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TIVISTELMA

Taman opinndytetytn tavoitteena oli kehittda terveyskeskussairaalan kotiutumisprosessia laatimalla
hyvan kotiutumisen arviointiin k8ytettdva mittari. Tyon tarkoituksena oli kuvata terveyskeskussairaalan
hyvan kotiutumisen edellytykset potilaan, sairaalan henkilékunnan ja kotihoidon ndkékulmista, ja laatia
ndiden edellytysten pohjalta hyvaa kotiutumista arvioiva mittari. Tutkimustehtéviin haettiin vastauksia
aiemmista tutkimuksista, PALKO-hankkeesta ja terveyskeskussairaalan henkilokunnalle suunnatulla
sdhkopostikyselylla  Aineisto kerdttiin kirjallisuuskatsauksella 14 kotimaisesta ja 11 ulkomaisesta
tutkimuksesta seka kahdella avoimella kysymyksella sairaalan eri ammattiryhmid edustavalta 11
tiedonantgjata. Saatu aineisto analysoitiin siséllon analyysin avulla.

Hyvén kotiutumisen edellytykset tassi kehittdmistydssa olivat hyva tiedonkulku ja yhteistyo, kotiutu-
missuunnittelun pikainen kaynnistéminen ja aikataulutettu kotiutumissuunnitelma, potilaan ja omaisen
osallistuminen paéttksentekoon, potilaan toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi ja
kirjaaminen, omahoitajan toimiminen kotiutumisen koordinaattorina, omahoitajan rohkaiseva ja osalis-
tavarooli, kotiutumista tukevat asenteet, moniammatillinen yhteistyd, kotihoidon riittavén aikainen tie-
donsaanti kotiutumisesta, kotihoitoon riittéva tieto potilaan sairauden hoidosta, toimintakyvysta ja
kognitiivisista valmiuksista, potilaan jatkohoidon ohjaus ja tiedon saaminen, kotona tarvittavan avun
arvioiminen jajarjestdminen seka potilaan turvallisuuden tunne. Hyvan kotiutumisen arviointimittari on
88 vattamastd koostuva kyselylomake, jonka avulla potilaan omahoitaja arvioi kotiutumisen
edellytysten toteutumista potilaan kotiuduttua sairaal asta.

Arviointimittari on konkreettinen apuvéline tarkastella kotiutumisprosessia. Mittarin kdytosta saaduilla
kokemuksilla voidaan osoittaa kotiutumisprosessin kehittdmis- ja koulutustarpeita. Mittaria voidaan
kéyttéd apuna perehdytyksessa ja keskustelun pohjana kuntoutuskokouksissa. Jatkotutkimusaiheena
vois olla arviointivdlineen kehittdminen riskikotiutujille, jotka tulisi tunnistaa heti sairaalajakson
alussa.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to describe the requisitions for good discharge from the perspectives of
patients, hospital staff and home care personnel and create an assessment instrument. The data was
collected from previous studies and by asking open questions by e-mail from hospital staff. Home care
perspective was chosen from the research project PALKO. The data was anaysed by content analysis.

The requisitions for good discharge were good information transfer and co-operation, quickly
beginning with discharge planning, patient's and relative's participation in decision-making,
comprehensive evaluation of functional ability and resources, a persona nurse working as a coordinator
in multiprofessional team and arrangements for adequate home aid. Essential for home care personnel
was timely and sufficient information about the discharge, patient's medical treatment, functional
ability and cognitive resources. The assessment instrument for good discharge is a questionnaire with
88 different statements.

This assessment instrument is a concrete tool to evaluate the discharge process. It can be used for
education, personnel introduction and in treatment meetings. A challenge in future is to create an
assessment instrument for those patients, whose discharge will need special attention and support.
Discharge practices and co-operation should be developed further for really seamless discharge process.
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1 TAUSTAA KEHITTAMISHANKKEELLE

Potilaan sairaalasta kotiutuminen on noussut gjankohtaiseks aihealueeks erityisesti 2000-
luvulla. Hoitogjat sairaaloissa ovat lyhentyneet, ja kotona asumisen mahdollistuminen ko-
rostuu useissa strategioissa ja tavoitteissa. Tehostamisvaatimukset ovat luoneet paineita ko-
tiutumisten sujuvuuden parantamiseksi. Vantaan vanhustenhuollon strategiassa on ollut
eraana kriittisend menestystekijana kotiutumisten tehostuminen ja ns. sakko- tai ylikéytto-
maksujen poistuminen. Nama tavoitteet edellyttavéat sairaalasta kotiutumisprosessin olevan

Sujuvaa, saumatonta ja oikea-aikaista.

STM:n selvityksessd " Tie hyvaan vanhuuteen” (2007) nostetaan tavoitteeksi mm. henkilon
mahdollisuus omatoimiseen, itsendiseen ja turvalliseen kotona asumiseen mahdollisimman
pitkd8n. Hoito- ja hoivaprosessit tulisi suunnitella ja toteuttaa tydotteella, jonka ydin on
asiakasléhtdisyys. Vastuu palveluprosessien toimivuudesta ja asiakkaan kannalta saumat-
tomasta siirtymisesta hoito- tai hoivapaikasta toiseen on palvelujen jarjestgjalla. Tama edel-
lyttéd hyvaa yhteistyota sosiaali- ja terveydenhuollon seka perus- ja erityispalvelujen valil-
l& Potilaan hoito- ja palveluketjujen hallitseminen on muuttunut yha térkedmmaksi. Hoi-
don kokonaisuuksien yhteydessa puhutaan myds hoitoketjujen saumattomuudesta. (Noro —
Rissanen — Laitinen — Hammar — Poyry 1999: 5.) Saumaton hoitoketju edellytté4 saumaton-
ta ja gjantasaista tiedonkulkua ja yhteisia arviointimenetelmi&. Tama on erityisen vaativaa
silloin, kun hoitoketju muodostuu eri organisaatioiden ja yksikkojen antamasta hoidosta ja
palvelusta. Tietotekniikan hyodyntdminen tuo tulevai suudessa entista enemman uusia mah-
dollisuuksia tiedonvélittamiseen esim. sairaalan ja kotihoidon vélilla. (Paasivaara— Nikkila
—Voutilainen 2002: 53; Koponen 2003: 119.)

Kotiutuminen sairaalasta on yhteistyota potilaan, hdnen |aheistensé seka monialaista osaa-
mista edustavien ammattihenkil 6iden valilla. Toimiva kotiutuminen yli alue- ja palvelurgjo-
jen onnistuu vain hyvalla suunnittelulla ja yhteisty6ll&. Useissa tutkimuksissa on kuitenkin
todettu puutteita mm. hoidon jatkuvuudessa ja tiedon kulussa. (Perdlé — Rissanen — Gron-
roos — Hammar — POyry — Teperi 2003: 59.) Onnistuneen kotiutumisen tulostekijoiks on
kuvattu mm. potilaan maksimaalisen toipumisen mahdollistuminen, potilaan tarpeiden tyy-

dyttyminen, potilaiden tyytyvaisyys, sairaalapaikkojen ja voimavarojen mielekas kaytto,
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sairaal g aksojen lyheneminen seké avohoidossa tydskentel evien tietoisuus siitd, mita potilas
heilta tarvitsee (Koponen 2003: 20).

Vantaan kaupunki on ollut mukana Teknillisen korkeakoulun tutkimus- ja opetusyksikko
SimL abin toteuttamassa KM PPA-hankkeessa (Kuntien innovatiiviset mallit palvelujen pa-
rantamiseksi). Vantaan osahankkeen loppuraportissa (Vantaan vanhuspalveluverkosto
2006) |0ydettiin kotiutumiseen liittyen seka rakenteeseen etta toimintatapoihin liittyvia
haasteita, esim. kotiutumisen koordinointi, tiedonkulku ja oikea-aikainen paatoksenteko
olivat puuttedllisa. V. 2007 ilmestyneessd STAKESIn julkaisussa (Mékeld — Hakkinen —
Juslin — Koivuranta-Vaara— Liski — Lyytikdinen — Laine) todetaan V antaan kotiutusproses-
sin olevan hitainta padkaupunkiseudun kaupunkien vertailussa. Kyse voi olla kaupungissa
tal sairaalassa omaksutusta toimintatavasta, joka on osin riippumaton potilaan tilanteesta.
Nain kotiutumisprosessin kehittamisella voitaisiin paasta parempiin tuloksiin.

K otiutumisprosessissa on paljon toimijoita, lukuisia rajapintoja ja saumoja. Aiemmat tut-
kimukset aiheesta ovat tuoneet esiin sen, ettd ndkokulmat vaihtelevat ja erilaiset asiat nou-
sevat tarkeiks toimijoista riippuen. Taman vuoks olen téhan kehittamishankkeeseen ha-
lunnut mahdollisimman monta nékokulmaa, enka tarkastele kotiutumista ainoastaan sairaa-
lakeskeisesti. Tassa tydssa tarkastelen kotiutumista potilaan, hoitohenkilékunnan ja koti-
hoidon kannalta, koska koen ne keskeissmmiksi toimijoiksi kotiutumisprosessissa. Hoidon
laadusta ei voida puhua ilman potilasnakékulmaa. Tarkeydestddn huolimatta omaisten n&
kokulma on jétetty pois tyon rajaamiseks.

Taman kehittamistyon tarkoituksena on kuvata terveyskeskussairaalan hyvan kotiutumisen
edellytykset potilaan, sairaalan henkilokunnan ja kotihoidon ndkokulmista, ja laatia ndiden
edellytysten perusteella hyvan kotiutumisen arviointiin kdytettéva mittari.



2 SAIRAALASTA KOTIUTUMINEN

2.1 Kotiutumisprosess

Uuden suomen kielen sanakirjan mukaan ”kotiuttaminen” on madréamista tal paastamista
palaamaan kotiin tai kotimaahan. ” Kotiutuminen” on palaamista kotiin tai kotimaahan, tot-
tumista johonkin, yleistymista tai vakiintumista. Kotimaisissa tutkimuksissa kasitetta ” ko-
tiutua sairaalasta’ kaytetéan kuvattaessa kotiutumista potilaan ndkdkulmasta (esim. Méan-
nistd 1998; Poyry 1999; Nieminen 2000; Jarvikalio 2005; Rantasalo 2007) ja "kotiuttaa
sairadlasta’ kuvaa taas kotiutumista henkildkunnan nékokulmasta (esim.Vesterinen 1999;
Pahikainen 2000; Pajari 2004; Salomaa 2004). Englanninkielisissa tutkimuksissa kaytetdan
yleisesti "discharge” — kasitetta.

Kotiutuminen on prosessi, joka alkaa potilaan tull sairaalaan ja jonka tarkoituksena on
hel pottaa henkilon siirtymista ympéristosta toiseen. Prosessiin kuuluvat suunnittelu, toteut-
taminen ja arviointi, ja siind korostuvat turvallisuuden ja jatkuvuuden periaatteet. (Victor —
Vetter 1988: 155-156; Mannistd 1998: 19; Rauhasalo 2003: 31.) Kotiutumisprosessiin kuu-
luvat myos potilaan kotiutumisvalmiuden arvioiminen, kotiutumispaétoksen tekeminen ja
kotiutumisen organisoiminen (Gardner — Arve — Kiviniemi 2002: 7). Vesterinen (1999: 8)
kuvaa kotiutumisen potilaan, omaisen ja henkil6kunnan yhteistydprosessina, johon keskei-
send kuuluu kotiutumissuunnitelman tekeminen. Kotiutumispdatos tulee tehda aina yhdessa
potilaan kanssa ja riittdvan gjoissa, ja tarvittaessa omaiset ja kotihoidon henkil 8std on otet-
tava mukaan paatoksentekoon (Rantasalo 2007: 53).

Jo sairaalaan tulovaiheessa tulisi tunnistaa ne potilaat, joiden kotiutuminen sairaalahoidon
jalkeen on haastedllista, ja joilla on ennakoitavissa ongelmia kotona selviytymisessa. Esi-
merkiksi dementiaa sairastava potilastai pitkéan tai toistuvasti sairaalahoidossa ollut potilas
voi olla riskikotiutuja. (Styrborn 1995: 284; Koponen 2003: 110; Salomaa 2004: 10.) Ko-
tiutumisen tukemisen edellytyksena on potilaan toimintakyvyn, voimavarojen ja eri vaihto-
ehtojen huolellinen arviointi. Kotiutumista valmisteleva henkil 0 tarvitsee |agja-alaisesti tie-
toa potilaan eldamasté. Kotiutumista varten tehddan suunnitelma, jossa méaaritelldan potilaan

kotiutumisvalmius, kotiutumisajankohta, ennen kotiutumista tarvittava ohjaus, mahdolliset
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apuvdlineet ja kodin muutosty6t seka kotona tarvittavat palvelut. (Jewell 1993: 1292-1293;
Autio 1996: 5-8; Ahonen — Kéayhty — Ahvo 2002: 128-130; Rauhasalo 2003: 35-36.) Use-
asti on todettu moniammatillisen tyéryhman erilaisine nakdkulmineen olevan merkityksel-
linen potilaan tehokkaan kotiutumissuunnitelman laatimisessa kotiutumista valmistelevan
henkilon tukena (Karppinen 1997: 54; Mannistd 1998: 73; Pahikainen 2000: 5; Roberts
2002: 418; Atwal 2002: 458).

Kotihoidon henkil0ston on tiedettva potilaan kotiutumisesta riittavan gjoissa. Tiedottami-
nen on yksildvastuisen hoitotydn myot& enenevassi maarin siirtynyt sairaal assa omahoitaji-
en vastuulle. Sanallisen tiedon lisaks kirjallisen informaation valittéminen jatkohoidosta
vastaaville on hoidon jatkuvuuden ja saumattomuuden kannalta térkeda. K eskeisend yhteis-
tyon valineenatoimivat potilaan hoito- ja palvelusuunnitelma ja hoitotyon |8hete. Myds ko-
tiutumispalavereita pidetéan tarkeind. (Styrborn 1995: 284; Poyry 1999: 20; Pahikainen
2000: 70-71; Gardner ym. 2002: 14; Rantasalo 2007: 54.) Potilaan kotiuduttua hanen tilan-
nettaan ja kotiutumisen onnistumista tulisi seurata. Tama tapahtuu useimmiten kotihoidosta
kasin. Erilaisilla sairaalasta jarjestetyilla tukipalveluilla on ollut myonteisia vaikutuksia po-
tilaan kotona selviytymiseen, esim. ottamalla sovitusti jonkin gan kuluttua yhteytta puhe-
limitse tai jarjestamalla seurantakéynti potilaan luona. My6s lupa palata tarvittaessa sairaa-

laan on lisannyt kotiutumisen onnistumista. (Poyry 1999: 10; Gardner ym. 2002: 19.)

2.1.1 Prosessin mittaamisesta

Prosessigjattel ussa toiminta mielletéan eri ammattiryhmien, yksikoiden ja organisaatioiden
rgjat ylittéaving, toisiaan seuraavina toimintojen ketjuina. Lopputul okseen vaikuttavat kaikki
ketjujen osat seké toiminnan sujuvuus. Laadunhallinta on systemaattista toimintaa ja arvi-
ointia, jolla pyritdn toiminnan tehostamiseen ja vaihtelun vahentéamiseen. Laadun paranta-
misen keskeisia gjatuksia on, etté laatu korjataan parantamalla prosessegja. Laadun arvioimi-
seksi maéritell8an tavoiteltu laatu, laatuvaatimukset operationalisoidaan mitattaviks kritee-
reiksi ja niille méaritetédn mittausmenetelma. Asiakad dhttisen hyvén hoidon turvaaminen
edellyttdd, ettd kaytettédvissa on tietoa siita, mité potilaat pitévat hyvana ja tavoiteltavana.
(Hiidenhovi 2001: 22, 47; Toyry 2001: 20.)



