Saannollisen kotihoidon asiakkaiden riski joutua ennalta suunnittelemattomaan sairaalahoitoon on
kohonnut, uusista kotihoidon asiakkaista jopa 43 % joutui sairaalahoitoon vahintaan kerran vuo-
den kestdaneen seurantajakson aikana. Ladketieteen lisensiaatti Jukka Ronneikko selvitti vaitostut-
kimuksessaan millaisia suunnittelematonta sairaalahoitoa ennakoivia riskitekij6ita kotihoidon asi-
akkailla on seka tavallisimmat sairaalahoidon syyt. (Jukka Ronneikkd: Ennalta suunnittelematonta
sairaalahoitoa ennustavia riskitekijoita voidaan tunnistaa jo kotihoitopalvelujen alussa N.d.) Ron-
neikdn (2023, 97) tutkimuksessa selvisi, ettd korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa
(DIVERT = 6) olevat asiakkaat olivat suurimmassa riskissa joutua ennalta suunnittelemattomaan
sairaalahoitoon seka joutuivat sairaalahoitoon aiemmin kuin matalammassa riskissa olevat asiak-

kaat.

Ronneikdn (2023) tekemassa vaitostutkimuksessa selvisi, ettd sairaalahoidon tarpeen ilmaantu-
vuus oli suurta kotihoidon asiakkaiden keskuudessa ja suurin paivystyskayntia ennakoiva riskitekija
oli aiempi sairaalahoito. Tarttuvat sairaudet ja virtsatieinfektiot olivat yleisin syy sairaalahoidolle.
MyoOs monet krooniset sairaudet kuten sydamen vajaatoiminta ja sepelvaltimotauti olivat itsendi-

sid riskitekijoita sairaalahoitoon joutumiseen. Tutkimuksessa tuli ilmi myds muun muassa polyfar-
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masian, kaatumishistorian, toimintakyvyn heikkenemisen paivittdisissa toimissa, heikon itsearvioi-
dun terveyden seka aiempien haavojen olevan itsendisia riskitekijoita ennalta suunnittelematto-
maan sairaalahoitoon joutumisessa. Ronneikdn tutkimuksen mukaan laajan geriatrisen arvioinnin

avulla voidaan vahentaa ennalta suunnittelematonta sairaalahoitoa. (Mts. 97, 105, 120-122)

Ronneikko (2023) havaitsi tutkimuksessaan, etta yli 80-vuotiailla tutkittavilla havaittiin olevan ge-
riatrisia oireita ja oireyhtymia, jotka eivat ole riskitekijoina RAl-jarjestelman DIVERT-mittarissa.
Ronneikko mainitsi tutkimuksessaan, etta yli 80-vuotiailla tutkittavilla geriatriset oireet ja oireyhty-
mat aiheuttivat useammin sairaalahoidon tarpeen, kun taas nuoremmilla sairaalahoidon tarpee-
seen vaikuttavia sairauksia olivat DIVERT-mittarissakin huomioon otettavat sydan- ja verisuonitau-
dit. Ronneikdn mukaan paivystyskayntitarpeen riskin arvioiminen toimii heikommin vanhimmissa

ikdryhmissa (Mts. 113, 123.)

Ronneikko (2023) totesi tutkimuksessaan, etta RAI-jarjestelman DIVERT-mittaria voidaan kayttaa
kotihoidon paatoksenteon tukena sekd hyodyntaa asiakasprosesseissa niiden asiakkaiden tunnista-
miseen, jotka tarvitsevat kiireellisimpia toimenpiteita seka tiheampaa seurantaa. Rénneikén mu-
kaan on tarpeenmukaista kehittda strategioita korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa ole-

vien asiakkaiden yksityiskohtaisempaa arviointia varten. (Mts. 115.)

4 Kehittamistyon toteutus

Kehittamistyo toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistoimintana. Tutkimuksellisen kehittamistoi-
minnan tarkoituksena on jonkin tavoitteen saavuttaminen, jonka tarkoituksena taas on saavuttaa
jotain parempaa kuin aiemmat toimintatavat. Lahtokohtana voivat olla esimerkiksi toiminnan on-

gelmat tai tieto jostain uudesta. (Toikko & Rantanen 2009, 14, 16.)

Kehittamistyo toteutettiin toimeksiantona Keski-Suomen hyvinvointialueelle, joten kyseinen me-
netelma sopi siihen hyvin ja tavoitteet olivat talla menetelmalla ratkaistavissa. Tutkimuksessa py-
rittiin uuden toimintatavan kehittdmiseen ensimmaisen toimintamallin muodossa. Tutkimuksessa
edettiin toimijalahtoisesti eli siten, ettd prosessi muovaantui erdaan kotihoidon alueen arjen kay-

tannon toimintatapojen mukaan. (Mts. 14-15.)
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4.1 Tiedonhaku

Opinndytetyon tietoperusta muodostui kotihoidon, RAl-arviointijarjestelman seka laaketieteen li-
sensiaatti Jukka Ronneikon tekeman vaitostutkimuksen ymparille. Hakusanoja olivat muun muassa
kotihoito, kotihoidon myontamisperusteet, RAl-arviointijarjestelma seka RAI-mittarit. Englannink-
ielisid hakusanoja olivat RAI scales, DIVERT scale sekd The Detection of Indicators and Vulnerabili-

ties for Emergency Room trips.

Tietoperustan lahteet sijoittuivat vuosille 2022—-2024 ja tiedonhaussa pyrittiinkin kdyttamaan mah-
dollisimman tuoreita ldhteita. Tiedonhaussa kaytettiin tietokantoja Finna.fi, Journal.fi seka Pro-
Quest. Lisdksi tietoa etsittiin manuaalisesti jo kdaytdssa olevien lahteiden lahdeluetteloista, joista
saatiinkin lisdd materiaalia opinndytetyohon. Tiedonhaussa haasteena ilmeni se, ettd kehittamis-

tyon aihe oli sen verran uusi, ettei siita ollut vielad tehty useampia tutkimuksia.

4.2 Tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Toimeksiantajan toiveena oli saada tietoa eraan kotihoidon alueen kdytanteista arjen tydssa, mi-
ten korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevat asiakkaat tunnistetaan seka miten heidan
kanssaan toimitaan tunnistamisen jalkeen. Opinnaytetyon tarkoituksena oli tarkastella erdaan koti-
hoidon alueen toimintaa korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden uuden
palveluprosessin kehittamiseksi. Opinnaytetyo oli osa Keski-Suomen hyvinvointialueella kdynnissa
olevaa RAl-pilottia, jossa kehitettiin korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkai-
den tunnistamista ja toimenpiteita tunnistamisen jalkeen. Palveluprosessin kehittdmisen tavoit-
teena oli kotihoidon asiakkaiden paivystyskayntien vaheneminen seké asiakkaiden turvallisen ko-

tona asumisen mahdollistaminen mahdollisimman pitkaan.

Opinnaytetyon tavoitteena oli selvittad miten kotihoidon korkeimmassa paivystyskayntitarpeen
riskissa olevat asiakkaat tunnistetaan ja miten heidan tunnistamisensa jalkeen toimitaan. Kehitta-

mistyon tutkimuskysymyksia olivat:

1. Miten korkeimmassa paivystyskdyntitarpeen riskissa olevat asiakkaat tunnistetaan?

2. Miten asiakkaiden tunnistamisen jdlkeen toimitaan?
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4.3 Kehittamisprosessin kuvaus

Kehittamistyon toteuttamisessa hyédynnettiin lineaarista mallia. Lineaarinen malli muodostuu ta-
voitteen maarittelystd, suunnittelusta, toteutuksesta sekd paattamisesta ja arvioinnista. Kuviossa
1. kuvataan kehittamisprosessin paapiirteet, jotka on jaettu lineaarisen mallin mukaisesti eri vai-
heisiin. Lineaarinen malli on yksinkertainen tapa hahmottaa kehittamisprosessi. Ensimmaiseksi
maaritellaan tavoite, joka voi perustua esimerkiksi tunnistettuun tarpeeseen. Tavoitteen maaritte-
lyssa on tarkeda pyrkia rajattuihin tavoitteisiin. Suunnitteluvaiheen tarkoituksena on kehittaa pro-
jektisuunnitelma, joka sisaltda muun muassa projektin aikataulun. Toteutusvaiheessa projekti to-
teutetaan projektisuunnitelman pohjalta. Lineaarisen mallin viimeisessa vaiheessa eli projektin
paattamisessa ja arvioinnissa muun muassa raportoidaan toteutusvaiheen tulokset seka esitetdan

jatkoideoita. (Toikko & Rantanen 2009, 64—65.)

Kuvio 1. Kehittdmisprosessi lineaarisen mallin mukaan (Mts. 64-65)

' >\ s N ' N e n

" ; e Opinnaytetyosuun- . Keskeisimpien
. Toimeksianto . Aineistonkeruu

L nitelma loydoksien
o AR Tl hAN. . Kehittamistyon * Alneistolahteinen kirjaaminen
> Prosessin sisallonanalyysi =~ Joh(i)paatokset

4 aikataulutus
kehittaminen

. Tietoperusta e Jatkokehittamisideat
\;/ \%/
1. Tavoitteen maarittely 2. Suunnittelu 3. Toteutus 3. Paattaminen ja arviointi

Kehittamistydssa tuli esiin toiminnallisen opinnaytetyon piirteitd. Toiminnallinen opinnaytetyo on
kehittamistyo, joka voidaan jakaa tavoitteiden maarittamiseen, toteutuksen suunnitteluun, kehit-
tamistyon menetelman valitsemiseen, tydoskentelyn aikatauluttamiseen seka valmiin opinnayte-
tyon tulosten arviointiin. (Kostamo, Airaksinen & Vilkka 2022, 1.2.) Toiminnallisessa opinnaytet-
tyossa kehitettavan kohteen eli esimerkiksi tyopaikan kdytantoé on opinnaytetydn aiheen
lahtokohta seka tutkimuksellisen kehittamisen kohde ja sen vuoksi ratkaisujen vaatima tieto saa-

daan esimerkiksi tyopaikan kaytannoista ja ammattilaisilta. (Mts. 1.3.)

4.4 Aineistonkeruu

Aineisto kerattiin RAl-jarjestelman antamista raporteista seka kotihoidon sairaanhoitajilta kayt-

tden laadullisen tutkimuksen menetelmia. Aineistonkeruuta varten maariteltiin seurantajakso,
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jonka ajan aineistoa kerattiin. Seurantajakso toteutettiin ajalla 1.7.-1.10.2024. Korkeimmassa pai-
vystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden selvittamiseksi RAl-jarjestelmasta otettiin asiak-
kaiden DIVERT-arvoja seuraavat raportit kuukausittain seurantajakson aikana, kuukauden ensim-
maisind paivina ajalla 1.7.-1.10.2024. DIVERT-mittarin arvoja seuraavista raporteista saatiin selville
korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevat asiakkaat ja tekijat, mitka luvussa 3. maini-
tuista tekijoista nostivat asiakkaiden DIVERT-mittaria. Taman jdlkeen asiakkaiden tilanteista kaytiin
keskusteluja heidan omien nimettyjen sairaanhoitajiensa kanssa seka tarkasteltiin asiakkaiden RAI-
kokonaisarviointeja. Jokaisesta kdydysta keskustelusta tehtiin laajat muistiinpanot. RAI-
kokonaisarviointien raporteista saatiin selville opinndytetyon kannalta hyddyllista tietoa asiak-

kaista kuten iat, sairaudet, toimintakyky seka laakitykset.

Lisaksi lokakuussa 2024 pidettiin tydpaja, johon osallistuivat opinnaytetyon tekijana toimiva koti-
hoidon ohjaaja, alueen sairaanhoitajat seka vastaava sairaanhoitaja. Tyopajatydskentely on tyo-
tapa, jossa tyoskennellaan tietyn teeman tai asian ymparilld ja sen tavoitteena voi olla esimerkiksi
tiedon kokoaminen ja ymmarryksen lisadaminen. TyOpajatyoskentely on ennalta suunniteltua ja sen
tavoitteet tulee olla esitetty osallistujille etukateen. (Vilkka 2021a, Osa Il) Tyopajassa kaytiin lapi
seurantajakson aikana keratyn aineiston pohjalta havaitut korkeimmassa paivystyskayntitarpeen
riskissa olevat asiakkaat seka toimenpiteet, mita seurantajakson aikana oli tehty. Lisaksi viela vii-

meisen kerran pohdittiin yhdessa keinoja asiakkaiden paivytyskayntitarpeen riskin laskemiseksi.