9
Mittari on tiivis, sanallinen tai numeroarvollinen seurantatapa, menetelma tai valine, jonka
avullalaatukriteeriks valittua ominaisuutta mitataan. Mittariin liittyy sovittu menettelytapa,
jonka mukaan tiedon kerdys ja kasittely tapahtuu. Mittari voi olla esim. kyselylomake. Laa-
tukriteereiks valitaan téarkeitd hoidon tai palvelun laatua kuvaavia tekijoitd, joiden avulla
seurataan toimintaa ja kehittémistarpeita. Laatukriteerit ovat apuna laadun sisallon konkre-
tisoinnissa ja tdsmentamisessa. Mittari on kéyttokelpoinen, jos sité voidaan pitéa luotetta
vana, jos se on kayttg aystavallinen ja sen tuloksia voidaan kayttda apuna toiminnan paran-
tamisessa. Luotettava mittari on seké reliaabeli etta validi. Reliabiliteetti merkitsee mittarin
kykya tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia, ja validiteetti ilmaisee mittarin kyvyn mitata
sitd, mitd sen on tarkoituskin mitata. (Hiidenhovi 2001: 36, 69; Idanpdan-Heikkila — Outi-
nen — Nordblad — Péivarinta— Makela 2000: 10-11.)

Laadunarvioinnissa verrataan toteutunutta toimintaa asetettuihin tavoitteisiin niille maari-
teltyjen kriteerien avulla. Arvioinnin avulla tunnistetaan mahdollisuuksia toiminnan paran-
tamiseksi. Arviointituloksia tarvitaan mm. toiminnan onnistumisen arviointiin, padtoksen-
teon tueksi, ongelmien tunnistamiseksi, oppimisen perustaksi, toiminnan ohjaamiseks pai-
nopistealueiden suuntaan ja palautteen antamiseksi. (Idanpaén-Heikkild ym. 2000: 16-20).
Arvioinnista pitéd aina seurata jotakin, pddtds muuttaa toimintaa tai perustelu jatkaa enti-
seen tapaan. Arvioinnilla on aina asiakas, jonka padtoksiin arvioinnin tulisi vaikuttaa. V&
hintéénkin tulisi arvioida asetettujen tavoitteiden toteutumista. (Kaila— Méantyranta— Lam-
pe 2007: 167.)

Y leensd suositellaan kayttamaan valmiita, luotettaviks testattuja mittareita. Perdlan (1995:
11) mukaan itsekehitetyt mittarit palvelevat kuitenkin tydyksikkda paremmin kuin muualla
kehitetyt valmiit mittarit. Mittarin kehittdminen ja testaaminen kestavédt vuosia. Vamiin
mittarin kdyttéaminen edellyttéa varmistumista siitd, etta mittarin teoreettinen tai kasitteelli-
nen perusta, mittaamistapa ja tiedonkeruutapa ovat tarkoitukseen sopivia tai sopusoinnussa
kayttotarkoituksen kanssa. Mittaria e voida pitéa luotettavana muualla kuin siind yksikssa
tal organisaatiossa, johon se on alun perin kehitetty. (Perd@1995: 12, 23.)
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2.2 Aikaisempiatutkimuksia potilaiden sairaal asta kotiutumisesta

Potilaiden sairaalasta kotiutumista on tutkittu Suomessa jonkin verran 1990- ja 2000- lu-
vuilla. Tutkimukset ovat pddosin pienistd, paikallisista aineistoista, joten johtopaéttsten te-
kemisessd niiden pohjalta on oltava varovainen. Kuitenkin tietyt samat teemat nousevat
useissa t0issa esiin, varsinkin kotiutumisprosessin solmukohtina. Ulkomaisia tutkimuksia
aiheesta on runsaasti, ja niiden etuna ovat mm. yleensa suuret otoskoot. Tuloksiin on syyta
suhtautua kriittisesti kulttuuristen ja sosiaali- ja terveyspal velujarjestelmissa olevien erojen
takia, mutta potilaan kotona selviytymiseen liittyvét edellytykset nayttavét |ansimaissa ole-

van varsin yhteneviéa

2.2.1 Saraalasta kotiutuminen potilaiden nékokulmasta

Useassa tutkimuksessa todetaan riittéavan gjoissa aloitetulla kotiutumisen suunnittelulla ole-
van merkittéva vaikutus potilaan kotiutumisval miuteen ja néin kotiutumisen onnistumiseen.
Tukiverkoston osalistuminen tdhan suunnitteluun parans osaltaan kotiutumisen onnistu-
mista. Potilaat kokivat |ahiverkoston osallistumisen heidan arkeensa olevan selviytymisen
kannalta keskeistéa. Potilaiden kokemus siita, ettd heilld on mahdollisuus vaikuttaa kotiu-
tusajankohtaan, paransi kotiutumisen onnistumista. Muita kotiutumisvalmiuteen vaikuttavia
tekijoita olivat riittava tiedonsaanti, kannustaminen ja avun jérjestaminen kotiin. (Leino-
Kilpi — Vuorenheimo 1992; Rosswurm — Lanham 1998; Nieminen 2000; Markkanen 2004,
Jarvikallio 2005.) Omaisten ja léheisten mukana ololla koko kotiutumisprosessin aikana oli

merkittava vaikutus (Mannisto 1998).

Pearson — Procter — Wilcockson — Allgar (2004) tuovat esiin tarpeen siirtéd tehokkaan ko-
tiutumissuunnittelun painopistetta oireitten hoidosta ja tehtdvakeskeisyydesta enemman
keskusteluun ja pohdintaan potilaan voimavaroista ja hdnen kokemaansa el@manlaatuun.
Myo6s Karppisen (1997) tutkimuksessa potilaat kaipasivat henkilokunnalta liséé huomioin-
tia ja keskustelua psyykkisiin tekijéihin, heidan kipunsa ja sarkynsa sen sijaan hoidettiin
hyvin. Potilaan kokema toimintakyky mé&arittéa pitkalti uudelleen sairaalaan joutumisen.
Na&in toimintakyvyn lagja-alainen ja perusteellinen selvittaminen ja siita keskustelu nouse-
vat hyvin keskeiseksi. (Rosswurm — Lanham 1998.)
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Osana turvallista kotiutumista on my6s potilaan mahdollisuus ottaa tarvittaessa yhteytta
takaisin sairaalaan, omaladkariin tai kotihoitoon. Monesti pelkka tieto siitd, miten toimia,
mikali kotona ilmenee ongelmia riittda lisddmaan turvallisuuden tunnetta. Potilaan vointia
kartoittavalla puhelinyhteydenotolla on myds merkitysta. (Mannistd 1998; Nieminen 2000.)
Olonsa turvalliseksi kokeminen on yks valttdmaton osa henkilén hyvinvointia ja elaman-
laatua. Turvattomuutta aiheuttaa mm. muistamattomuus, mutta myds epétoivo ja masennus.
Turvattomuus ilmenee erilaisina pelkoina, joiden lieventamisessa olis tarkeda pysyvét ih-

missuhteet ja varmuus avun saamisesta sita tarvittaessa. (Malin 1996: 26.)

Potilaat kokevat pédasiassa, etta heilla oli ollut mahdollisuus osallistua kotiutumiseen liit-
tyvaan padtoksentekoon. Toisaalta osa vastagjista piti parempana, ettéd hoitohenkilkunta
teki p&dtokset heidan puolestaan. (Jewell 1996b; Roberts 2002.) My6s Aution (1996) ja
Rantasalon (2007) tutkimuksissa potilaat arvioivat kotiutumisvalmistelujen ja kotiutumisen
onnistuneen hyvin. Potilaat kaipasivat henkil6kunnalta kuitenkin lisd8 kannustusta ja tukea

omatoi misuuteen seka rohkaisua paétoksentekoon.

Rantasalon (2007) tutkimuksessa kotiutushoitajan toiminta koettiin erittéin tarkeand, erityi-
sesti paljon apua tarvitsevien potilaiden kotiutumisessa. Potilailla on paljon tiedon tarvetta
kotiutumiseen liittyen. Tiedon saannin tarkeyden mm. jatkohoito-ohjeista tuo tutkimukses-
saan esiin esim. Roberts (2002). Toisin kuin oletetaan, potilaat eivét juuri keskustelleet ko-
tiutumigarjestelyistdan |adkarien kanssa, ja juuri |adkarien pitdis kuitenkin padattda kotiu-
tumisesta. On tarpeen lisdta hoitgjien ja l&8kéarien valista keskustelua heidan rooleistaan ja

yhteistydstéan kotiutumi sprosessissa.

Sité edistavasta potilaan, perheenjdsenen ja hoidonantgjien yhteistytsta potilaan siirtyessa
kodin ja sairaalan vélilla. Kehitetty teoria koostuu potilaan selviytymisestd, perheenjasenen
osuutta selviytymisessa seka selviytymista edistéavaa yhtei styota kuvaavista kategorioista ja
kategorioiden valisista yhteyksistd. Keskeiseksi nousee yhteisty6, sen toimivuus ja yhteisen
ndkemyksen saavuttaminen. Epavarmuus selviytymisessa vaikeuttaa potilaan kotona selviy-
tymistd, vaikka hanen fyysinen toimintakykynsa vaikuttaisi kohtalaiselta. Sairaalassa poti-
laan voi olla vaikea ennakoida kotona selviytymistd. Siksi tarvitaan paljon keskustelua, tu-

kea ja asioiden yhdessa [8pikdymista ja miettimistd, mita muutokset tarkoittavat kotioloissa.
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Hoitohenkilokunnan ja kotihoidon tulisi tukea potilaan ja omaisten selviytymisen yrittdmis-

t&, e toimia heidan puolestaan.

2.2.2 Sairaalasta kotiutuminen henkilokunnan nakdkul masta

Vanhuksen kotiuttamismalli perusterveydenhuollossa sisdltdd vanhuksen kotiuttamisen
vamistelun ja kotikuntoisuuden arvioinnin seka luottamuksellisen yhteistyon luomisen eri
organisaatioiden vélilla ja hoitgiien valisen yhteistyon. Potilaan turvallinen sairaaasta ko-
tiuvtuminen edellyttdad hyvaa yhteistyétd monen eri tahon ja toimijan vailla (Saomaa
2004.)

Onnistuneen kotiutumisen perusedellytyksia hoitohenkilokunnan mielesta ovat hyva tie-
donkulku (Pajari 2004), toimintakyvyn ja psykososiaalisten tarpeiden huomioiminen (Styr-
born 1995), yhteistyd ja vuorovaikutus eri yhteisty6tahojen kanssa, potilaan valmius kotiu-
tua, omaisten valmius ja osallistuminen potilaan arkeen ja toimivat hoitosuunnitelmat ja
kotiutumiskriteerit (Anthony — Hudson-Barr 1998). Potilaan henkisid ja sosiaalisia voima-
varoja vahvistava emotionaalinen ja henkinen tuki ja potilaan tarpeiden yksil6llinen huomi-

oiminen korostuivat Vesterisen (1999) tutkimuksessa.

K otiutumisen onnistumiseen vaikuttaa osaltaan se, etta selkeésti yksi taho, esim. omahoita
ja koordinoi muiden kotiutumisprosessiin osallistujien toimintaa, valmistelee kotiutumisen
ja toimii potilaan yhdyshenkilona. Kotiutumisprosessista vastaaminen koetaan sen verran
vaativana, etta taman koordinoivan henkilon tulisi olla tytsséén kokenut. Vahan tyokoke-
musta omaava hoitaja tarvitsee tdhan prosessiin kokeneemman mentorointia. (Anthony —
Hudson-Barr 1998; Vesterinen 1999; Atwal 2002.) Makropilotti — hankkeessa kokeillulla
omaneuvojatoiminnalla on monia yhtenevia piirteitd omahoitagjan tyon kanssa. Siina oma-
hoitajan tyon koettiin vaativan tyontekijalta erityisesti lagjaa nékemysté sosiaali- ja tervey-
denhuollosta, vastuunottokykyd, rohkeutta kokeilla uusia toimintatapoja, herkkyytta tunnis-
taa potilaiden tarpeet, ihmissuhdetaitoja ja riittévaa auktoriteettia. (Perdla — Rissanen —
Grénroos — Hammar — Poyry — Noro — Saal asti-K oskinen — Teperi 2004: 61.)
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Tarkeina tekij6ind koti utumi sessa pidetdan potilaan avuntarpeen selvittémista ja tarvittavien
kotihoidon palvelujen jarjestamistd, kirjallisten jatkohoito-ohjeiden antamista seka tietoa
siitd, miten potilaat toimivat, jos kotona ilmenee ongelmia. Toisin kuin monissa muissa tut-
kimuksissa (mm. Jewell 1993; Styrborn 1995; Vesterinen 1999) véhiten térkeind pidettiin
kotiutumisen suunnittelun aloittamista heti potilaan saavuttua ja kotiutumisen toteuttamista
osaston kirjallisten toimintaohjeiden mukaisesti. (Pahikainen 2000.)

Hoitajat tiedostivat tarpeen osallistaa potilas kotiutumisprosessin padtoksentekoon ja koki-
vat potilaan/omaisen tarvitsevan tietoa ja neuvoja heilta voidakseen osallistua paétoksente-
koon. Kuitenkin potilaita kuvattiin hyvin passiivisin termein ja heidét nahtiin haluttomina
osallistumaan paatdksentekoon. Hoitgjat tiedostivat myts omalla paternalistisella toimin-
nallaan voivansa joskus estéa potilaan osallistumista tai jopa méarittavansa, osallistuuko
potilas kotiutumisprosessinsa paatoksentekoon. Hoitajat nakivét siis potilaan roolin aktiivi-

sena, mutta toimivat passivoivasti ja holhoten. (Jewell1996a.)

2.2.3 Kotiutumisprosessissa esiin nousseita solmukohtia

Monet suomalaiset ja kansainvéliset tutkimukset ovat osoittaneet runsaasti seka puutteita
etta kehittamisehdotuksia potilaan sairaal asta kotiutumisprosessissa. Ongelmat ovat yllétté
van samankaltaisia riippumatta siitd, missd maassa tutkimus on tehty, eilkd mydskaan tut-
kimusajankohdalla ole ollut tdhan merkitystd. Ongelmat on tuotu esiin, mutta niita esiintyy
edelleen. Solmukohtia on ollut erityisesti tiedonkulussa ja hoidon jatkuvuudessa potilaan
Siirtyessa organisaatiosta toiseen. Puutteita on osoitettu tiedonkulussa ja yhteistytssa seké
sairadlan sisdlla (mm. Anthony — Hudson-Barr 1998; Poyry 1999; Atwal 2002; Pgari
2004), erityisesti sairaalan ja avohoidon valilla (mm. Jewel 1993; Pahikainen 2000; Salo-
maa 2004; Perdla — Gronroos — Sarvi 2006) ettd myos sairaalan ja omaisten valilla (Poyry
1999). Yha lyhenevét sairaalahoitojaksot lisdévéat kotiutumisprosessin haasteel lisuutta enti-

Tavallisimpia syita kotiutumisen epaonnistumiseen tiedonkulun ja yhteistydn puutteiden
liséksi ovat potilaan kotiutuminen liian huonokuntoisena ja kuntoon nahden riittdmaton apu
kotona (mm. Mistiaen — Duijnhouwer— Wijkel — de Bont — Veeger 1997, Méannisto 1998;
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Salomaa 2004; Jarvikallio 2005), epavarmuus selviytymisestd, yksindisyys ja turvattomuu-
den tunne (Malin 1996; Rantasalo 2007). Erityisesti kotiutumisen jalkeiset ensimmaiset
paivét jayot, enssmmainen viikko, ovat kriittisintéd aikaa, jolloin kotiin tulisi jarjestéa tehos-
tettua apua (Victor — Vetter 1988: 17; Noro — Aro — Jylha — Pohjolainen — Ruth 1992: 34).
Pearson ym. (2004) tuo tutkimuksessaan toisenlaisen nakokulman kotiutumisen epdonnis-
tumiseen. Heidan mielestddn koti utumi sprosessi ssa painottuvat liikaa | 88ketieteel liset seikat
jafyysisten oireiden hoito toimintakyvyn lagja-alaisen arvion sijaan, mm. sosiaalisten roo-
lien ja voimavarojen arviointi ja tukeminen j8avét puutteelliseksi. Myos Atwal (2002) nos-
taa esiin puutteen potilaan sosiaalisen toimintakyvyn ja tuen tarpeen arvioinnissa. Kotiutus-
prosessin eri ndkokulmat jaivat usein vahalle huomiolle, ja eri tyontekijoiden arviointga
koordinoitiin harvoin. Osastoraporttikaytantdjen koettiin hankal oittavan tehokasta kommu-
nikointia. Ajanpuutteen koettiin haittaavan eniten moniammatillista yhteistyota ja kotiu-
tusarviointien koordinointia. Karppisen (1997) tutkimuksessa korostuu myds potilaiden

psyykkisten ja henkisten tarpeiden puutteellinen huomioiminen.

Useat tutkimukset osoittavat potilaiden kokevan saaneensa kotiutumiseensa, sairauteensa ja
sen hoitoon seké |88kitykseen liittyen liian vahan tietoa ja keskustelumahdollisuuksia (mm.
Jewel 1993; Mistiaen ym.1997; Méannistdé 1998; Nieminen 2000). Potilaiden mielesta hei-
dan mielipiteidensa huomioiminen ja mahdollisuudet osallistua heité koskevaan paatoksen-
tekoon olivat vagjanaisia (mm. Jewell 1996a; Jewell 1996b; Jarvikallio 2005). Liian myo-
héinen kotiutumisajankohdasta ilmoittaminen seka potilaalle, hdnen omaiselleen etté koti-
hoitoon aiheuttaa paljon tyytyméttomyyttd, eikd luo pohjaa onnistuneelle kotiutumiselle
(mm. Leino-Kilpi —Vuorenheimo 1992; Salomaa 2004; Perdlaym. 2006).

Kotiutumisprosessin koordinoinnissa, vastuukysymyksissa ja tyonjaossa seké sairaalan si-
sdll & ettd sairaalan ja kotihoidon vélilla on my0ds epaselvyyksia. Toisten tydn tunteminen on
heikkoa, mika voi liséta toisaalta palveluiden padllekkaisyyttd, mutta j&ttda myos katveal u-
eita. (mm. Noro ym. 1992; Pahikainen 2000; Atwal 2002.) Y htenevien tavoitteiden ja n&-
kemysten puute nostettiin esiin mm. Karppisen (1997), Salomaan (2004) ja Perdlan ym.
(2006) tutkimuksissa. Anthony — Hudson-Barr (1998) tuovat esiin, etta puutteellinen kom-
munikointi ja koordinointi etenkin hoitgjien ja |&8karien valilla viivastytti kotiutumisia ja
aiheutti tehottomuutta ja padallekkaista toimintaa. Hoitgjat eivét toisaalta halunneetkaan

koordinaatiovastuuta. Ladkarin rooli moniammatillisessa tydoryhméssa oli epaselva ja kai-
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pas tarkennusta. Sairaalan henkil6kunnan asenteetkin voivat hidastaa potilaan kotiutumis-
ta. Tyontekijat eivat valttamétta koe tarkeimpana tehtévandan olevan kotiin lahtevan poti-

laan ohjaaminen, neuvominen jatukeminen. (Atwal 2002.)

2.3 PALKO -hanke

PALKO (Palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito) -hanke oli Stakesin monitie-
teinen, koe- ja vertailuasetelmaan perustuva tutkimus, jossa on arvioitu kotihoitoa painotta-
van hoito- ja palveluketjun kayttdonotto ja vaikuttavuus. Hankkeen tavoitteena oli asiak-
kaan kotona selviytymisen tukeminen seka kotiutumisen ja kotihoidon yhteensovittaminen.
Kehittamistyon tuloksena syntyi erilaisiin toimintaympéristdihin soveltuva PALKOmalli
kriteereineen seka osallistava kehittamismetodi ohjeineen. PALKOmalli kehitettiin erikois-
sairaanhoidon ja terveyskeskussairaalan seka kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tyontekijoi-
den yhteistyoné erdan kunnan alueella vuosina 1998-1999. Tutkimusaineisto keréttiin kayt-
tamala strukturoitua haastattelua ja lomakekyselyitd: 721 asiakasta (haastattelu), 479
omaista (kysely) ja 688 kotihoidon henkilkuntaa (kysely), tutkimusasetelmana kaytettiin
koe- ja vertailuasetelmaa. Mallin painopiste on palvelujen rajapintoja ylittavissa kaytan-
noissa ja rakenteissa, joilla lisdtéan pavelujen ja palvelujarjestelman asiakad dhtdisyytta
koko hoitoketjussa. PALKOmallissa korostuvat hoidon jatkuvuus ja koordinointi hoitavien
tahojen vaihtuessa, kotiin annettavien palvelujen ennakoiva valmistelu ja kotihoidon asema
hoito- ja palveluketjussa. (Perdld — Hammar 2003: 14; Perdd — Hammar — Saaasti-
Koskinen 2005: 169-173.)

PALKOmalli sisdltda kaytanttja ja menetelmid, jotka edistavét tiedon esteettntéd ja viivee-
tonta siirtymista tyontekijoiden, potilaiden ja tarvittaessa heidan ldheistensa vélilla sekéa
toimintayksikosta toiseen, potilaan hoito- ja palvelukokonaisuuden koordinointia, yhteis-
tyoté eri ammattiryhmien vélilla seka kotihoidon tyon hallintaa. Malli auttaa hahmottamaan
potilaan hoito- ja palvelukokonaisuutta ja auttaa tyontekijoitd ndkemadn oman osuutensa
téssa kokonaisuudessa ja kehittdman omaa tydtaén. Kokonaisuuden kuvaaminen on edelly-
tys, jotta koko prosessille voidaan asettaa yhteinen tavoite. (Perdla — Hammar 2003: 14—
16.)
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KUVIO 1. PALKOmalli: Asiakkaan kotiutuminen sairaal asta (Perdla — Hammar 2003: 29)

2.4 Kehittamishankkeen teoreettiset |ahtokohdat

Taman kehittémishankeen teoreetti sessa osuudessa on jasennetty potilaan sairaal asta kotiu-
tumista aikaisempiin tutkimuksiin perustuen potilaan ja hoitohenkil Skunnan nakokulmista.
PALKO -hanke on valittu tdman kehittéamistyon kotihoidon ndkokulmaksi, koska se on laa-
jin Suomessa kotihoidon nakokulmasta potilaan kotiutumista tarkasteleva tutkimussarja.
Toisaalta ulkomaisten tutkimusten vertaileminen kotihoidon néktkulmaa tarkasteltaessa
olis hankaaa, koska tdma palvelu on jarjestetty yhteiskunnasta tai maasta riippuen hyvin

eri tavoin.

Tassa tyossa kaytetddn kasitetta kotiutuminen puhuttaessa potilaan siirtymisesta terveys-
keskussairaalasta kotiin tai palvelutaloon. Potilaan siirtyminen vanhainkotiin tai asumispal-
veluyksikk6on on rajattu pois, koska kotihoidon merkitysta erittéin keskeisené yhteistyota-
hona on haluttu nostaa esiin. Kotihoidolla tarkoitetaan yhdistynytta kotisairaanhoitoa ja ko-
tipalvelua. Kotiutumisprosessilla tarkoitetaan prosessia, joka alkaa potilaan tull Sairaa
laan ja pdéttyy kotiutumisen arviointiin. Hyvan kotiutumisen edellytyksilla tarkoitetaan nii-

hyvan kotiutumisen arviointimittarin laatukriteereiné.
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2.5 Hankkeen toimintaympariston kuvaus

Katriinan sairaala on 190-paikkainen Vantaan terveyskeskussairaala. Sairaalassa hoidetaan
seka lyhyt- etté pitkadaikaista hoitoa tarvitsevia potilaita, joiden toimintakykya ja itsendista
suoriutumista pyritédn edistdmaan ja tukemaan. Hoitohenkilokuntaa on noin 200. Hoito-
tyon toimintamallina on yksil6vastuinen hoitotyd ja omahoitajaj&rjestelmé. Suurin osa poti-
laista tulee jatkohoitoon erikoissairaanhoidon yksikoistd, mutta osa myos suoraan kotoa.
Sairaalassa on kahdeksan 19-28-paikkaista vuodeosastoa, jotka ovat profiloituneet hoita-
maan konfuusio-, tutkimus- ja kuntoutus-, lonkkamurtuma-, infektio-, aivohalvaus-, haavar,
saattohoito-, ja pitk&aikaista kuntoutusta tarvitsevia potilaita. Liséksi sairaalassa toimii ge-
vuotiaita 21 %, yli 75-vuotiaita 54 % ja yli 85-vuotiaita 22 %. Keskimaérdinen hoitoaika
vuodeosastoilla oli 47 vuorokautta. Sairaalasta kotiutuu n. 20-30 potilasta/viikko. Kotiutu-
misprosessiin osallistuu yleensi kyseisen osaston moniammatillinen tyéryhméa Kotiutus-
hoitgjaa kéytetéan erityisen haasteellisissa kotiutumisissa. Sairaalan nykyinen kotiutuspro-

sessikuvaus on kuvattu liitteessa (liite 1).

3 OPINNAYTETYON TARKOITUSJA TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman opinndytetyon tavoitteena on kehittda terveyskeskussairaalan kotiutumisprosessia
laatimalla hyvan kotiutumisen arviointiin kdytettéva mittari. Tyon tarkoituksena on kuvata
terveyskeskussairaalan hyvan kotiutumisen edellytykset potilaan, sairaalan henkilékunnan
ja kotihoidon nakokulmista, ja laatia naiden edellytysten pohjalta hyvéa kotiutumista ar-

vioivamittari.

Tutkimustehtévét ovat:

1) Mitka tekijét potilaat ndkevét hyvan kotiutumisen edellytyksing aiempien tutkimusten
perusteella?

2) Mitka tekijét sairaalan henkilokunta ndkee hyvan kotiutumisen edellytyksina aiempien
tutkimusten ja kyselyn perusteella?
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3) Mitka tekijét kotihoito nakee hyvan kotiutumisen edellytyksind PALKO -hankkeen pe-
rusteella?
4) Laatia edella olevien edellytysten perusteella hyvéan kotiutumisen arviointiin kaytettava

mittari.

Allaolevassa kuviossa on kuvattu tdman kehittamishankkeen eteneminen. Téssa opinnayte-

tydssa toteutettavat osiot on esitetty tummennettuna.

Potilaan nakodkulma Henkildkunnan ndkdkulma Kotihoidon nakokulma
hyvaan hyvaan hyvaan
kotiutumiseen kotiutumiseen kotiutumiseen

—aiemmat tutkimukset —aiemmat tutkimukset —PALKO -hanke

— kysely henkildkunnalle

\

7
Hyvan kotiutumisen
edellytykset

l

Arviointimittari "

\

tumisprosessiin

I.J_ ........... =
P T
| Mittarin i
| . ! o e _
vo2oBa ) w1 Tavitaa
| ke | = | muutokset kotiu-
| kana i i i
‘ i

Hyvakotiutuminen |
Katriinan sairaal asta !
|

KUVIO 2. Kehittamistyon eteneminen
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4 MENETELMAT

4.1 Aineaston hankinta

Aloitin aineiston hankinnan kirjallisuuskatsauksella hakemalla kotimaisten yliopistojen po-
tilaiden sairaalasta kotiutumiseen liittyvat opinndytety6t viimeisen kymmenen vuoden gjal-
ta seka etsimalla ulkomaisia tutkimuksia PubMed — tietokannasta. Hakusanana kaytin ” pa-
tient discharge’ rgjaten tarkastelun englanninkielisiin, 10 vuoden sisdll& tehtyihin tutkimuk-
siin jayli 45-vuotiaisiin potilaisiin. Aineistoa taydensin vield tutkimuksilla, joita mainittiin
useammassa muussa tutkimuksessa. Lopullisesti mukaan valikoitui yhdeksan kotimaista ja
kuusi ulkomaista tutkimusta, yhteensa 15 tutkimusta potilasnakokulmasta (liite 2) seka 10
tutkimusta henkilokunnan nékdkulmasta, joista viisi oli kotimaista ja viisi ulkomaista tut-
kimusta (liite 3). Samat asiat alkoivat esiintyd aineistossa useaan kertaan, joten tdma oli
mielestani riittdva maara. Kvalitatiivisen aineiston keruussa kaytetdan aineiston riittévyy-
teen viittaavaa saturaation kasitetta. Aineistoa aletaan keréta paattamatta etukateen maaraa.
Aineisto on riittavd, kun samat asiat alkavat kertautua. Taloin on tapahtunut saturaatio.
Tietty méard aineistoa tuo esiin teoreettisesti merkittavan tuloksen. (Hirgarvi — Remes —
Sajavaara 2004. 171.)

Aiempien tutkimusten antaman henkilkunnan nakokulman lagjentamiseksi tein séhkdpos-
tikyselyn 14 sairaalan eri ammattiryhmia edustavalle tiedonantagjalle heidan ty6sdhkopos-
lasta kotiutumisesta. Kysymykset muodostin aikai sempien tutkimusten, oman ndkemykseni
ja tutkimustehtavien perusteella. Henkil6kunnan vastattavana oli kaksi avointa kysymysta:
1) Mitka asiat vaikuttavat mielestas potilaan onnistuneeseen kotiutumiseen Katriinan sai-
raalasta? ja 2) Milla tavalla kehittéaisit nykyisia kotiutumiskéytantdja Katriinan sairaal assa?
Lahetin kyselyn 4.5.2007 ja uuden sdhkdpostimuistutuksen 29.5.2007. Vastauksia palautui
11 kappal etta, seitsemalté eri ammattiryhmaltd, vastausprosentti oli 79 %.
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4.2 Aineiston anayys

Kasittelin sek& aiemmat tutkimukset sairaal asta kotiutumisesta etté sairaal an henkil6kunnan
vastaukset sisdlon analyysimenetelmalla. Tarkoituksena oli 16ytéa aineistoista tekijoita,
jotka vaikuttivat hyvaan kotiutumiseen potilaan ja hoitohenkil6kunnan nakokulmista. Sisal-
I6n analyys on tapa jarjestéd, kuvailla ja kvantifioida tutkittavaa ilmiota. Silla pyritdan
saamaan kuvaus tutkittavasta ilmiosta tiivistetyssa ja yleisessd muodossa. Analyysin en-
simmaéinen vaihe on sen analyysi- tai merkitysyksikon maarittaminen, jota aineistosta etsi-
taén, esimerkiksi yksittdinen sana, lause, lauseen osa tai gjatuskokonaisuus. Analyysiyksi-
kon méadrittamista ohjaavat tutkimustehtdva ja aineiston laatu. Mikdli analyysia halutaan
jatkaa ryhmittelyn tai kategorioiden muodostamisen jalkeen, kategoriat voidaan kvantifioi-
da. (Kyngés - Vanhanen 1999: 4-5, 9.)

Tassa kehittdmistydssa analyysiyksikko oli gjatuskokonai suus. Henkil6kunnan vastauksista
muodostui 11 sivua kirjoitettua tekstid. Osa vastagjista oli kirjoittanut lagjasti ja perustellen,
osa kirjoitti varsin pelkistetysti. Luin taman tekstin |&pi useita kertoja etsien gjatuskokonai-
suuksia, jotka olivat merkittavia tutkimustehtévieni kannalta. Ajatuskokonaisuuksista muo-
dostin pelkistetyt ilmaisut ja ryhmittelin samaa asiaa tarkoittavat ilmaisut omiin ryhmiinsé.
Sen jakeen laskin, kuinka monta kertaa sama asia esiintyi aineistossa. Analyys eteni sa
malla tavalla aiempien tutkimusten osalta. Lopuksi yhdistin potilaiden, sairaalan henkil 6-
kunnan ja kotihoidon nakdkulmista muodostuneet hyvan kotiutumisen edellytykset kritee-

reiksi, jotka operationalisoin arviointimittariksi.