4.5 Aineiston analyysi

Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa aineistonkeruun tulee olla perusteltua, vaikka siina ei
voidakaan keskittya yhta syvalliseen tiedonkeruuseen kuin tutkimuksessa. Aineistoa kerattiin RAI-
jarjestelman raporttien antamien tietojen lisaksi ainoastaan kotihoidon sairaanhoitajilta, joten voi-
daan puhua yhden kategorian asetelmasta. Yhden kategorian asetelmassa aineistoa kerataan tiet-
tyyn ominaisuuteen liittyvilta henkil6ilta tai ryhmiltd, tassa tapauksessa kotihoidon sairaanhoita-
jilta. Yhden kategorian asetelmaa voidaan kayttaa, kun kehittdmistoiminnan kannalta on
perusteltua keskittya aineistonkeruussa vain yhteen ryhmaan, kuten tyontekijoihin. (Toikko & Ran-

tanen 2009, 119.)

Aineistonkeruun myota aineistoksi saatiin sairaanhoitajien kanssa kaydyista keskusteluista ja tyo-

pajasta keratty aineisto sekd RAl-jarjestelmasta asiakkaiden kokonaisarviointien raportit ja DIVERT-
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raportit. Jokaiselle asiakkaalle luotiin oma WORD-tiedosto, jonne aineisto kerattiin. WORD-

tiedostoihin lisattiin asiakkaan paivystyskayntitarpeen riskid nostavat tekijat, olennaiset asiat koko-

naisarvioinnin raportista seka laajat muistiinpanot sairaanhoitajien kanssa kaydyista keskuste-

luista. Jokainen WORD-tiedostoihin lisatty tieto merkittiin paivamaaralld, jotta aineisto pysyi sel-

kedna ja johdonmukaisena.

4.5.1 Sairaanhoitajilta keratty aineisto

Sairaanhoitajien kanssa kaydyista keskusteluista keratty aineisto analysoitiin aineistolahtdisen si-

salléonanalyysin avulla. Aineistolahtéinen sisdllonanalyysi on kolmivaiheinen prosessi, sisdltden ai-

neiston pelkistamisen, aineiston ryhmittelyn seka teoreettisten kasitteiden luomisen. Sisdllonana-

lyysi alkaa aineiston pelkistamiselld, eli aineistosta karsitaan tutkimukselle epaolennaiset asiat

pois. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 4.4.3) Opinnaytetyon aineiston analyysi aloitettiin kdymalla lapi sai-

raanhoitajien kanssa kdydyista keskusteluista keratty aineisto, josta poimittiin kehittdmistyon kan-

nalta olennaiset asiat. Pelkistamisen jalkeen aineisto ryhmiteltiin eri teemoihin ja muodostettiin

alaluokat, jotka nimettiin teemojen sisaltoja kuvaavilla kasitteilld. Alateemoja yhdistelemallda muo-

dostettiin ylateemoja seka ylateemoja yhdistelemalla paateemoja. Ryhmittelylld luodaan pohja

tutkimuksen rakenteelle sekd saadaan alustavia kuvauksia tutkittavasta asiasta. (Mts. 4.4.3.)

Taulukko 1. Esimerkki aineistolahtdisesta sisallonanalyysista

Alkuperaisilmaus aineistosta

"Asiakkaalle on tehty ladkehoidon
kokonaisarviointi ladkarin toimesta"

"Asiakas on kieltaytynyt suositellusta
hoidosta"

"Asiakas on monissa asioissa hoitovastainen"

"Asiakkaalla kdy sairaanhoitaja kerran viikossa"

"Asiakkaan luona kdydaan jo niin usein
kuin mahdollista"

"Asiakas ei tarvitse lisaa kotihoidon kaynteja"

Pelkistetty ilmaus
Laakari arvioinut
ladkehoitoa

Asiakkaalla ilmenee
hoitokielteisyytta

Asiakkaalla ilmenee
hoitokielteisyytta

Asiakkaalla on saannélliset

sairaanhoitajan kaynnit

Asiakkaalla on kotihoidon
maksimikaynnit

Riittavasti kotihoidon
kaynteja

Alateema

Laakehoidon kokonais-
arviointi
Hoitokielteisyys

Hoitokielteisyys

Sairaanhoitajan kaynnit
saannollisesti

Kaynteja on
maksimimaara

Kaynteja on riittavasti

Yliateema

Laakehoidon seuranta

Laadukas hoito ei toteudu
asiakkaasta riippuvista syista

Laadukas hoito ei toteudu
asiakkaasta riippuvista syista

Hoidon tarpeen arviointi

Kayntimadrien seuranta

Kayntimaarien seuranta

Paateema

Turvallinen ja ajantasai-
nen ladkehoito

Kotihoidon heikot
vaikutusmahdollisuudet

Kotihoidon heikot
vaikutusmahdollisuudet

Jatkuva palvelutarpeen

arviointi

Jatkuva palvelutarpeen
arviointi

Jatkuva palvelutarpeen
arviointi
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4.5.2 RAl-jdrjestelman raporteista saadut tiedot

Asiakas A ja B olivat korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa koko seurantajakson ajan. Asia-
kas A oli 74-vuotias monisairas, muun muassa diabetesta sairastava henkil, jolla oli taustallaan
useita osastojaksoja. Lisaksi DIVERT-mittaria nostivat heikentynyt toimintakyky, virtsankeraysva-
line, sairastettu virtsatieinfektio, yli 5 % painonpudotus viimeksi kuluneen 30 vuorokauden aikana
seka ihon haava. Asiakas B oli 75-vuotias sepelvaltimotautia seka keuhkoahtaumatautia sairastava
henkild, jonka DIVERT-mittaria nostivat edelld mainittujen sairauksien lisaksi osastojakso seka

useat paivystyskaynnit.

Asiakas C ja D olivat korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa ajalla 1.7.-1.9.2024. Asiakas C
oli 92-vuotias sepelvaltimotautia seka sydamen vajaatoimintaa sairastava henkil®, jonka riskimitta-
ria nostivat lisdaksi heikentynyt kyky suoriutua paivittaisista toimista, sairastettu keuhkokuume, yli
5 % painonpudotus viimeksi kuluneen 30 vuorokauden aikana, osastojaksot sekd masennusepdily.
Asiakas D tapausta tutkiessa havaittiin, etta RAl-arviointi oli taytetty vaarin ja asiakas oli virheelli-

sesti korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa.

Asiakas E oli korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa ajalla 1.8.—1.10. Asiakas E oli 84-vuotias
monisairas muun muassa diabetesta sairastava henkild. Asiakkaan DIVERT-mittaria nostivat lisaksi
heikentynyt kyky suoriutua paivittdisista toimista, sairastettu virtsatieinfektio seka osastojaksot.
Asiakas F oli korkeimmassa paivystyskadyntitarpeen riskissa ajalla 1.9.—1.10. Asiakas F oli 68-vuotias
monisairas, muun muassa sepelvaltimotautia ja diabetesta sairastava henkild. Asiakkaan DIVERT-

mittaria nostivat lisaksi virtsankeraysvaline, osastojaksot seka paivystyskaynnit.

Asiakas G nousi korkeimpaan paivystyskayntitarpeen riskiin 1.10. otetussa raportissa. Asiakas G oli
87-vuotias monisairas, muun muassa sydamen vajaatoimintaa sairastava henkild. Lisaksi DIVERT-
mittaria nostivat sairastettu virtsatieinfektio sekd osastojaksot. Asiakkaalla laukesi myos sydan- ja
hengityselimiston sairauksien seka kaatumisriskin herate. Asiakas H:n tapausta tutkiessa havaittiin,
ettd asiakas oli korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa virheellisesti tdytetyn RAl-arvioinnin

vuoksi ajalla 1.8.-1.9.
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Taulukko 2. Asiakkaiden DIVERT-mittaria nostavat tekijat

Mittarianostavat tekijat Géb. G7. H3. I1j. I11k. 1m. 1L Iir. I11s. [lu. K2a. K2e. L3. N2e. N5a. N5b. Sydénja (] (0-14) (0-3)
Asiakas A X X X X X X X
Asiakas B X X

Asiakas C X X X X X X

Asiakas E X X X

Asiakas F X X X X

Asiakas G b3 X b3

X

X X X X X X
s OO R RO
coosON
®w oo oo R

5 Keskeisimmat loydokset

Opinndytetyon tarkeimpana tavoitteena oli selvittaa miten kotihoidon korkeimmassa padivystys-
kayntitarpeen riskissa olevat asiakkaat tunnistetaan ja miten heidan tunnistamisensa jalkeen toi-
mitaan. Seurantajakson aikana korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olleet asiakkaat opit-
tiin tunnistamaan siten, etta kotihoidon ohjaaja otti RAIl-jarjestelmasta DIVERT-raportin
saannollisesti kuukausittain. Saanndllisen tarkastelun avulla korkeimmassa paivystyskdyntitarpeen
riskissa olevat asiakkaat voidaan tunnistaa jo varhain. Myos lokakuussa jarjestetyssa tyOpajassa
todettiin tdman olleen hyva tapa tunnistaa kyseiset asiakkaat, mutta keskusteluissa pohdittiin
myo0s, ettd lisdksi sairaanhoitajat voisivat tarkistaa raportin sdannollisesti ja siten tunnistaa omat

korkeimmassa paivystyskadyntitarpeen riskissa olevat asiakkaansa.

5.1 Paiteemat ja ylateemat

Keskeisimmat |6ydokset eli teemat muodostettiin aineistolahtdisen sisallonanalyysin avulla. Paa-
teemoja olivat turvallinen ja ajantasainen ladkehoito, kotihoidon heikot vaikutusmahdollisuudet
seka jatkuva palvelutarpeen arviointi. Ylateemoja olivat ladkehoidon seuranta, laadukas hoito ei

toteudu asiakkaasta riippuvista syista, hoidon tarpeen arviointi seka kayntimaarien seuranta.

Ensimmainen paateema oli “turvallinen ja ajantasainen lddkehoito” ja sen ylateema ”ladkehoidon
seuranta”. Tutkimuksessa tuli esiin, ettd jokaiselle asiakkaalle oli tehty lddkehoidon kokonaisarvi-
ointi ja ne olivat ajan tasalla. Seurattavista asiakkaista jokaisella todettiin polyfarmasiaa, vahimmil-
laan eri ldakkeita oli ladkelistalla kahdeksan ja enimmillaan kaksikymmentakaksi eri valmistetta.

Jokaiselle asiakkaalle oli tehty ladkehoidon kokonaisarviointi ladkarin lahivastaanotolla.

Toinen padteema oli "kotihoidon heikot vaikutusmahdollisuudet” ja sen ylateema “laadukas hoito

ei toteudu asiakkaasta riippuvista syista”. Useissa sairaanhoitajien kanssa kdydyissa keskusteluissa
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tuli ilmi asiakkaan hoitokielteisyys. Hoitokielteisyyteen oli pyritty vaikuttamaan keskustelemalla
asiakkaiden kanssa tilanteista, asiakkaiden itsemaaraamisoikeuksia kunnioittaen. Haasteena oli,

etteivat asiakkaat muuttaneet mielipidettadan ammattilaisten perusteluista huolimatta.

Kolmas paateema oli ”jatkuva palvelutarpeen arviointi” ja ylateemoja olivat “hoidon tarpeen arvi-
ointi” seka "kayntimaarien seuranta”. Sairaanhoitajien kanssa kaydyissa keskusteluissa tuli useaan
kertaan ilmi, etta asiakkaille oli suunniteltu saanndlliset sairaanhoitajan kaynnit, jotka olivat esi-
merkiksi kerran viikossa tai kerran kahdessa viikossa. Lisaksi keskusteltiin asiakkaiden kotikayn-
neistd, nilden maarista ja arvioitiin tarvetta muutoksille. Paddteema oli "jatkuva palvelutarpeen ar-
viointi”, koska asiakkaiden laadukkaan ja tarpeenmukaisen hoidon toteutuminen vaatii jatkuvaa
palvelutarpeen arviointia kotihoidon tyontekijoilta, erityisesti asiakkaan ollessa korkeimmassa pai-

vystyskayntitarpeen riskissa.

5.2 Asiakastapaukset

Taulukossa 2. kuvattiin asiakkaiden DIVERT-mittaria nostavat tekijat ja sen perusteella voitiin to-
deta, ettd jokaisella korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevalla asiakkaalla oli taustal-
laan sairaalajaksoja. Sairaanhoitajien kanssa keskustellessa tuli ilmi, etta sairaalajaksot johtuivat
paadosin erilaisista infektioista kuten virtsatietulehduksista sekd keuhkokuumeesta. Jokaisella asi-

akkaalla oli myos yksi tai useampi paivystyskayntitarpeen riskid nostava pitkdaikaissairaus.