5 TULOKSET

5.1 Hyvan kotiutumisen edellytykset potilaan nékdkulmasta

Hyvaan kotiutumiseen vaikuttavina tekijoina potilaat toivat useimmiten esiin riittdvan jat-
kohoidon ohjauksen, johon kuului tiedon saanti, ohjaus ja kotihoito-ohjeet. Tiedon saami-

nen esm. sairaudesta, toipumisesta, tarvittavasta levosta ja liikunnasta, |88kkeista, kivun
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hoidosta ja kotona mahdollisesti esiin tulevista asioista koettiin tarkeand. Annetun tiedon
ymmartaminen tulisi varmistaa. Tieto siitd, keneen voi tarvittaessa ottaa yhteytta liséa ko-
tiutuvan potilaan turvallisuuden tunnetta. Pelkastdan suulliset jatkohoito-ohjeet ovat riitté:
mattomét, tarvitaan myos kirjalisia ohjeita esm. |88kityksesta ja Siitd, mita voi itse tehda
kuntoutumisensa eteen. Tiedon saamisen todettiin my6s lisd8van potilaiden osallistumista

koti utumi spaétdsten tekoon.

Kotiutumisen jdlkeen kotona tarvittavan avun arvioiminen ja riittdvan avun jarjestaminen
kotiin on potilaiden mielesta térkea edellytys hyvélle kotiutumiselle. Arviointiin tulisi kuu-
lua myds se, miten mahdollinen omainen pystyy avustamaan kotiutuvaa potil asta fyysi sesti
tal tukemaan sosiaalisesti. Avun tarpeesta tulisi syntya yhteinen nékemys potilaan, omai-
sen, kotihoidon ja sairaalan henkilokunnan vélilla. Kotona apua voivat antaa kotihoito,
omaiset ja ldheiset. Ulkomaisissa tutkimuksissa nostettiin omaisten rooli avun antajana
voimakkaammin esiin kuin kotimaisissa tutkimuksissa. Avun oikeaa siséllollista kohden-
tumista, avun tarpeen ja auttamisen kohtaamista seka sosiaalisen tuen jarjestamista tuotiin

esiin muutamassa tutki muksessa.

Hyvé, viiveettn tiedonkulku ja yhteistyd seké omaisen ja potilaan aktiivinen osallistuminen
kotiutumisen suunnitteluun ja paatoksentekoon koettiin hyvin térkeind. Myds kotihoidon
mukanaolo mahdollisimman varhaisessa vaiheessa paransi kotiutumisen onnistumista ja
hoidon jatkuvuutta. Kasvokkain tapahtuvat hoitoneuvottelut ovat tehokkaita yhteistyon ja
vuorovaikutuksen ndyttamaita. Y hteistyota ja riittévaa tiedonkulkua ja vuorovaikutusta tar-
vitaan potilaan/omaisen ja sairaalan henkilékunnan vaillg, henkilokunnan vélilla sairaalas-
sa sekd sairaalan henkil6kunnan ja kotihoidon vailla Tavoitteena tulee olla potilaan selviy-
tymista edistéva yhteistyd. Hyvaan yhteistyohon kuuluvat myos yhteiset nékemykset ja ta-
voitteet. Potilaan tahto ja motivaatio kotiutua ja selviytyd kotona on oleellisen térkeda.

Aikataulutettu kotiutumissuunnitelma nahtiin térkedna edellytyksena usei ssa tutkimuksi ssa.
Potilaalle on tarkeada se, ettéa kotiutumisen huolellinen suunnittelu aloitetaan hyvissi goin,
jolloin hanella on mahdollisuus valmistautua tilanteeseen. Kotiutumisen gjankohdasta olis
hyva antaa potilaale arvio pian sairaalaan tulon jalkeen, ja kotiutumispaétos tulee tehda

riittévan gjoissa.
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Potilaan voimavarojen arviointi ja tukeminen seka toimintakyvyn kokonaisvaltainen arvi-
ointi ovat keskeisia edellytyksia hyvélle kotiutumiselle. Potilaan elamantilanne, hdnen ky-
kynsd ja halunsa osallistua kotiutumisprosessin eri vaiheisiin arvioidaan yksilollisesti.
MyGs alemmat kotiutumiskokemukset ovat arvokasta tietoa. Toimintakyvyn huoléellinen
arviointi edellyttéa moniammatillista yhteisty6ta. Tahan arviointiin kuuluu potilaan toimin-
taympériston, hanen kotiympéristonsa ja asuinolosuhteiden selvittdminen. Erédssa tutki-
muksessa nostettiin esiin tarve painottaa oirekeskeisyyden sijaan voimavarakeskeisyytta.
Potilas tulisi huomioida kokonaisuutena ja vastata hanen fyysisiin, psyykkisiin, sosiaalisiin

jahenkisiin tarpeisiin.

Potilaat nostivat esiin omahoitajan rohkaisevan ja osallistavan roolin hyvan kotiutumisen
elementtind. Potilaat kokevat erittdin tarkeana riittdvan keskustelun. Omahoitajalta odote-
taan myos kannustamista ja tukemista. Fyysisten tarpeiden liséksi potilaat kaipaavat kes-
kustelua myds eléman laadusta, sosiaalisista rooleista ja ragjoittuneista resursseista. Omahoi-
taja koetaan tarkednd henkiltna kotihoitoon valmentamisessa. Potilaan kokemusta kotona
selviytymisesta tulis kuunnella ja hanté tulisi rohkaista. Moniammatillisen tiimin osallis-

tumi sta kotiutumi sen suunnitteluun omahoitagjan tukena pidettiin hyvana toimintatapana.

Potilaan turvallisuuden tunteen kokemus vaikuttaa kotiutumisen onnistumiseen. Potilaat
kokevat turvallisuutta lisdaviks tekijoiks hyvin erilaiset asiat. Jollekin potilaalle riittéa se,
ettd hanella on tieto, kenelle voi soittaa tarvittaessa. Toiselle turvallisuus merkitsee apuvé

lineitd ja kolmannelle toista henkil 68 fyysisesti paikan péalla avustamassa.

Alla olevaan taulukkoon (taulukko 1.) on koottu aiemmista tutkimuksista eniten mainintoja

saaneet asiat hyvan kotiutumisen edellytyksiksi potilaiden ndkokulmasta.
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TAULUKKO 1. Potilaiden ndkokulma hyvan kotiutumisen edellytyksiin, aiemmat tutki-

mukset (n=15)

Hyvan kotiutumisen edellytykset Mainintojen
lukumaéra

Jatkohoidon ohjaus ja tiedon saaminen 12
Kotonatarvittavan avun arvioiminen jajarjestdminen 9
Hyvéatiedonkulku ja yhteistyd 8
Omaisen osallistuminen pédtoksentekoon 8
Potilaan osallistuminen pdatoksentekoon 7
Aikataulutettu kotiutumissuunnitelma 7
Toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi ja tu- | 7
keminen
Omahoitgjan rohkaisevaja osalistava rooli 7
Turvallisuuden tunne 6
Moniammatillinen yhteisty® 5

Hyva kotiutuminen potilaiden ndkdkulmasta on kuvattu myos alla olevassa kuviossa (kuvio

3).

Jatkohoidon Kotonatarvittavan Hyva tiedonkul - Potilaan
ohjausjatiedon avun arvioiminen ku jayhteisty® osallistuminen
saaminen jajarjestéminen paétoksentekoon

<~ =~ ~- =~

Toimintakyvyn

javoimavarojen . 5 :
kokonais,dtai_::> { Hyva kotiutuminen }

nen arviointi ja
tukeminen

A S

Turvallisuuden
tunne

5

Moni amman [ _I.| - O_mau sen Ai ka_IauI ut_ettu Omahoitajan
nen yhteisty6 osallistuminen kotiutumis- hkai .
aatoksentekoon suunnitelma ronkaisevaja
P osdllistavarooli

KUVIO 3. Hyvén kotiutumisen edellytykset potilaiden nakokulmasta
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5.2 Hyvan kotiutumisen edellytykset henkil 6kunnan nakdkul masta

5.2.1 Edellytykset aikaisemmista tutkimuksista

Tutkimusten perusteella hyvaan kotiutumiseen vaikutti henkilékunnan mielesté eniten hyva
tiedonkulku ja yhteisty6 eri tahojen kanssa. Y hteisty6ta ja tiedonsiirtoa erityisesti sairaalan
ja kotihoidon valilla pidettiin tarkeana potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Jatko-
hoitol8hetteeseen tulisi kirjata kattavasti potilasta koskevat oleelliset tiedot. ESiin nousi
my0s tehokas ja riittava tiedonsiirto ja luottamuksellinen yhteistyo sairaalan sisdla eri yk-
sikdiden sekd omahoitajan ja muun tyéryhman valilla. Potilasta tai omaista ei mainittu tie-

donkulun tai yhteistyon erityisend osapuolena.

Potilaan toimintakyvyn kokonaisvaltainen arviointi ja voimavarojen arviointi nousivat
useimmissa tutkimuksissa esiin hyvaan kotiutumiseen vaikuttavina tekijoina. Potilaan sai-
raalaan tulovaihe on myds kotiutumisen kannalta tarked. Selviteltdessa avun tarvetta tie-
donsiirto ja hoidon jatkuvuus kotihoidon kanssa on oleellista potilaan aiemman toimintaky-
vyn selvittamiseksi. Varsinkin idkkaiden henkildiden kohdalla on térkesdd huomioida |é8ke-
tieteellisten tarpeiden lisdks heidan psykososiaaliset tarpeensa. Toimintakyvyn arvioinnissa
korostui moniammatillinen arviointi. Arvioitaessa potilaan kotiutumisvalmiutta on huomi-

oitava hanen fyysinen kuntonsa, fyysi set tarpeensa seka psyykkinen ja henkinen tila.

Jatkohoidon ohjaus ja opetus ndhtiin térkeana kotiutumiseen vaikuttavana tekijané. Sanal-
lista ohjausta ei koettu riittdvand, vaan sen tueks tulee antaa kirjalliset jatkohoito-ohjeet.
Potilailla tulis ollatieto siitd, mihin tahoon he tarvittaessa ottavat kotona yhteytta. Turval-

lisuus kasitteena ei noussut nai ssa tutkimuksissa esiin.

Henkilokunnan nakokulmasta korostui koordinaattorin tarve kotiutumisprosessissa, useim-
miten mainittiin omahoitgja kotiutumisen koordinaattorina. Useammassa tutkimuksessa
tuotiin esiin, ettd omahoitgjan tulis olla kokenut, el tydssédan aloittelija. Y ksildvastuisen
ty6tavan ndhtiin edistédvan kotiutumisen onnistumista. Omahoitajalla ndhtiin olevan kotiu-
tumisprosessissa my06s potilasta rohkaiseva ja osallistava rooli. Potilas ja omaiset tarvitse-

vat henkilokunnalta tietoa, tukea ja ohjausta. Potilas tarvitsee my6s kannustusta ja roh-
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kaisua osallistuakseen omaan hoitoonsa ja kotiutumisensa suunnitteluun. Omahoitgjan an-
tama emotionaalinen ja henkinen tuki vahvistaa potilaan henkisié ja sosiaalisia voimavaro-
ja. Kotiutumisprosessi tarvitsee yhden henkilén koordinoimaan kokonaisuutta, mutta yhta
monessa tutkimuksessa tuotiin esiin moniammatillisen yhteistyon tarve potilaan kotiutu-

mi ssuunnitel man val mistel ussa.

K otiutumi ssuunnittelun mahdollisimman pikainen kaynnistdminen ja kirjallinen, aikataulu-
tettu kotiutumissuunnitelma nousivat esiin muutamassa tutkimuksessa. Kotiutumisen suun-
nittelun pitdisi kaynnistya mahdollismman nopeasti potilaan sairaalaan tulon jalkeen, ja
kotiutumissuunnitelmaa tulisi paivittaa tarvittaessa. Kotiutumispaétos tulisi tehda riittavan
hyvissa gjoin, jolloin valmistelulle ja suunnittelulle jéis riittavasti aikaa. Riittavan aika-

resurssin jarjestdminen koettiin haasteellisena.

Hyvén kotiutumisen edellytyksena tuotiin joissakin tutkimuksissa esiin se, ettd omaisen ja
potilaan tulee olla keskeisesti kotiutumissuunnittelussa ja paétosten tekemisessa mukana.
Taloin pitdisi myos selvittéa omaisen valmius ja mahdollisuudet osallistua potilaan arkeen.
Kotona tarvittavien apujen arviointi ja riittavien apujen jarjestdminen mainittiin my6s muu-
taman kerran. Riskikotiutujille tulisi erdan tutkimuksen mukaan jérjestda aina jatkokuntou-
tusta.

5.2.2 Edellytykset henkilokunnan kyselysta

Henkilokunnan mielesta keskeissmmin hyvaa kotiutumista edesauttaa hyva tiedonkulku ja
yhteistyd. Jo sairaalaan tulovaiheessa tulee hyt6dyntdd omaisten ja kotihoidon tiedot poti-
laan aiemmasta toimintakyvysta. Oleellista olis yhteistytssi saada aikaan yhteiset néke-
mykset ja tavoitteet. Potilaalla, omaisilla ja sairaalan henkilokunnalla tulee olla yhteneva
kasitys potilaan toimintakyvysta ja kotikuntoisuudesta. Kaikkien osapuolten tulee myos si-
toutua tehtyihin paétoksiin. Hyvaa tiedonkulkua kaikkien kotiutumisprosessiin osallistuvien
valilla esim. aikataulutuksen, kaytannon jarjestelyiden ja tytnjaon osalta pidettiin tarkedna
sekd sairaalan sisdlla ettd sairaalan ja kotihoidon valilla My®s oman osaston sisdinen suju-
vayhteisty0 ja tiedonvalitys nahtiin tarkeénd. Ennen kaikkea yhteistyo jariittavat keskuste-
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lut potilaan ja omaisten kanssa nahtiin oleellisena edellytyksena koti utumisen onnistumisel-
le. Omaisiin tulisi luoda mahdollisimman pian aktiivisesti kontaktia.

" Kotiutumisen onnistuminen vaatii yhteisty6ta potilaan ja omaisten kanssa.”

Saannolliset hoitokokoukset nahtiin keskeisend yhteistydmuotona, varsinkin haasteellisissa
kotiutumisissa koettiin tarvittavan moniammatillista nékemysta ja tietamysta. Kotihoidon
toivottiin osallistuvan aktiivisesti néihin kokouksiin. Y hdessi avopuolen kanssa tehdyt ko-
tikaynnit koettiin my0s tarpeellisina. Hyvéan kotiutumisen edellytyksena nahtiin myos tar-
peellisen tiedon véittdminen potilaan toimintakyvysté ja jatkosuunnitelmista jatkohoidon
vastuuhenkil6ille jaomaisille.

" Kotiutuessa annetaan tietoa potilaan toimintakyvysta, sairaudesta seké tulevista
suunnitelmista jatkohoidon yhteyshenkildille, jotka tulevat olemaan l&sna potilaan
elamassa, esim. kotihoito, omainen, sosiaalityontekija, tk-1aakari ja paivapalvelun
tuottaja.”

Toimintakyvyn kokonaisvaltainen, moniammatillinen arviointi nous téarkeand hyvén kotiu-
tumisen edellytyksenad henkilokunnan vastauksissa. Potilaan aiemman toimintakyvyn, elé&
mantyylin ja aikaisempien apujen selvittdminen koettiin varsin térkednéd. Vastauksissa ko-
rostettiin myds arvion huoléllista kirjaamista ja péaivittamista. Y hteistyd kotihoidon kanssa
vahentéd padllekkaista tekemista. Kotikdynneilla ndhtiin saatavan paljon tietoa potilaan
toimintakyvystd. Yks vastagja toi esiin kotilomakokeilut ennen kotiutumispdatosta. Toi-
mintakyvyn arvioon kuuluvat myds apuvélinearvio seké potilaan kotona tehtéva arvio mah-
dollisista asunnon muutostdi sté.

” Miten potilas hahmotetaan, hdnen sairautensa ja sen aiheuttama toiminnanvaja-

us.

Kotiutumisen suunnittelun k&ynnistyminen mahdollismman nopeasti potilaan sairaalaan
saapumisen jalkeen sekd aikataulutettu kirjallinen kotiutumissuunnitelma nahtiin edellytyk-
sind hyvdle kotiutumiselle. Omaisiin ja kotihoitoon tulisi olla kotiutumisen suhteen aikai-
sessa val heessa yhteydessa. K otiutumiselle tehdaén selkeasti sovittu aikataulu, jota s88nndl-
lisesti péivitetéan. Kuntoutuskokoukset nahtiin hyvana paikkana tarkistaa kotiutumissuun-
nitelmaa. Kotiutumisprosessi tarvitsee yhden vastuuhenkilén koordinoimaan moniammatil-

lisen ryhman ty6ta, useimmiten tassé roolissa ndhtiin potilaan omahoitaja.
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" Kotiutusprosessin tulis olla itsestdanselvyys ja alkaa heti, kun potilas on tullut
osastolle.”

" Yksl, jolla langat kasissa, tehtavan jako — kaikilla tiedossa kuka hoitaa mitékin ja
jokainen hoitaa kans oman osuutensa.”

Potilaan ja omaisten hyva ohjaus ja riittava tieto sairaudesta ja sen kulusta, jatkohoito-
ohjeista, |adkkeista ja litkkumisesta vaikutti vastagjien mielesta hyvaan kotiutumiseen. Tér-
keda oli myos tieto, mihin tahoon potilas ja omainen voivat tarvittaessa ottaa yhteytta ja
mista saa apua. Kotona tarvittavien apujen selvittdminen ja jarjestdminen valmiiksi ennen
kotiutumista nahtiin tarkedna. Erityisesti aikaa vaativien asunnon muutostoiden riittavan
varhainen vireillepano mainittiin vastauksissa

" Tarvittavat avut, tuet, apuvalineet, muutosty6t hoidettu hyvin ja ajoissa.”

Potilaan kotiutumista tukevat asenteet vaikuttivat vastagjien mielestd osaston kotiutumis-
kulttuuriin. Kaikkiin kotiutumista ja kuntoutumista tukeviin asioihin tulisi osastolla kiinnit-
t84 huomiota.

" Nékyy, ettei kotiin menoa pideta aina ensimmaisena vaihtoehtona, vaan lahdetaan
ajattelemaan  laitossijoittumista, vaikkei ~ ole  perehdytty  tarkemmin
pt: n/per heen/omai sen tilanteeseen.”

Kotiutushoitajat mainittiin muutamassa vastauksessa. Yksi vastagjatoi esiin térkedna kotiu-

tumiseen vaikuttavana tekijéna sen, ettd potilaalla on turvallinen olo sairaal asta | éhtiessaan.

Alla olevaan taulukkoon (taulukko 2.) on koottu aiemmista tutkimuksista ja henkilékunnan

vastauksi sta eniten mainintoja saaneet asiat hyvan kotiutumisen edellytyksiksi.

Hyva kotiutuminen henkilokunnan nakokulmasta on kuvattu myos alla olevassa kuviossa
(kuvio 4.).
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TAULUKKO 2. Henkil6kunnan nakokulma hyvan kotiutumisen edellytyksiin, aiemmat

tutkimukset (n=10) ja henkil6kunnan vastaukset (n=11)

Hyvan kotiutumisen edellytykset Mainintojen | Mainintojen
lukuméard, | lukumaara,
tutkimukset | hk- vastaukset

Hyva tiedonkulku ja yhteistyd 10 11

Toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi 6 10

Jatkohoidon ohjaus 5

Omahoitgja kotiutumisen koordinaattorina 5 5

Kotiutumista tukevat asenteet - 5

Moniammatillinen yhteistyo 5 4

K otiutumissuunnittelun pikainen k&ynnistdminen 3 6

Aikataulutettu, kirjallinen kotiutumissuunnitelma 3 4

Omahoitgjan rohkaiseva ja osallistava rooli 3 -

Omai sen osallistuminen padatdksentekoon 3 -

Potilaan osallistuminen paatdksentekoon 2 -

Kotonatarvittavan avun arviointi jajérjestaminen 2 4

Turvallisuuden tunne - 1

Toimintakyvyn ja Kotona tarvittavan Omahoitgja Potilaan
voimavarojen koko- avun arvioiminen ja kotiutumisen osallistuminen
naisvaltainen arviointi jérjestaminen koordinaattorina pagtoksentekoon

iakiriaaminen

Hyvé tiedonkulku
jayhteistyd

K otiutumista tuke-
vat asenteet

Jatkohoidon
ohjaus

~_~

~_~

Hyva kotiutuminen

.

T o

~_~

Turvallisuuden
tunne

Moniammatilli-
nen yhteisty6

T

K oti utumi ssuunnit-
telun pikainen kéyn-
nistaminen

Omaisen
osallistuminen
paatdksentekoon

Aikataulutettu
kirjallinen kotiutu-
missuunnitelma

Omahoitgjan
rohkaisevaja
osallistavarooli

KUVI1O0 4. Hyvan kotiutumisen edellytykset henkil 6kunnan nékdkulmasta
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5.3 Hyvan kotiutumisen edellytykset kotihoidon nékdkul masta

Hyvan kotiutumisen edellytyksiks kotihoidon ndkokulmasta on valittu PALKO -hankkeen
osatutkimuksesta (Grénroos-Peréla 2005: 288, Gronroos - Perda 2006: 31) tiedon saanti
potilaan sairauden hoidosta, potilaan toimintakyvysta ja kognitiivisista vamiuksista, koti-
hoidon riittdvan aikainen tiedonsaanti kotiutumisesta ja yhteisty6 sairaalan ja kotihoidon
vdilla (kuvio 5.).

Tiedon saaminen poti- Kotihoidon riittéavan Y hteisty6 sairaalan
laan sairauden hoidos- aikainen tiedon- jakotihoidon
ta, potilaan toiminta- saanti kotiutumisesta valilla

kyvysté ja kognitiivi-
sistavamiuksista

-~

ﬂ Hyva kotiutuminen

.

———

KUVIO 5. Hyvan kotiutumisen edellytykset kotihoidon ndkokulmasta

5.4 Henkil6kunnan ehdotukset sairaalan kotiutumiskaytanttjen kehittdmiseksi

Henkilokunnan vastauksista (n=11) osassa viitattiin kehitettévaan alueeseen yleisemmin,
osassa oli esitetty konkreettisia keinoja kehittda sairaalan kotiutumisprosessia. Y hdessa vas-
tauksessa esiintyi yleisesti useampia kehittamiskeinoja ja—alueita. Kuntoutuskokousten ke-
hittdminen nous useissa (N=6) vastauksissa selkeasti kehittdmiskohteeksi. Kuntoutuskoko-
uksilta toivottiin sisdllollista kehittamista, tavoitteellisuutta, ryhdikkyyttd, selkeitéd paatok-
sia esim. kotiutusaikataul usta ja vastuiden sopimista.

"Nykyisten kaoottisten kuntoutuskokousten sijaan jotain kevennettyd, riisutumpaa

kokouskaytantoa”

" Enemman selkeita paatoksia, mitka ovat koko tydryhman tiedossa, esim. kotilomat
selkedsti sovitaan tietyille péiville, eilké vaan ” ens viikolle”



30
K otiutumi ssuunnittelun aloittaminen nykyista aikaisemmin, mahdollisimman pian potilaan
tultua sairaalaan tuotiin esiin useassa vastauksessa (n=4). Tahan liittyen pari vastagjaa toi
esiin potilaan paremman valmistelun kotiutumiseen. Sairaalaan kaivattiin yhtendista kotiu-
tumisen tapaa ja yhteisia toimintalinjoja. Vastagjien mielesté osastojen kaytannot vaihteli-
vat. Erilaisten kotiutumispolkujen hahmottelu ja dokumentointi tuotiin esiin, ” jottei py6raa

tarvitsis aina keksia uudelleen” .

Kotihoidon varhainen osallistuminen kotiutumisen suunnitteluun ja yhteiset neuvottelut
nostettiin esiin. Naissi tapaamisissa olis vastagjien mielesta tarkedé selventéd mm. se, mita
toiselta osapuol elta odotetaan puolin ja toisin. Kotihoidolta toivottiin parempaa tavoitetta-

vuutta puhelimitse. Erééssa vastauksessa nahtiin mahdollisuuden tehostettuun kotihoitoon

Omahoitajien roolia kotiutumisprosessissa haluttiin vahvistaa. Prosessin koordinointi vé-
hentéis paéllekkaisia tekemisia ja tietokatkoksia. Potilaan tulohaastattelun ja kirjaamisen
merkitysta tulisi viela nykyistéakin enemman korostaa. Hoitohenkilokunnan osallistumista
kotikaynneille pidettiin toivottavana. Parissa vastauksessa kaivattiin |&8karilta aktiivisem-

paaroolia” kuntoutusprosessin kipparina”.

Koulutusta kaivattiin potilaan kohtaamisesta ja potilaan voimavarojen tukemisesta. Kehit-
tamisen kohteena néhtiin nykyistd avoimempi keskustelu potilaan ja omaisen kanssa seka
omaisten parempi mukaanotto kotiutumisten suunnitteluun. Osaston toimintaympéristona ja
henkil6kunnan toiminta tulisi olla kuntouttavaa tukeakseen kotiutumisprosessia. Asenteis-
sakin on valilla tarkistamisen paikka.

" Tulis entisestdan korostaa kuntouttavaa tyootetta. Ei esim. vuodepesuja, alusasti-
aatms.”

5.5 Hyvan kotiutumisen edellytykset ja kotiutumisen arviointiin kaytettava mittari

Hyvéan kotiutumisen edellytyksina tuli eri ndkékulmista esiin osin samoja asi akokonai suuk-
sig, joten lopuksi nama edellytykset on yhdistetty arviointimittarin kehittémisen pohjaksi.
Potilaan, sairaalan henkilkunnan ja kotihoidon nakokulmat hyvéan kotiutumisen edellytyk-
siin esitetdan viela koottuna liitteessa 4.
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Hyvéan kotiutumisen edellytykset téssa kehittémistytssa ovat 1) hyvéa tiedonkulku ja yhteis-
ty0 potilaan, omaisen, sairaalan ja kotihoidon valilld, 2) kotiutumissuunnittelun pikainen
k&ynnistaminen ja aikataulutettu kotiutumissuunnitelma, 3) omaisen osallistuminen p&atok-
sentekoon, 4) potilaan osallistuminen paéatoksentekoon, 5) toimintakyvyn ja voimavarojen
kokonaisvaltainen arviointi ja kirjaaminen, 6) omahoitaja kotiutumisen koordinaattorina, 7)
omahoitgjan rohkaiseva ja osallistavarooli, 8) kotiutumista tukevat asenteet, 9) moniamma-
tillinen yhteisty®, 10) kotihoidon riittéavan aikainen tiedonsaanti kotiutumisesta, 11) kotihoi-
toon tieto potilaan sairauden hoidosta, toimintakyvysta ja kognitiivisista valmiuksista,
12) jatkohoidon ohjaus ja potilaan tiedon saaminen, 13) kotona tarvittavan avun arvioimi-

nen jajarjestaminen ja 14) potilaan turvallisuuden tunne (kuvio 6.).
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KUVIO 6. Hyvan kotiutumisen edellytykset
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Téassa kehittamishankkeessa hyvén kotiutumisen arviointimittari on kyselylomake, jonka

avulla potilaan omahoitaja arvioi kotiutumisen edellytysten toteutumista potilaan kotiudut-

sen edellytykset, joista jokainen muodostaa mittarissa yhden osa-alueen. Osa-alueet opera-
tionalisoitiin palaamalla takaisin aineistoon ja etsimalla aiemmista tutkimuksista ja henki-

tumista arvioidaan viisiportaisella Likert-asteikolla. Arviointimittari on liitteena (liite 5).

6 POHDINTA

6.1 Luotettavuus

L uotettavuuskysymykset tassa opinnaytetytssa kohdistuvat siihen, miten aineisto on han-
Kittu, miten aineisto on analysoitu, seka miten ty® on raportoitu. Tekijan tulee kertoa mah-
dollisimman tarkasti, mité hén on tutkimuksessaan tehnyt ja miten paétynyt saatuihin tul ok-
siin. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta parantaa tutkijan tarkka selostus tutkimuksen
toteuttamisesta. Laadullisen aineiston analyysisséa on keskeista luokittelujen tekeminen.
Taman tyon raportointi on pyritty tekemaan niin, etta lukijalle muodostuu kuva kehittamis-
hankkeen etenemisesta. (Hirgarvi ym. 2004: 216-217.)

K otiutumisesta tehdyt kotimaiset tutkimukset olivat valtaosin pro gradu-opinnaytetdita, joi-
den aineistot ovat useimmiten pienia ja paikallisia. Mukaan otetuissa tutkimuksissa nousi-
vat kuitenkin samat asiat toistuvasti esiin, joten se puolustaa ndiden tutkimusten mukaanot-
toa. Ulkomaisten tutkimusten hyédyntéminen hyvan kotiutumisen edellytyksia etsittdessa
mietitytti alussa mm. eri maiden kulttuuristen erojen ja erilaisten sosiaali- ja terveygérjes-
telmien takia. Potilaan ja hoitohenkilokunnan nakokulmat eivat kuitenkaan oleellisesti
eronneet kotimaisista tutkimuksista, joten myds néiden tutkimusten mukanaolo on perustel-
tua. Ulkomaisissa tutkimuksissa oli kotimaisia suuremmat aineistot, ja ne olivat laaduk-

kaasti raportoituja.
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Kylman ja Juvakan (2007: 104) mukaan sdhkopostia voi hyodyntda laadullisen tutkimuksen
aineiston keruussa. Menetelma sopii ragjatulle ryhmélle ja rgjatussa kysymyksenasettel ussa.
Sahkdpostikyselyn etuna on mm. se, ettd aineiston saa valmiina kirjallisessa muodossa.
Menetelman haittana ndhdaan henkil bkohtai sen kontaktin puuttuminen tutkimuksen tekijan
jaosdlistujien valilla Sahkopostikyselyssa kannattaa kdyttéé lyhyita avoimia kysymyksia.
Aineistonhankintamenetelmana avoimet kysymykset mahdollistivat, etta vastagjat voivat
vapaasti kirjoittaa ja perustella nédkemyksidan seka tuoda esiin kokemuksiaan (Hirgarvi ym.
2004: 190). Henkilokunnan sahkopostikysely suunnattiin henkildille, joilla kaikilla oli use-
ampien vuosien tyokokemus kotiutumisprosessista. Néin voitiin gjatella, ettd he olivat oi-
kea tiedonantgjaryhmé. Henkilokunnalle suunnatussa kyselyssa kysyttiin onnistuneeseen
kotiutumiseen vaikuttavia tekijoitd, kasitteiden tasmentyessa termi muuttui hyvaan kotiu-
tumiseen. Kasitteen muuttamisen vaikutus vastauksista muodostettuihin kotiutumisen edel-
lytyksiin ja tyon luotettavuuteen mietitytti, mutta tekija péétteli vastausten olevan luotetta-
via, koska niissd esiin tulevat asiat olivat pitkélti ssmankaltaisia kuin aiempien tutkimusten
tuomat tul okset.