Korkeimmassa padivystyskayntitarpeen riskissa olevia asiakkaita oli kyseisella kotihoidon alueella
seurantajakson aikana kahdeksan, joista kaksi olivat korkeimmassa riskissa virheellisesti. Virheelli-
sesti taytettyjen RAl-arviointien vuoksi korkeimpaan paivystyskayntitarpeen riskiin nousseita asiak-
kaita ei huomioitu tutkimuksessa, joten seurattavia asiakkaita oli kuusi. Tutkimuksessa selvisi, etta
kuudesta asiakkaasta viidella oli DNR-paatos eli elvyttamatta jattamispaatos ja yhden asiakkaan
kohdalla asia jdi epaselvaksi. Kolmella asiakkaalla oli lisdksi muita hoidonrajauksia. Tutkimuksessa
havaittiin myds, etta kuudesta asiakkaasta viidella oli havaittu hoitovastaisuutta esimerkiksi paivit-
taisiin arjen perustoimintoihin liittyen. Hoitokielteisyytta ilmeni vaihtelevasti, eika se ollut kaikkien

asiakkaiden kohdalla paivittaista.
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Asiakkaan A tapausta tutkiessa nousi esiin asiakkaan hoitokielteisyys. Asiakas oli toistuvasti kieltdy-
tynyt kotihoidon seka terveydenhuollon ehdottamista useista eri vaihtoehdoista, joilla elamanlaa-
tua olisi voitu parantaa. Kotihoidon nakemys oli ollut jo pitkdan, ettei asiakas A enaa parjannyt ko-
tonaan kotihoidon turvin, vaan olisi tarvinnut tuetumman asumismuodon. Asiakkaalle oli puhuttu
tuetumman asumismuodon ajankohtaisuudesta myds ladkareiden toimesta. Asiakkaan asuinolo-
suhteet eivat mahdollistaneet laadukasta hygienianhoitoa. Asiakkaan kotihoidon kdyntimaarat
vaihtelivat seurantajakson aikana, ollen vahintaan kaksi kayntia vuorokaudessa ja enintaan kolme
kdyntia vuorokaudessa. Kaynnit olivat valilla myos parityona tehtavia kotikdynteja, silla asiakkaan

hoitaminen kotona oli haastavaa.

My0s asiakkaan B kohdalla nousi esiin hoitokielteisyytta. Asiakkaan kohdalla haasteena oli tupa-
kointi. Asiakas ei ollut valmis lopettamaan tupakointia, jotta olisi saanut kotiinsa keuhkoahtauma-
taudin oireita helpottavan happirikastimen eldamanlaatunsa parantamiseksi. Asiakkaalle oli kuiten-
kin maaratty ladke, jolla pystyttiin helpottamaan hengenahdistusta rasituksen jalkeen. Asiakkaalle
oli jarjestetty kotisairaalan asiakkuus seka kotiosasto. Asiakkaalla oli kotihoidon kaynnit kaksi ker-
taa vuorokaudessa. Asiakkaalla oli runsaasti toimintakykya jaljelld ja pystyi suoriutumaan paivittai-
sista arjen toiminnoista lahes itsenaisesti, mutta tarvitsi kotihoidolta apua hengenahdistuksen

vuoksi muun muassa aamupalan valmistukseen.

Asiakkaan C tapausta tutkiessa, keskusteluissa nousi vahvasti esiin asiakkaan toive kuolla ja RAI-
jarjestelman raportista nousi esiin masennusepaily. Asiakas oli jo pitkdan ennen seurantajakson
alkua toivonut kuolevansa ja koki itsensa yksindiseksi. Asiakkaalla oli kotihoidon kaynnit nelja ker-
taa vuorokaudessa. Asiakas oli usein tyytymaton kotihoidon toimintaan muun muassa kayntien
ajankohtien osalta. Asiakkaalla oli kdytossaan mielialalaakitys seka kontakteja laakariin oli ollut
useita mielialaoireiden vuoksi. Asiakkaalla oli runsaasti toimintakykya jaljella paivittaisissa arjen
perustoiminnoissa, han pystyi muun muassa lammittdmaan ruuan itsendisesti, selviytyi itsenaisesti
WC:n kaytosta seka oli usein liikkeelld asuntonsa ulkopuolella rollaattorin turvin. Kotihoidon nako-
kulmasta asiakas selvasti kaipasi seuraa hoitajilta kdyntien ajan, mutta asiakkaan avuntarve oli hy-
vin vahaista, joten kdyntiajat pysyivat lyhyina. Usein kotihoidon kaynneilla aika kului siihen, etta
asiakas kertoi tyytymattomyydestaan kotihoidon toimintaan, joten psyykkisen voinnin tukeminen

kotihoidon kadynneilld ei sairaanhoitajan kanssa kaytyjen keskusteluiden mukaan aina onnistunut.
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Asiakkaiden D ja H tilanteita tutkiessa havaittiin, ettd RAl-arvioinnit oli taytetty vaarin. Asiakkaat
nousivat korkeimpaan paivystyskadyntitarpeen riskiin, koska DIVERT-mittaria nostava kysymys oli
ymmarretty vaarin. Kyseisessa kohdassa pyydettiin vastaamaan kysymykseen ”Asiakas ollut akuut-
tisairaalassa yon yli”. Jos tarkentavia ohjeita ei lukenut huolellisesti, kysymys ymmarrettiin toden-
nakoisesti vaarin. Tarkentavissa ohjeissa pyydettiin kertomaan kuinka monena kertana asiakas on

ollut akuuttisairaalassa yon yli, ei kuinka monta yota asiakas on ollut akuuttisairaalassa.

Asiakas E:n tapausta tutkiessa selvisi, etta asiakkaalla on toimintakykya heikentava, hiljalleen ete-
neva sairaus. Lisdksi sairaanhoitajan kanssa kdydyissa keskusteluissa selvisi, ettd asiakkaalla oli virt-
satieinfektioille altistava sairaus. Asiakkaalla oli kotihoidon kaynnit kaksi kertaa vuorokaudessa ja
lisdksi omaiset auttoivat asiakasta arjessa paivittain. Kotihoito avusti asiakasta muun muassa aa-
mupalan valmistamisessa ja pukeutumisessa. Asiakkaalla oli runsaasti toimintakykya jaljella ja pys-
tyi suoriutumaan useista paivittaisista arjen toiminnoista myos itsendisesti, mutta etenevan lihas-
sairauden vuoksi hyvin hitaasti. Asiakkaalle oli useasti tarjottu apua hygienianhoitoon kotihoidon
kaynneilla, mutta asiakas oli siita kieltaytynyt. Asiakkaan laakelistaa tutkiessa havaittiin, etta asiak-
kaalla oli kdytossaan paljon ladkkeita. Sairaanhoitajan kanssa kdydyssa keskustelussa tuli kuitenkin
ilmi, ettei kotihoito vastaa asiakkaan ladkehoidosta, koska asiakas oli halunnut huolehtia ladkehoi-
dostaan itsendisesti. Asiakkaalla oli taustallaan osastojaksoja, joten kontakti |adkariin oli ollut use-

amman kerran. Asiaan ei puututtu sen enempaa kotihoidon toimesta.