Tyon lopullinen tulos oli arviointimittarin kehittdminen potilaan sairaalasta kotiutumiselle.
Taman arviointimittarin koekayttd ja testaaminen jdavét suoritettaviks tdman tyon ulko-
puolella. Kotiutumisen arviointimittaria on tarkoitus testata terveyskeskussairaalassa vuo-
den 2008 aikana, ja sen jalkeen mahdollisesti karsia kyselylomakkeesta liikoja véittamia
pois. Luotettavan mittarin kehittdmis- ja testausprosess jatkuu vuosia. Kotiutumisen edel-
lytysten operationalisointi oli haastavaa, ja perustui pitkalti tekijéan omaan harkintaan. Ope-
rationalisoinnin onnistuminen vaikuttaa luotettavuuteen, sen arvioiminen on tehtéva mitta-
rin koekayton jalkeen: pystyyko mittari todella arvioimaan hyvén kotiutumisen toteutumis-

ta

6.2 Eettisyys

Taman opinndytetyon kirjoittamisessa ja raportoinnissa on noudatettu tutkimuksen eetti-
syydesta annettuja ohjeita ja suosituksia. Sain tutkimusluvan vanhus- ja vammaispalvelujen
tulosalugjohtgjalta huhtikuussa 2007. Sairaalan henkilokunnalle tehtyyn sahkdposti-
kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista, ja vastanneet voivat itse valita vastaamisajankoh-
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dan. Kyselyn saatteessa kerrottiin tyon tarkoitus ja tavoitteet. Vastausaikaa oli riittévasti,
mikai halus osallistua. Vastaukset olivat ainoastaan tyon tekijan saatavissa. Sahkopostit
tuhottiin, ja paperitulosteet silputtiin aineiston analysoinnin jalkeen. Koska kyselyyn vas-
tanneiden maaréa oli suhteellisen pieni, oli tarkedd, ettei raportoinnissa yksittéista vastagjaa
kyetad tunnistamaan. Mielestani kasittelemani aihe on téarked, hyvin gankohtainen ja hyo-

dyttda niin potilaita kuin henkil 6kuntaakin tyon ja toimintatapojen kehittamisessa.

6.3 Tulosten tarkastelua

L 8htokohtana tassa opinndytety6ssa oli tarkastella kotiutumista potilaan, henkilkunnan ja
kotihoidon n&kokulmista. Eri nakokulmista loytyi kotiutumisen edellytyksina pitkalti samo-
ja asioita, mutta painotus oli erilainen tarkasteltaessa asiaa potilaan tai henkilkunnan né-
kokulmasta, esim. yhteistyon, osallisuuden, tiedon saamisen ja kotiin jarjestettévien apujen
osata. Kotihoidon osalta painottui yhteistyd, riittdvén aikaisin saatu tieto kotiutumisesta ja
riittavan tiedon valittyminen. Oleellista eroavuutta sairaalan nakokulmaan e ol lut.

Ulkomaisten ja kotimaisten tutkimusten rinnastaminen mietitytti alkuvaiheessa. Naissa tut-
kimuksissa el noussut kuitenkaan esiin suuria eroja. Huomioni kiinnittyi siihen, miten sa-
mat asiat nousevat epakohtina esiin riippumatta siitg, oliko tutkimus tehty -80, -90 tai 2000-
luvulla. My6s ulkomaisissa ja kotimaisissa tutkimuksissa tuli esiin hamméstyttavan paljon
samoja asioita. (ks. Atwall 2002; Mistiaen ym. 1997.) Laakarien roolin kotiutumisproses-
sissa toi esiin useampi ulkomainen tutkija (esim. Roberts 2002), mutta suomalaisissa tutki-

muksissa |é&karien roolia pohdittiin vain yhdessav. 2007 tehdyssa tutkimuksessa.

Sujuvan yhteistyon merkityksestd hyvan kotiutumisen edellytyksena oltiin yhtd mielta.
Tutkimukset henkil6kunnan ndkokulmasta eivét tuoneet potilasta tai omaisia esiin erityisind
yhteistyokumppaneina, kun taas potilaiden ndkokulmasta tama puoli nousi voimakkaasti
esiin. Myo6s henkil6kunnan vastauksissa potilaat ja omaiset tuotiin esiin téarkeind yhtei styo-
tahoina. Ulkomaisissa tutkimuksissa nousi kotimaisia selvemmin esiin omaisten rooli ko-
tiutumisen yhteydessa. Potilaat myds kokivat omaiset selkedmmin térkeimmiksi avun anta-
jikseen. Tétd voivat selittdd esim. kotihoidon erilaiset toimintatavat eri maissa, mutta myos

perheyhteison erilainen merkitys eri kulttuureissa.
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Potilaiden ja omaisten osallistuminen paétoksentekoon tuli esiin muutamissa tutkimuksissa,
mutta el henkil6kunnan vastauksissa. Tamakin edellytys korostui potilasndktkulmasta. Mi-
kali toimitaan potilaskeskeisesti, jokainen potilas tulee kohdata yksil6llisesti ja huomioida
juuri hanen halukkuutensa ja mahdollisuutensa osallistua kotiutumisprosessin eri vaiheisiin
(ks. esm. Roberts 2002). Potilaan tahto ja motivaatio kotiutua on oledllista hyvélle kotiu-
tumiselle, ja hénen pitéisi aina olla kotiutumisensa keskushenkil®. Omahoitaja voi toimin-
nallaan merkittavasti tukea potilaan kotiutumisvalmiutta keskustelemalla ja rohkaisemalla,

téta hanelté odottaa potilaan lisdksi muu henkil 6kunta.

Toimintakyvyn kokonaisvaltainen arviointi on keskeinen edellytys hyvélle kotiutumiselle.
Painotus on ollut pitkalti fyysisen toimintakyvyn mittaamisessa muiden osa-alueiden jé&
dessa vdhemmalle. Oleellista on tieto siitd, mik& on ollut potilaan aikaisempi toimintakyky,
ja miten potilas on selviytynyt ennen sairaalaan joutumistaan. Alkuhaastatteluun panosta-
minen ja yhteyden luominen omaisiin ja kotihoitoon jo téssa vaiheessa kotiutumisprosessia
edesauttaa hyvan yhteistyon syntymista. Toimintakyvyn méagrittelyyn vaikuttaa se, mista
arvoperustasta tai viitekehyksestéq asiaa tarkastellaan. Potilaan ndkokulmasta nousi sel-
vemmin esiin voimavaraldhtoinen tarkastelu jaljella olevan toimintakyvyn ja voimavarojen
kautta. Henkilokunnan nékemyksissa painottui menetetty toimintakyky ja erilaiset toimin-
nanrajoitteet. Toimintakyvyn arviointiin kuuluu osana my®s toimintaympariston arviointi.
Tama tuli esiin potilasnakdkulmissa, mutta asiaa e juurikaan pohdittu henkilékunnan né&
kemyksissa. (ks. myds Rosswurm — Lanham 1998.) Useissa tutkimuksissa painottuivat sel-
viytymisen ongelmat, ja kotiutumista tarkasteltiin ongelmaldhtdisesti. Tutkimusten paino-
tustatulisi siirtéa potilaan selviytymisen vahvistamiseen ja sitéa tukevien seikkojen tarkaste-

luun.

Henkilokunnan nakdkulmasta kotiutumissuunnittelun tulisi kdynnistyd mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa potilaan saavuttua osastolle. Potilaan, omaisen ja kotihoidon nako-
kulmasta tama tarkoittaa mahdollisimman pian arviota kotiutumisajankohdasta. Potilaalle ja
kotihoitoon tulisi ilmoittaa jo hoitosuunnitelmaa laadittaessa arvioitu kotiutumisaikataulu,
jota hoitojakson edetessa tasmennetéén. Kotihoidon riittévan aikainen mukana olo pétos-
ten teossa ja kotiutumisen valmistelussa edesauttaa yhteisten ndkemysten |6ytymista ja hy-

vaa kotiutumista.
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Kotona tarvittavan avun ja tuen oikea sisdl6llinen kohdentuminen (ks. Koponen 2003) on
tarkeda mietittéessa iakkadn henkilon kotona selviytymista seka sairaal assa ettéa kotihoidos-
sa. Potiladta tulee selvittéd, milla tavalla hén haluaa tulla autetuksi, jos toimintakyky on
kotiutumisvaiheessa puutteellinen. Potilaan tulee tietédd, mita hanelta kotiutumisvaiheessa
edellytetéén. Apua tarjotaan konkreettisiin toimenpiteisiin varsin tehtdvakeskeisesti, esim.
|a&kityksen jarjestelyt ja haavahoidot. Potilaan psyykkisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin vastaa-
minen ja naissa asioissa tukeminen jaavat vahaisemmalle, ja kuitenkin nédiden seikkojen
merkitys potilaan kotona selviytymisen kannalta voi olla fyysista puolta merkityksellisem-
pi. Tassa on haastetta myo6s kotihoidon siséll6lliseen tarkastel uun.

Varsinkin hoito-ohjeita annettaessa tulisi kiinnittéa nykyistéa enemman huomiota siihen, mi-
ten idkkaden henkil6iden tiedon mieleen painamisen vaikeutuminen voi helkentéd muista-
mista ja uuden tiedon vastaanottamiskykya. Tiedon jakaminen tulisi annostella oikein, jaeri
keinoin varmistaa se, ettd henkild on ymmartanyt saamansa hoito-ohjeet ja, ettd han tietéa
ja ymmartéd, miten hanen tulis jatkossa toimia. Ohjeiden saaminen kirjallisena helpottaa
nithin myohemmin palaamista. Mikéali omaisella on kotiutumisen tukemisessa merkittava
rooli, tulee ohjaus huomioida my6s hanen kohdallaan.

Sairaalan henkilokunnalle suoritetun kyselyn taustalla oli gjatus lagjentaa tutkimuksista saa-
tua henkilokunnan nakdkulmaa. Merkittavia eroja ei henkilokunnan ndkokulmissa tutki-
musten tai vastausten perusteella kuitenkaan ollut. Varsin moniammatillisen ryhmén vasta-
ukset eivat poikenneet tutkimusten antamista tuloksista. Tutkimukset nostivat moniamma-
tillisen osaamisen merkityksen jopa selkedmmin esiin kuin henkilokunnan vastaukset.
Henkilokunnasta toi useampi esiin kotiutumista tukevat asenteet hyvan kotiutumisen edel-
lytyksend, aikaisemmissa tutkimuksissa tétd el mainittu. Tulos johdattaa g attelemaan val-
litsevissa asenteissa olevan mahdollisesti tarkistamisen varaa: onko potilaan kotiutuminen
kaikkien ensisijainen tavoite silloin, kun se on redlistista, ja tukevatko osaston toimintatavat
téta tavoitetta.

Omahoitajan merkittéava rooli kotiutumisprosessissa tuli selkeasti esiin eri ndkokulmista.
Kyseessd on vaativa prosessi, joka vaatii kokemusta (ks. myés Anthony — Hudson-Barr
1998). Millaiset ovat vastavalmistuneen hoitgjan edellytykset koordinoida téta prosessia?
Omahoitajuus on voimakkaassa kehitysvaiheessa K atriinan sairaalassa, ja omahoitajan rooli



37
on muovautumassa. Talldin tulee kriittisesti tarkastella, voivatko kaikki omahoitajat toimia
kotiutumisprosessin nimettyina vastuuhenkil6ind. Y hden henkilon toimiessa koordinaatto-
rina tarvitaan kotiutumisprosessissa myds moniammatillista yhteistyotéa. Potilaan hyva hoi-
to ja kotiutuminen edellyttéavat tyOtapaa, jossa eri ammattilaiset tuovat koordinoidusti

osaamisensa yhtei seen kayttoon potilaan parhaaksi.

Potilaan turvallisuuden tai turvattomuuden tunne vaikuttaa vahvasti kotiutumisen onnistu-
miseen. Turvallisuuden kokemus on jokaiselle henkildlle yksiléllinen, ja tamé on otettava
potilaan kanssa hyvissa gjoin keskusteluun ja yritettdva mahdollisuuksien mukaan huomi-
oida kotiin jarjestettavien apujen ja tukien muodossa. Kotiutumista ei kuitenkaan voi loput-

tomiin varmistella, vaan hallittujariskejakin on joskus otettava tietoi sesti.

K oti utumi sprosessin samojen epakohtien nouseminen toistuvasti esiin eri vuosikymmeniné
johdattaa ajattelemaan sosiaali- ja terveydenhuollossa vallala ollutta sektori- ja ammatti-
kuntakohtaista johtamistapaa, jolloin koko prosessi e ole ollut kenenk&én hallussa. Tyota-
vat kehittyvét entistd enemman moniammatilliseen suuntaan. Moniammatillisen tyon joh-
tamisen tulisi nousta erityistarkasteluun. Kotiutumisprosessin tarkastelu esim. prosessijoh-
tamisen viitekehyksestéa voisi selkiyttda vastuita.

6.4 Padtelmat

Taman opinndytetydn keskeinen tulos oli arviointimittari kotiutumisprosessin kehittémisvé-
lineeksi. Arviointimittari on konkreettinen apuvéline tarkastella kotiutumisprosessia. Mitta-
ria voidaan kayttda mm. apuna perehdytyksessé ja keskustelun pohjana moniammatillisissa
kuntoutus- ja kokouksissa. Saatua tietoa voidaan kayttdd mm. potilaan kotiutumissuunni-
telmien seka tydmenetelmien kehittdmisessi. Mittarin kéytosta saaduilla kokemuksilla voi-
daan osoittaa kotiutumisprosessin kehittdmis- ja koulutustarpeita. Koulutuksissa voidaan
kayda 18pi hyvaan kotiutumiseen vaikuttavia tekijoita. Mittaria el tulis kéyttda mekaanise-
na tarkistudlistana, mikéa voi johtaa gjattelemaan asioita tehtavakeskeisesti. Huomion tulisi
olla lagja-alaisesti koko kotiutumisprosessissa ja sen kehittdmisessa, el ainoastaan g atuk-
sessa, tulivatko kaikki listalla olleet asiat hoidetuksi. Mittarista tuli melko pitkd, mutta tes-

tauksen jalkeen siitd voidaan karsia tarpeettomiksi katsottuja véittamia pois.
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Potilaiden yha aikaisempi kotiutuminen vaatii kotona toipumisen merkityksen ymmarta
mista. Potilaan toimintakyky sairaalasta kotiutumisen jalkeen on useimmiten aentunut, ja
han tarvitsee ulkopuolista tukea ja apua. Kotiutumisten nopeutuminen merkitseekin usein
lisdhaasteita kotihoitoon ja kuntoutusyksikkdon. Jatkokuntoutuksen jarjestamismahdolli-
suudet esim. kotiin nousevat pohdintaan entistd useammin. Myos toimintakyvyn arvioinnin
yhtenéistaminen, ja yhteisten mittarien kaytto tulisi pohtia, esm. RAI -mittarin lagjempi
kaytto tai |CF- viitekehyksen hyddyntaminen.

Jatkotutkimusaiheina voisi jatkossa olla esim. arviointivalineen kehittdminen niille potilail-
le, jotka tarvitsevat erityishuomiota kotiutumisprosessissa. Ketka ovat niita riskikotiutujia,
joihin on syyta kiinnittéa erityishuomio heti sairaalgjakson alusta. Mielenkiintoista olisi
myds seurata kotiutumisten onnistumista esim. ¥2 vuoden aikana, ja selvittaa niita tekij6ita,
jotka johtavat uudelleen sairaalaan joutumiseen. Kotiutumisten kehittamisessa on térkeda
tietdd, miten potilaat, omaiset ja hoitohenkilokunta gjattelevat kotiutumisten toteutuneen.
Tassa tydssa kehitetyn arviointimittarin muokkaamista myds potilaiden ja omaisten kaytet-

tavaks vois miettia

Taman tyon tekemisen aikana olen useamman kerran pysahtynyt miettimaén potilas-
/asiakaskeskeisyyttd, joka oli tyon yksi 18htokohdista. Asiakaskeskeisyys terveydenhuollos-
sa on potilaita, asiakkaita, heidén omaisiaan ja laheisidan korostava nakokulma. Miten asia-
kaskeskeisyys oikeasti nayttaytyy nykyisissa kotiutumistilanteissa, joissa taloudelliset sei-
kat, pula sairaal apaikoista, niukat kotihoidon resurssit ja ylikdyttémaksut tuntuvat méaéritta-

van kotiutumisvalmiutta— el niink&aén potilaan valmius kotiutua turvallisesti.

Taman opinndytetydn tekeminen on ollut pitk& oppimisprosessi. Ké&sitteet ovat selkiytyneet,
syventyneet, mutta tietyll& tavalla myds monimutkaistuneet. Aiheen rgjauksessa oli tehtava
valintoja. Paéadyin ottamaan mukaan useita néakdkulmia rajaten kuitenkin omaisten nako-
kulman pois. Omaisten nakemykset on kuitenkin erittdin oleellista huomioida, ja ottaa
omaiset mukaan kotiutumisen suunnitteluun. Useasta nékdkulmasta johtuen saatu tieto jai

jossain méaérin pinnalliseksi.
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Y hteistyokysymykset ja tiedonkulun viiveettdmyys koskettavat monia tahoja. Tulosten pe-
rusteella vallitsee yksimielisyys sairaalan ja kotihoidon véalilla yhteisty6n ja tiedon siirron
merkityksestd. Kuitenkin kaytannon tydssa on edelleen kehitettéva toimintatapoja, jotta oi-
kea katkeamaton hoitoketju toteutuu potilaan kotiutuessa. Kotiutumisprosessissa tarvitaan
hyvaa yhteisty6ta ja riittavaa tiedon vaihtoa eri osapuolten vélilla, lagja-alaisesti tehtya toi-
mintakyvyn arviointia ja riittdvan ajoissa moniammatillisesti, yhteisella kielella tehtya ko-
tiutumissuunnitelmaa, jossa on huomioitu my6s potilaan ja omaisen nakokulmat. Kotiutu-
miselle tulee nimeta vastuuhenkil 6, joka seuraa sovitulla tavalla kotiutumisen onnistumista.
Kotiutumisen e tule sairaalankaan nakokulmasta pééttya sithen, kun ovi potilaan takana

sulkeutuu.
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Liite 2. Tutkimukset sairaal asta kotiutumisesta potilaiden ndkékulmasta

Tekija Aineiston keruu, otoskoko, tutkimusmene- | Paatul okset

Julkai suvuosi telmat ja tutkimuskohde

Aihe

Rantasalo Katri Tutkimusaineisto (n=14) koottiin keskus- | Potilaat olivat p&dosin tyytyvéisia kotiutumisvamisteluihin, kotiu-
2007 sairaadlasta kotihoitoon giirtyneiltd poti- | tushoitajan toiminta koettiin erittdin tarkednd. Tiedon saantiin ol-

Sairaalasta kotiin - puhélin-
haastattelu erikoissairaanhoi-
dosta kotihoidon piiriin kotiu-
tuneille potilaille

lailta puhelinhaastattelulla  tutkimusta
varten laaditulla lomakkeella, joka sisélsi
sekd strukturoituja ettd avoimia kysy-
myksid Aineisto analysoitiin sekd SPSS-
ohjelmalla ettd sisdllon analyysilla Tut-
kimuksen tarkoituksena oli kuvata ja ana-
lysoida potilaan kokemuksia kotiutumi-
sesta.

tiin tyytyvéisid, sosiaaliavustuksiin ja henkiseen jaksamiseen kai-
nata paivaaakaisemmin.

Vastagjien mielestd kotiutumisen epaonnistumiseen vaikuttavat
potilaan liian huono kunto kotiutuessa, kotiavun riittdméattomyys,
apuvdlineiden puute tai kodinmuutostdiden puuttuminen, epavar-
muus kotona selviamisesta ja turvattomuuden tunne.

Jarvikallio Metti

2005

Ikdantyneen  kotiutuminen:
Laadullinen tutkimus Kkotiu-
tumisen onnistumisesta yli 70-
vuotiaiden kotihoidon asiak-
kaiden nakokulmasta

Laadullinen tutkimus, jossa aineisto
(n=10 kotona asuvaa, sairaalasta kotiutu-
nutta) koottiin teemahaastattelun avulla.
Aineisto analysoitiin sisdllon analyysin
avulla Tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittéd, mitd asioita tutkittavat liittavét
kotiutumisen onnistumiseen.

Kotiutumisen suunnittelulla on merkittévéa vaikutus kotiutumisen
onnistumiseen. Tukiverkoston osallistuminen suunnitteluun paran-
s osaltaan kotiutumisen onnistumista. Kotiin jérjestettavat palve-
lut koettiin p&dosin riittéviksi. Kotona selviytymistd edesauttoi
eniten tukiverkoston osallistuminen arkeen.

Haastatellut kokivat, ettei heidén mielipiteitédn aina huomioitu
riittévasti, ja ettd kotiutus tapahtui usein liian varhain. Tasta oli
seurauksena turvattomuuden tunne tai joutuminen takaisin sairaa-
laan.

Markkanen Péivi

2004
"PYOROOVISYNDROOMA”
Potilaan nékdkulma kotiutuk-
sen ja kotihoidon onnistumi-
sesta sek@ syistd sairaalaan
palaamiseen

Laadullinen tutkimus, jonka aineisto
(n=15 osastolta kotiutunutta potilasta,
jotka olivat joutuneet takaisin sairaalaan)
koottiin  teemahaastattelulla.  Aineisto
analysoitiin sisdllon analyysin avulla.
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata
potilaan ndkokulmasta kotiutuksen onnis-
tumista, kotiutuksen jalkeisen kotihoidon

Kotiutuksen onnistumiseen vaikutti potilaan kotiutumisvalmius.
Siihen vaikuttavia tekij6ita olivat kotiutusajankohtaan vaikuttami-
nen, tiedonsaanti, kannustaminen ja avun jarjestaminen kotiin.
Kotona selviytymiseen vaikuttivat avun saaminen kotiin ja koke-
mus hyvésta olosta.




riittavyytta sekd etsia syitd, miks osa
potilaista palaa pian takaisin sairaalaan.

Pear son, Paulineym.

2004

The process of hospital dis-
charge for medical patients: a
model

I so-Britannia

Laadullinen tutkimus, jossa tarkoituksena
oli selvittéa kotiutumissuunnitelman péé:
toksentekoa ja sen yhteyttd kotiutumisen
onnistumiseen riskipotilailla. Tutkimuk-
sessa teemahaastateltiin 30 potilasta, hei-
dén omaisiaan, seké heidan kotiutumis-
suunnittelussaan mukana olleita tyonteki-
joitd seké sairagdlassa ettd avohoidossa
(n=121)

Potilaat ja omaiset toivat esiin keskustelun térkeyden sosiaalisista
rooleista, identiteetista ja rgjoittuneista resursseista yllapitéakseen
arvokkuuden ja el@ménlaadun.

Tehokkaan kotiutumissuunnittelun painopiste tulee siirtéd oireitten
hoidosta ja tehtavakeskei syydesta enemman keskusteluun potilaan
voimavaroihin ja hdnen kokemaansa el &manl aatuun.

Koponen Leena

2003

lakkaan potilaan siirtyminen
kodin ja sairaalan valilla. Sub-
stantiivinen teoria selviytymi-
sestd ja yhteistyosta.

Laadullinen tutkimus, jonka tarkoitukse-
na oli kehittda substantiivinen teoria idk-
k&an potilaan selviytymisesta ja sitd edis-
tévésta potilaan, perheenjasenen ja hoi-
donantgjien yhteistydsta potilaan siirtyes-
sd kodin ja sairaalan vélilla. Teorian ke-
hittdmisessa ja aineiston analysoinnissa
kéytettiin grounded teoria — menetelmaa.
Aineisto keréttiin potilasasiakirjoista ja
haastattelemalla potilaita (n=24), heidan
perheenjaseniddn (n=14) ja hoitohenkil 6-
kuntaa (n=54) kotihoidossa, terveyskes-
kussairaal assa ja erikoi ssai raanhoi dossa.

Kehitetty teoria koostuu potilaan selviytymisestd, perheenjasenen
osuutta selviytymisessd seka selviytymista edistdvéa yhteistyota
kuvaavista kategorioista ja kategorioiden valisista yhteyksista. Po-
tilaan, perheenjésenten ja henkildkunnan yhteisty6ta kuvaavat sel-
viytymisessa auttaminen, selviytymisen ja hoitotoiminnan yhteen-
sovittaminen, avun saaminen selviytymisessa ja avun puuttuminen
selviytymisessi. Kontaktin toimivuus ja yhteistyon intensiteetin
sopivuus ovat yhteydessa yhteiseen ndkemykseen tehtévésta sel-
viytymisessd kohdattaessa muutoksia, selviytymisen yrittémiseen
sekd paneutuvan avun saamiseen ja puuttumiseen.

Roberts Kathryn

2002

Exploring participation: older
people on discharge from hos-
pital

I so-Britannia

Tutkimuksessa kaytettiin seka laadullista
ettda méaréllista otetta. Aineisto kerdttiin
sekd strukturoidulla kyselylomakkesella
(n=260) ett& puolistrukturoidulla haastat-
telulla (n=30), ja analysoitiin tilastallisin
menetelmin ja sisdllon analyysin avulla.
Tarkoituksena oli saada tietoa tutkittavien
osdlistumisesta sairadlasta kotiutumis-
prosessiin.

Enemmisto tutkittavista koki, ettd heill& oli ollut mahdollisuus
osdlistua kotiutumiseen liittyvaan padtoksentekoon. Kuitenkin n.
20 % vastagjista koki, ettei heidén toiveitaan kuunneltu. Osa vas-
tagjista piti parempana, ettd hoitohenkilokunta teki paétokset hei-
déan puolestaan.

Vastagjat kokivat henkilokunnalta saadut ohjeet ja informaation
erittéin térkedna

Jokainen potilas tulee kohdata ja hoitaa yksil 6l lisesti, ja huomioida
hénen hal ukkuutensa osallistua kotiutumisprosessin eri vaiheisiin.
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Nieminen Tiina

2000

Sairaalasta kotiutumisprosessi
vanhuksen nakdkulmasta

Laadullinen, fenomenologinen tutkimus,
jossa aineisto (n=9 yli 70-vuotiasta van-
husta) koottiin teemahaastattelun avulla.
Aineisto analysoitiin teemoittelemalla ja
luokittelemalla. Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kartoittaa, mitk& asiat vanhukset
ovat kokeneet térkeiks sairaalasta kotiu-
tuessaan.

Potilaat kokevat térkeind, ettd saavat kotiutuessaan kotona tar-
peeksi apua arkiaskareissa joko |dheisiltdan tai kotihoidolta ja tar-
peeksi kotihoito-ohjeita. Oledllista oli my6s mahdollisuus tarvitta-
essa ottaa yhteyttd sairadlaan, omaldédkariin tai kotihoitoon.
Omaisten merkitys koko kotiutumisprosessin aikana oli merkitté-
Va

Mannistd Terttu

1998

lakkaan potilaan turvallinen
kotiutuminen sairaalasta

Laadullinen tutkimus, jossa aineisto
(n=30 potilasta) keréttiin teemahaastatte-
lun avulla. Aineisto analysoitiin sisdllon
analyysin avulla. Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kartoittaa idkkéén potilaan tur-
vallisuuden kokemusta hénen kotiutues-
saan akuuttisairaal asta.

Turvallisuus merkitsi kotiutuvalle potilaalla toista ihmistd, tdhén
riittéé tieto ihmisestd, joka tarvittaessa auttaa. Muita turvallisuutta
lisBavia tekijoita olivat turvattu toimeentulo, apuvélineet, terveys
seka henkilokohtainen vakaumus. Huonokuntoiset yksin asuvat
i8kkaat potilaat kokivat kotiutumisen pel ottavana.

Potilaat kokivat tarvitsevansa enemman tietoa, seké suullista etta
kirjallista hoidon alusta |&htien. Turvallinen kotiutuminen varmis-
tetaan parhaiten kunkin potilaan tarpeisiin perustuvalla yksilolli-
selld suunnittelullaja toiminnalla.

Rosswurm, Mary Ann -
Lanham, Debra

1998

Discharge Planning for Eld-
erly Patients

USA

Kvasikokedllinen tutkimus, jossa 202
laista. Koeryhman kotiutuksia koordinoi-
vat sairaanhoitgja- sosiaalityontekijé-parit
kayttden sovellettua kotiutussuunnitel-
makyselya (DPQ), jolla pyrittiin erityi-
sesti selvittdmaan potilaan kotona selviy-
tymistd ja tarvittavia apuja. Kontrolli-
ryhma Kotiutettiin ilman tdméan kyselyn
ohjausta. 30 paivaa kotiutumisen jalkeen
molempiin ryhmiin otettiin yhteytta. Tut-
kimuksen tarkoituksena oli selvittéa sys-
temaattisen Kkotiutussuunnitelman merki-
tysta.

Tulokset osoittivat, ettd valtaosalla kotiutuneita potilaista oli toi-
mintakyvyn alenemaa, johon he tarvitsivat toisen henkilén apua.
Vain 50 % heista sai kotihoidon paveluja. Koettu toimintakyky
médritti pitkélti uudelleen sairaalaan joutumisen. Tehokas kotiu-
tussuunnittelu tapahtuu koordinoidusti, sisdltéa perusteellisen toi-
mintakyvyn arvioinnin, arvion omaisten mahdollisuuksista osallis-
tua ja avustaa sekd kotiympériston tarkan arvioinnin. Potilas ja
omainen osallistuvat keskeisesti suunnitteluun.
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Karppinen Paula

1997

Yli 65-vuotiaiden potilaiden
kotiutus akuuttisairaalasta
potilaiden itsensd ja heidan
omaistensa arvioimana

Tutkimusaineisto (n= 102 vuodeosastoil-
la hoidettua potilasta ja 96 omaista) ke-
réttiin strukturoidulla kyselylomakkeella.
Analyys tehtiin tilastollisin menetelmin
SPSS-ohjelmalla.  Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli selventda vanhuspotilaan sai-
raalasta kotiutuksen kasitetté sekd saada
tietoa yli 65-vuotiaiden potilaiden kotiu-
tuksen toteutumisesta akuuttisairaalassa
heidéan itsensa ja heiddn omaistensa arvi-
oimana

Kotiutusvaiheessa yli puolet potilaista el selviytynyt taysin itsendi-
sesti jostakin péivittéi sesté toiminnosta, avuntarve oli paéosin huo-
mioitu riittévasti ennen kotiutusta. Kivut ja siryt huomioitiin hy-
vin, psyykkisten oireiden huomioiminen oli puutteellista.
Vanhukset olivat tyytyvéisia kotiutusajankohtaan, vaikka 2/3 oli
saanut tiedon kotiutuksesta korkeintaan péivaa aikaisemmin. Tieto
siitd, kenen puoleen kotona kdantya ongelmatilanteissa oli puut-
teellinen.

Noin kolmasosa omaisista arvioi, ettei heité oltu huomioitu riitté-
vasti.

Mistiaen, Patriek ym.