Asiakkaan F tapausta tutkiessa selvisi, etta asiakkaalla oli taustallaan osastojaksoja ja paivystys-
kaynti erilaisten infektioiden vuoksi. Lisdksi keskusteluissa selvisi, etta asiakas oli aiemmin kdynyt
paivystyksessa myds mielenterveysongelmien vuoksi. Asiakkaalla oli taustallaan paihteiden kayt-
toa. Kotihoito vastasi asiakkaan lddkehoidosta. Asiakkaalla oli kotihoidon kdynnit kaksi kertaa kuu-
kaudessa kahden viikoin vélein, jolloin sairaanhoitaja kavi tayttamassa ladkeautomaatin. Toisinaan
kdynnilla myos keskusteltiin sairaanhoidollisista asioista asiakkaan kanssa. Asiakas suoriutui arjen
paivittdisista toiminnoista itsenaisesti, mutta hygienianhoito oli valilla heikkoa ja kotihoidolta lisat-
tiinkin kaynteja hygienianhoitoon. Asiakas halusi lopettaa hygienianhoitoon suunnitellut kdynnit,
koska koki ne tarpeettomiksi. Haasteena oli myds toisinaan se, ettei asiakas ollut aina kotona koti-
hoidon kayntien aikaan. Kotihoidon lisdksi asiakkaalla oli jatkuvat kontaktit mielenterveyshoitajaan

seka sosiaalityohon.
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Asiakkaan G tilanteesta keskustellessa tuli ilmi, ettd asiakkaalla oli taustallaan useita kaatumisia.
Asiakkaalla oli myos pitkdlle edennyt muistisairaus, jonka vuoksi kaatumiset eivat aina tulleet valt-
tamatta kotihoidon tietoon, silla asiakas ei muistanut kaatumisia. Kotihoidon kaynneilla oli kuiten-
kin havaittu kaatumiseen viittaavia merkkeja. Kaatumisille ei 16ytynyt seurantajakson aikana selvaa
syyta. Asiakkaalle oli haettu ymparivuorokautista palveluasumista, mutta palvelusta ei ollut tullut
vield paatosta. Kotihoidossa koettiin, ettei asiakas enaa parjaa kotihoidon turvin, koska muistisai-
raus oli pitkalle edennyt seka asiakkaalle oli sattunut erilaisia vaaratilanteita kotona. Tukipalve-
luina asiakkaalla oli turvapalvelu, GPS-ranneke ja ovihalytin kotona asumisen turvaamiseksi. Asiak-

kaalla oli kotihoidon kaynnit nelja kertaa vuorokaudessa.

6 Johtopaatokset

Opinndytetyon tavoitteena oli selvittaa toimenpiteita, miten korkeimmassa paivystyskayntitar-
peen riskissa olevien asiakkaiden tunnistamisen jalkeen toimitaan. Asiakkaiden paivystyskayntitar-
peen riskimittaria ei saatu laskettua seurantajakson aikana, mutta selkeita toimenpiteita nousi

esiin. Toimenpiteet, jotka selvasti nousivat esiin seurantajakson aikana olivat:

- Ladkehoidon kokonaisarvioinnin ajantasaisuuden tarkistaminen

- Kdyntimaarien seuranta ja jatkuva palvelutarpeen arviointi

- Kotihoidon sairaanhoitajan kotikaynnit saanndllisesti

- Jos asiakkaalla taustallaan kaatumisia, pyrittiin selvittdmaan kaatumisien syy (mm. Onko asiak-

kaalla huimausta? Onko asiakkaalla kdytossaan huimausta aiheuttavia lddkkeita?)

- Jos asiakkaalla nousi masennuksen oiremittari, oli tarpeen pohtia, miten mielialaa voitaisiin ko-

hentaa

- Jos asiakkaalla taustallaan infektioista johtuvia sairaalajaksoja, pohdittiin miten infektioita voitai-

siin ehkaista tulevaisuudessa (esim. Onko asiakkaan hygienianhoito puutteellista?)



22

- Jos tarpeen, asiakkaan tilanteen kasittely kotihoidon moniammatillisessa tiimissa

TyOpajassa kdydyssa keskustelussa todettiin yksimielisesti, ettd kotihoito oli tehnyt kaikkensa kor-
keimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden kotona parjaamisen edistamiseksi
ja turvaamiseksi. Korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olleet asiakkaat olivat niin sanot-
tuja daripaan asiakkaita, joille oli jo tehty voitava kotihoidon toimesta. TyOpajassa pohdittiin, etta
mikali asiakkailla ei olisi ollut l1ddkehoidon kokonaisarviointia tehtyna tai sairaanhoitajan suunnitel-
tuja kaynteja, olisi ne tehty ensimmaisena. Tydpajassa myos keskusteltiin, ettd useiden asiakkai-

den tilanteita oli yritetty ratkoa, mutta asiakkaiden hoitokielteisyys esti toimenpiteet.

Kun tyOpajassa keskusteltiin seurantajakson aikana esiin nousseista toimenpiteista, ndiden koettiin
olevan ldhes itsestaan selvia asioita kyseisella kotihoidon alueella, jo ennen seurantajakson ja toi-
mintamallin kehittamisen alkua. Kyseiselld kotihoidon alueella, jo heti kotihoidon asiakkuuden al-
kaessa, sairaanhoitaja tekee asiakkaalle kotikdaynnin mahdollisimman pian seka arvioi jatkuvien sai-
raanhoitajien kayntien tarpeen. Sairaanhoitajan kdynnit ovat useimmiten kerran kuussa, kerran
kahdessa viikossa tai kerran viikossa asiakkaan yksil6llisten tarpeiden mukaisesti. Itsestdaanselvyy-
tena kokemisen tunnetta tuki se, etta jokaisella kyseisen alueen kotihoidon asiakkaalla oli ladke-
hoidon kokonaisarviointi tehtyna ja ajan tasalla seka jokaisella asiakkaalla oli suunnitellut kotihoi-

don sairaanhoitajan kdynnit.

Kuten Ronneikko (2023, 121) totesi tutkimuksessaan, DIVERT-mittaria voidaan kadyttaa korkeim-
massa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden tunnistamiseen ja heidan hoidon tar-
peen arviointiinsa. Vaikka kotihoidon asiakkaiden palvelutarvetta arvioidaankin jatkuvasti, tulisi
korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden kohdalla siihen kiinnittaa eri-
tyistd huomiota. Muutoksia voi tulla esimerkiksi kotihoidon kdayntimaariin. Kuudesta asiakkaasta
viidelld oli kotihoidon paivittaiset kdaynnit seka jokaiselle oli suunniteltu saannollisesti tapahtuvat
kotihoidon sairaanhoitajan kotikdynnit. Seurantajakson aikana kaydyissa keskusteluissa pohdittiin,
hyotyisivatko asiakkaat kotihoidon kayntien lisdamisesta ja todettiin, ettei kyseisilla asiakkailla ole
tarvetta suuremmille kdyntimaarille. Seurantajakson aikana joillekin asiakkaille tuli kuitenkin tarve
tilapaisesti kotihoidon kdyntien lisdamiselle, jolloin asiakkailla kaytiin tilapadisesti useammin kuin

normaalisti suunnitellun verran. Tilapaisten kdyntien syyna olivat muun muassa haavanhoito ja
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voinnin tihedmpi seuranta sairaalajakson jalkeen. Kdyntien lisddminen tapahtui ldhes valittomasti

kotihoidon tiimin optimoijien toimesta, kun tarve kdyntien lisddamiselle oli tullut ilmi.

Seurantajakson aikana pohdittiin myds korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asi-
akkaiden tilanteiden kasittelya kotihoidon moniammatillisessa tiimissa. Sairaanhoitajien kanssa
kaydyissa keskusteluissa kuitenkin todettiin, ettei kyseisten asiakkaiden tilannetta ratkaisisi asiak-
kaiden nykytilanteiden kasittely moniammatillisessa tiimissa. Osan korkeimmassa paivystyskaynti-
tarpeen riskissa olleiden asiakkaiden tilanteita oli kdsitelty moniammatillisessa tiimissa muista

syista jo aiemmin ennen seurantajakson alkua tai seurantajakson aikana.

7 Pohdinta

Opinnaytetyon aihe viittasi vahvasti hoitoalan tyokenttaan. Siihen kuitenkin liittyy myos muita toi-
mialoja hoitoalan lisdksi, kuten sosiaaliala. Opinnaytetyota lahdettiin tekemaan sosiaalialan nako-
kulmasta, koska kevaalla kaynnistyneeseen RAl-pilottiin oli valittu kotihoidon ohjaajat vastuuhen-
kiloiksi. Sosiaalialan ammattiosaaminen on tarkea osa kotihoidon tiimia tana paivana. Kotihoidon
ohjaajat ovat pddasiassa vastuussa alueidensa asiakasprosesseista, joten siksi myds RAl-pilotissa
ohjaajat olivat vastuuhenkil6ina. Kotihoidon ohjaajalla on sosiaalialan ammattilaisena asiakas- ja
palveluohjauksellista osaamista, jota tassakin prosessissa tarvitaan. Tutkimuksen aikana alueelle
kehittynyt palveluprosessi korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden
kanssa toimimiseksi on myds erdaanlaista asiakas- ja palveluohjausta, jolla tavoitellaan asiakkaiden

hyvinvointia seka turvallista arkea kotona.

Opinndytetyon seurantajakson ja RAl-pilotin edetessa kuitenkin havaittiin kotihoidon sairaanhoita-
jien olevan suuressa roolissa korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden tu-
kijoina ja toimenpiteiden edistajina. Sairaanhoitajat otettiin pilottiin mukaan syksylla 2024. Yhdis-

tettdessa sairaanhoitajien sairaanhoidollinen osaaminen seka ohjaajan sosiaalialan osaaminen, oli
vhdessa vahvaa ammattitaitoa vieda asioita eteenpain ja siten vaikuttaa moniammatillisesti kor-

keimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden kotona parjaamiseen.

RAI-pilotissa kaydyissa keskusteluissa tuli ilmi, etta toisilla pilottiin osallistuvilla kotihoidon alueilla

oli saatu laskettua paivystyskayntitarpeen riskimittaria ladkehoidon kokonaisarviointien seka koti-
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hoidon kayntien lisdamisen avulla. Kuten aiemmin mainittu, tutkittavalla kotihoidon alueella ladke-
hoidon kokonaisarvioinnit oli tehty jokaiselle asiakkaalle seka jokaisella asiakkaalla oli suunnitellut
sairaanhoitajan kdaynnit saannollisesti. Edellda mainittujen asioiden sujuvuuteen voi vaikuttaa esi-
merkiksi sairaanhoitajaresurssi, joka oli tutkittavalla kotihoidon alueella erinomainen muihin Keski-

Suomen hyvinvointialueen kotihoidon alueisiin verrattuna.

7.1 Eettisyys ja luotettavuus

Kehittamistyossa noudatettiin hyvaa tieteellista kdytdantda, jonka perusperiaatteita olivat luotetta-
vuus, rehellisyys, arvostus ja vastuunkanto (Hyva tieteellinen kdytanto ja sen loukkausepailyjen ka-
sitteleminen Suomessa 2023, 12). Opinnaytetyon tekijalla oli myos vaitiolovelvollisuus. Opinnayte-
tyon tekemisesta sovittiin toimeksiantajan kanssa ja siita tehtiin kirjallinen sopimus. Tutkimuslupa

haettiin Keski-Suomen hyvinvointialueelta.

Aineiston eettisyys sen koko elinkaarena oli [ahtdkohta tutkimuksen tekemiselle, sisdltaen aineis-
ton kokoamisen, kasittelyn, sdilytyksen ja havittamisen. Tutkimusta tehdessa lahdekriittisyys oli

tarkeaa kaikkien aineistojen osalta, joita tutkimukseen otetaan mukaan. (Vilkka 2021a, OSA II).

Koska opinnaytetydn aineistona hyddynnettiin RAl-jarjestelman antamia raportteja, kyseessa oli
rekisteritutkimus. Nain ollen asiakkailta, joiden tapauksia tutkittiin, ei tarvinnut pyytaa suostu-
musta tutkimukseen. Kehittamistoimintaan osallistuville sairaanhoitajille jaettiin tiedotteet opin-
naytetyosta seka heilld oli halutessaan mahdollisuus saada tutkimusta varten laadittu tietosuojase-
loste nahtavaksi ja esittdd kysymyksia opinnaytetyohon liittyen. Tutkimuskohteen henkildita tulee
aina tiedottaa tutkimuksesta hyvan tieteellisen kdaytannon mukaan ja tutkimukseen osallistuminen

on aina vapaaehtoista. (Mts. OSA Il).

RAl-jarjestelmasta keratyt asiakastiedot pseudonymisoitiin valittomasti ja kaikki aineisto sailytet-
tiin tietoturvallisessa jarjestelmdassa salasanalukitusten takana. Paperinen aineisto sailytettiin luki-
tussa huoneessa siten, ettei muilla kuin opinnaytetyon tekijalla ollut paasya siihen. Aineiston tieto-

turvalliseen sailytykseen kiinnitettiin huomiota koko opinnaytetydprosessin ajan.
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Tutkimusetiikkaa arvioidessa tuli ottaa huomioon myés puolueettomuusnakékulma. Opinndyte-
tyon tekija oli itse osa tutkimusryhmaa ja tyosuhteessa kyseiselld kotihoidon alueella, joten puolu-
eettomuuteen tuli kiinnittaa erityista huomiota jatkuvasti opinnaytetyoprosessin aikana. Tavoit-
teena oli toteuttaa opinndytety6 ilman ennakkokasityksia ja oletuksia. Opinnaytetyon tekija
tarkasteli omaa rooliaan tutkimusyhteison jasenena seka pohti muun muassa oman asemansa, ar-
vojensa, uskomustensa ja ndakemystensa vaikutusta tutkimuksessa tehtyihin tulkintoihin. Jo ennen
opinnaytetydn aloittamista huomioitiin, etta tutkimuksen tulee olla arvovapaata ja siita tulee
tehda lapindkyvaa. Tutkimuksen lapindkyvyys on tarkea osa tutkimusetiikkaa. (Vilkka 2021b, luku
7.)

7.2 Jatkokehittaminen ja hyodynnettavyys

Opinndytetyo vastasi tutkimuskysymyksiin ja kehitti tutkittavalle kotihoidon alueelle ensimmaisen
toimintamallin taysin uuden asiakasprosessin kanssa toimimiseksi. Opinndytetyo tulee toimimaan
esimerkkind uuden toimintamallin levittamisessa koko Keski-Suomen hyvinvointialueelle ja on nain
ollen hyddyllinen koko hyvinvointialueelle. Opinnadytetyo on konkreettinen tuotos siitd, miten pro-
sessi kotihoidon korkeimmassa paivystyskadyntitarpeen riskissa olevien asiakkaiden tunnistamiseksi
ja heidan kanssaan toimimiseksi voi edeta. On kuitenkin selvaa, etta prosessi vaatii edelleen kehit-
tamista ja jatkotutkimusta, silld opinnaytetyo toteutettiin tutkien yhta kotihoidon aluetta, eika ta-
man vuoksi ollut kovinkaan laaja. Kyseista palveluprosessia lahdetdan levittdmaan laajemmin hy-
vinvointialueelle tammikuussa 2025 ja opinnaytetyo esitelladn hyvinvointialueen kotihoidon

ohjaajille heti sen valmistumisen jalkeen.

Opinndytetyon edetessa tuli vastaan useita eri havaintoja, joita olisi ollut mielenkiintoista ldhtea
tutkimaan tarkemmin. RAl-jarjestelman raportteja tarkastellessa havaittiin, etta useilla asiakkailla
DIVERT-mittarin arvo oli vaihdellut edes takaisin. Kokonaisarvioinnit tehtiin puolivuosittain, eli
muutos DIVERT-mittarin arvossa my0s vaihteli puolivuosittain. Tastdkin herasikin jatkotutki-

musidea — selvittda syyt, miksi DIVERT-mittari vaihteli useilla asiakkailla puolivuosittain.

My0s tyopajassa kaytiin keskustelua aiheen jatkokehityksesta. Kun toimintamalli tulee kayttoon
arjen tyohon pysyvasti, voidaan korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa (DIVERT = 6) olevien

asiakkaiden lisdksi siirtya tarkastelemaan matalamassa riskissa olevia asiakkaita kuten toiseksi kor-
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keimmassa riskissa (DIVERT = 5) olevia asiakkaita. Koska korkeimmassa paivystyskayntitarpeen ris-
kissa olleiden asiakkaiden todettiin olevan niin sanottuja daripaan asiakkaita, voisi matalammasta
riskista 16ytya asiakkaita, joiden tilanteisiin pystyttaisiin vaikuttamaan tehokkaammin. Mita pidem-
malle tarkasteluissa paastaan ja pystytaan vaikuttamaan asiakkaiden tilanteisiin, sen paremmin

voidaan vaikuttaa ennalta suunnittelemattoman sairaalahoidon riskin minimointiin.

My6s Ronneikkd (2023, 123) totesi tutkimuksessaan erilaisten toimintamenetelmien kehittdmisen
olevan valttamatonta niin kotihoidossa kuin perusterveydenhuollossa, jotta ikdantyneiden toimin-
takykya voidaan parantaa seka yllapitaa. Tutkimalla aihetta laajemmin, voidaan toimenpiteita ke-
hittaa entisestaan. Prosessin jatkokehittaminen on tarpeenmukaista, silla ikaantyneiden maara tu-
lee kasvamaan lahitulevaisuudessa valtavasti. Jatkokehittamisen avulla voidaan muun muassa
saada lisda tietoa toimenpiteista korkeimmassa paivystyskayntitarpeen riskissa olevien asiakkai-
den tueksi seka siten vaikuttaa myos kotihoidon tyon laatuun. Jatkokehittamisella voidaan ideaali-
tilanteessa vaikuttaa paivystyskayntien ja sairaalahoidon tarpeen laskuun ja ndin ollen vahentaa
sosiaali- ja terveyspalveluiden kuormitusta ja niista aiheutuvia kustannuksia jopa valtakunnallisella

tasolla.

Opinndytetyon toteuttaminen toimeksiantona omaan tyoyhteis66n ohjasi opinndytetydprosessin
aikana tarkastelemaan omaa tyoyhteisda opiskelijan roolissa tyontekijan roolin lisdksi. Opinnayte-
tyon toteuttaminen vaatikin opinnaytetyon tekijalta erityista puolueettomuusnakékulman ja kriit-
tisyyden huomiointia jokaisessa opinndytetyon vaiheessa. Opiskelijan ja tyontekijan roolin yhdista-
minen opinndytetyoprosessin aikana kehitti valtavasti opinnaytetyon tekijan ammatillisuutta ja

antoi paljon uusia nakokulmia tyokentalle.
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