1997

The problems of elderly peo-
ple at home one week after
discharge from an acute care

Aineisto (n=251) koottiin ldhettamalla
puolelle tutkittavista strukturoitu kysely-
lomake ja haastattelemalla toinen puoli
viikko kotiutumisen jakeen. Tutkimuk-
sen tarkoituksena oli saada tietoa sairaa-

Yli 80 % vastagjista koki saaneensa liian vahan tietoa esim. tarvit-
tavasta levosta, liikunnasta, kivun hoidosta ja kehen ottaa tarvitta-
essa yhteyttd. Kodinhoitoon liittyvét tehtdvét aiheuttivat myds
hankaluuksia useille vastagjille, ja he kokivat saavansa liian vahan
apua.

setting lasta kotiutumisen jakeisistd ongelmista

Alankomaat janiiden lagjuudesta.

Jewell, Sarah Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda | Potilaat kokivat, etté heilla oli mahdollisuus osallistua kotiutumis-
1996 potilaan kokemuksia osallistumisestaan | prosessin pdatoksentekoon, mutta eivat useinkaan tehneet sitd,

Elderly patients’ participation
in discharge decision making:
2

kotiutumisprosessin padtoksentekoon.
Aineisto keréttiin haastattelemalla viisi
potilasta sairaalassaolon aikana ja analy-

vaan antoivat hoitajien johtaa paéttksentekoprosessia.

I so-Britannia soitiin sisdllon analyysin avulla.
Autio Aira Tutkimus oli kuvaileva ja vertaileva ky- | Potilaiden ndkokulmasta kotiuttaminen onnistui paéasiassa hyvin.
1996 selytutkimus. Aineisto (n=98 potilasta ja | Seka potilaiden ettd henkilokunnan mielesta parhaiten toteutuivat

Potilaan kotiuttaminen sairaa-
lasta — potilaan ja henkil6-
kunnan nakékulma

62 sairaanhoitajaa, |ahi- ja perushoitajaa,
kuntohoitgjaa, la8kintavoimistelijaa ja
|88karid) keréttiin kyselylomakkeella ja
analysoitiin tilastollisin menetelmin. Tut-
kimuksen tarkoituksena oli kuvata ja ver-

ihmiskeskeiset toiminnot (potilaan kunnioittaminen, huolenpito,
toimiminen potilaan asiangjgjana) ja heikoimmin potilaan oma-
toimisuutta tukevat ja paéatdksentekoon liittyvét toiminnot.

Potilaat arvioivat kotiuttamisen tapahtuneen paremmin kuin henki-
[6kunta.
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rata potilaiden kotiuttamisen onnistumis-
ta potilaiden ja henkildkunnan arvioima
na.

Jewell, Sarah

1993

Discovery of the discharge
process. a study of patient dis-
charge from a care unit for
elderly patient

I so-Britannia

Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ko-
tiutumisprosessia, sen eri vaheita. Ai-
neisto koottiin haastattelemalla sairaalas-
ta kotiutuneita potilaita (n=5), sairaalan
henkildkuntaa (n=19) ja kotihoidon hen-
kilokuntaa (n=7) puolistrukturoidulla
haastattelulomakkeella ja analysoimalla
aineisto sisdl6n analyysin avulla.

Kotiutuminen on joustava prosessi, joka alkaa potilaan tullessa
sairaglaan ja péattyy potilaan lahtiessa sairadlasta. Prosessia voisi
my0s jatkaa kotiutumisen arviointiin. Prosessiin kuuluu moniam-
matillinen alkuarviointi, jakson tavoitteet ja suunnitelma, paéatok-
set kotiutumisesta ja jakson arviointi.

Leino-Kilpi Helena — Vuoren-
heimo Jaana

1992

Potilas hoidon laadun arvioi-
jana

Aineisto keréttiin teemahaastatteluilla,
n=132 potilasta,

analyysi seka kvalitatiivisesti sisdlon
analyysilla etta kvantitatiivisesti, tutki-
muskohteena potilaiden kasitys hyvasta
hoidosta sairaal assaol oprosessin aikana

Potilaiden mielesta hyvaén kotiuttamiseen kuuluvat tiedonsaanti
mahdollisesti eteen tulevista asioista, hoidon jatkuvuus, kotiutumi-
sen suunnittelu alkuun hyvissd gjoin ja

omaiset suunnittelussa mukana.
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Liite 3. Tutkimukset sairaal asta koti utumisesta henkil 9kunnan nakokul masta

Tekija Aineiston keruu, otoskoko, tutkimusmene- | P&atulokset

Julkaisuvuosi telmét ja tutkimuskohde

Aihe

Salomaa Erja Tutkimusaineisto (n=24 sairaan-, perus- tai | Tuloksena muodostettiin vanhuksen kotiuttamismalli perustervey-
2004 lahihoitajaa sairaalasta, kotisairaanhoidosta | denhuollossa. Vanhuksen kotiuttaminen perusterveydenhuollossa
Vanhusten kotiuttaminen | ja kotipalvelusta) keréttiin kahden avoimen | jayhteistytn luominen eri organisaatioiden vélillasisils seuraavat

perusterveydenhuollossa —
hoitajien kuvaamana

kirjallisen kysymyksen avulla, anaysointi
sisdllon analyysilla

Tutkimuskohteena oli vanhuspotilaan kotiut-
taminen perusterveydenhuollosta kotihoi-
toon sosiaali- ja terveydenhuollon henkil 6s-
tén kuvaamana.

osatekijat: vanhuksen kotiuttamisen valmistelu ja kotikuntoisuu-
den arviointi sek& luottamuksellisen yhteistydn luominen ja hoita-
jien vélinen yhteisty6

Pajari Marjo

2004

Vanhuspotilaan sairaalasta
kotiuttaminen kotiuttavien

Kvantitatiivinen tapaustutkimus, aineisto osa
suurempaa  arviointitutkimusta.  Tutkimus
suoritettiin kyselytutkimuksena seka kotiut-
taville hoitgjille (=63 ja 64) etta kotihoidon

Palveluketjun toimimisen kannalta ongelmat tiedonvalityksessa
nousivat selkeimmin esiin. Kotiuttamisen keskeisin ongelma oli

Onnistuneen kotiuttamisen perusedellytys hoitohenkil 6kunnan

hoitajien ja kotihoidon | tyontekijoille (n=56 ja 48) kaksi kertaa vuo- | mielesta on hyvé tiedonkulku.
tyontekijoiden nakokul- | den vélein. Aineisto analysoitiin tilastollisin
masta menetelmin SPSS-ohjelmalla. Tutkimuskoh-
teena oli selvittéa kotiuttami skaytantoja seka
vanhuspotilaan  palveluketjun toimimista
hoitohenkil 6kunnan ndkokulmasta.
Atwal Anita Aineisto kerdttiin haastattelemalla 19 hoita- | Kotiutusprosessin eri ndkokulmat, esim. sosiaalinen puoli, jéivét
2002 jaajahavainnoimalla heitd 21 moniammatil- | usein véhélle huomiolle, eri tyontekijoiden arviointeja koordinoi-

Nurses perceptions of dis
charge planning in acute
health care: a case study in
one British teaching hospi-
tal.

I so-Britannia

lisessa ryhmassa.

Tutkimuksen tarkoitus oli kartoittaa hoitaji-
en kasityksia potilaan sairaalasta kotiutta-
misprosessista..

tiin harvoin. Osastoraporttien koettiin hankaloittavan tehokasta
kommunikointia. Ajanpuutteen koettiin eniten haittaavan mo-
niammatillista yhteisty6ta ja kotiutusarviointien koordinointia.
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Pahikainen Tiina

2000

Hyva kotiuttaminen hoita-
jien nékokulmasta

Tutkimusaineisto (n=111 vuodeosaston hoi-
tagjaa) kerdttiin kyselylomakkeella. Aineisto
analysoitiin tilastollisin menetelmin SPSS —
ohjelmalla. Tutkimuksen tarkoituksena oli
saada tietoa siitd, mité potilaaseen, hoitgjan
toimintaan ja organisaatioon liittyvia tekijoi-
ta hoitgjat pitivat térkeina kotiuttamisessa ja
miten he arvioivat néiden tekijoiden toteutu-
van kdytannossa. Lisaksi tarkoitus oli selvit-
téd, mitka syyt estivét hyvan kotiuttamisen
toteutumisen.

Tarkeimpina tekijoind kotiuttamisessa pidettiin potilaan avuntar-
peen selvittamistd ja tarvittavien kotihoidon palvelujen jérjesté:
mistd. Tarkednd pidettiin myds kirjallisten jatkohoito-ohjeiden
antamista seka tietoa, miten potilaat toimivat, jos kotona ilmenee
ongelmia. Véahiten tarkeina pidettiin kotiuttamisen suunnittelun
aloittamista heti potilaan saavuttua ja kotiuttamisen toteuttamista
osaston kirjallisten toimintaohjeiden mukaisesti.

Hyva kotiuttaminen ei toteudu, koska hoitogjat ovat lyhentyneet,
aikaaon liian vahan ja keskusteluun e 10ydy rauhallista tilaa.

Vesterinen Soili

1999

Sairaalasta  kotiutettavan
yli  65-vuotiaan potilaan
sosiaalinen tuki hoitohenki-
[6kunnan kuvaamana

Tutkimusaineisto (n=13 sh, ph, th, ft, tt, stt,
kotiutushoitoja) keréttiin delfimenetelmalla
Ensimmaéisen kierroksen esseekysymykset
analysoitiin sisallon analyysilla. Toisen kier-
roksen puolistrukturoidut kyselylomakkeet
analysoitiin seka kvalitatiivisesti etta kvanti-
tatiivisesti. Tutkimuksen tarkoituksena oli
kuvata, millaista on yli 65-vuotiaan potilaan
sosiaalinen tuki hanta kotiutettaessa.

Potilaan onnistunut kotiuttaminen vaati henkilékunnan antamaa
emotionaalista ja henkisté tukea, joka vahvisti potilaan henkisid ja
sosiadlisia voimavaroja. Yksilollisyyden merkitys korostui poti-
laan tarpeiden huomioimisena. Kotiutumisesta keskusteltiin sairaa-
lahoidon alusta l8htien. Kotiutuksen vastuuhenkil® koordinoi ko-
tiutuksen moniammatillisen ryhman kanssa.

Anthony Mary — Hudson-
Barr Diane

1998

Successful  Patient Dis
charge. A Comprehensive
Model of Facilitators and
Barries.

Laadullinen tutkimus, jossa aineisto koottiin
neljata ryhméta teemahaastattelun avulla
(n= 28) ja andysoitiin sisdlén analyysin
avulla. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuva-
ta tehokkaaseen kotiutumiseen vaikuttavia
tekij6ita hoitohenkil 6kunnan nékokul masta.

K eskeisiné tekijoind onnistuneessa kotiutumisessa pidettiin yhteis-
ty6téa ja vuorovaikutusta eri yhteisty6étahojen kanssa, potilaan fyy-
sistd, psyykkistd, henkisté ja sosiaalista valmiutta kotiutua, omais-
ten valmiutta ja osallistumista potilaan arkeen. Liséks térkedna
pidettiin hoitajien kokemusta ja riittévaa ajankayttod seké mahdol-
lisuutta fysio- jatoimintaterapian konsultaatioon

U.SA.
Jewell Sarah Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda hoi- | Hoitgjat tiedostivat tarpeen osallistaa potilas kotiutumisprosessin
1996 tajien kasityksia potilaan osallistumisesta ja | padtoksentekoon, ja pitivéat tété keskeisend potilaan aktiivisessa

Elderly patients” participa-
tion in discharge decision
making: 1

k&ytanndista kotiutumisprosessin padtoksen-
tekoon. Aineisto keréttiin kahdella ryhmé
teemahaastattelulla (n=9) ja analysoitiin si-

roolissa. Hoitajat kokivat potilaan/omaisen tarvitsevan tietoa ja
neuvoja heiltd voidakseen osallistua pddtoksentekoon. Kuitenkin
potilaita kuvattiin passiivisin termein ja heidat ndhtiin haluttomina
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I so-Britannia sdllon analyysin avulla osallistumaan padtoksentekoon. Hoitajat tiedostivat myos omalla
toiminnallaan voivansa joskus est8a potilaan osallistumista tai
pa&éttavansa osallistuuko potilas.

Autio Aira Tutkimus oli kuvaileva ja vertaileva kysely- | Potilaiden ndkokulmasta kotiuttaminen onnistui pédasiassa hyvin.

1996 tutkimus. Aineisto (n=98 potilasta ja 62 sai- | Seka potilaiden etté henkildkunnan mielesté parhaiten toteutuivat

Potilaan kotiuttaminen sai-
raalasta — potilaan ja hen-
kilokunnan nakokulma

raanhoitajaa, 18hi- ja perushoitgjaa, kunto-
hoitgjaa, la8kintéavoimistelijaa ja 188karid)
keréttiin kyselylomakkeella ja analysoitiin
tilastollisin menetelmin. Tutkimuksen tar-
koituksena oli kuvata ja verrata potilaiden
kotiuttamisen onnistumista potilaiden ja
henkil 8kunnan arvioimana.

ihmiskeskeiset toiminnot (potilaan kunnioittaminen, huolenpito,
toimiminen potilaan asiangjgjana) ja heikoimmin potilaan oma-
toimisuutta tukevat ja paéatdksentekoon liittyvét toiminnot.

Potilaat arvioivat kotiuttamisen tapahtuneen paremmin kuin henki-
[6kunta.

Styrborn, Karin

1995

Early discharge planning
for elderly patientsin acute
hospitals — an intervention

Tutkimuksen interventiona kaytettiin geriat-
rin ja kotihoitgjan yhteistydssa potilaan ja
h&nen omaisensa kanssa tekeméa kotiutus-
suunnitelmaa akuuttisairaalassa.  Potil aat
(n=367) jaettiin koe- ja kontrolliryhmiin.

Interventio nopeutti sairaalasta kotiutumisia ja véhensi kustannuk-
sia. Oleellista on aloittaa kotiutussuunnittelu mahdollisimman var-
haisessa vaiheessa. Kotiutussuunnittelussa on térked& huomioida
iakkadiden henkilGiden |&8ketietedllisten tarpeiden lisdksi heidéan
toimintakykynsé ja psykososi aaliset tarpeensa.

study Kontrollliryhm& kotiutettiin  tavanomaisin

Ruotsi vamisteluin.

Jewell, Sarah Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia kotiu- | Kotiutuminen on joustava prosessi, joka alkaa potilaan tullessa
1993 tumisprosessia, sen eri vaheita. Aineisto | sairaalaan ja pdattyy potilaan l8htiessi sairadasta. Prosessia voisi

Discovery of the discharge
process. a study of patient
discharge from a care unit
for elderly patient

I so-Britannia

koottiin haastattelemalla sairaalasta kotiutu-
neita potilaita (n=5), sairaalan henkil6kuntaa
(n=19) ja kotihoidon henkilokuntaa (n=7)
puolistrukturoidulla haastattelulomakkeella
ja analysoimalla aineisto sisdllon analyysin
avulla

my0s jatkaa kotiutumisen arviointiin. Prosessiin kuuluu moniam-
matillinen alkuarviointi, jakson tavoitteet ja suunnitelma, paatok-
set kotiutumisesta ja jakson arviointi.
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Liite 4. Hyvan kotiutumisen edellytykset potilaan, sairaalan henkil 6kunnan ja kotihoidon nékokulmista

HYVAN KOTIUTUMISEN EDELLYTYKSET

POTILAS

SAIRAALAN
HENKILOKUNTA

KOTIHOITO

Jatkohoidon ohjaus ja tiedon saaminen

Kotona tarvittavan avun arvioiminen jajarjestéaminen

Hyvéatiedonkulku ja yhteistyo

Omaisen osallistuminen paatdksentekoon

Potilaan osallistuminen paéattksentekoon

Aikataulutettu kotiutumissuunnitelma

Toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi ja tukeminen
Omahoitgjan rohkaiseva ja osallistava rooli

Turvallisuuden tunne

Moniammatillinen yhteistyd

Hyva tiedonkulku ja yhteisty6

Toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi ja kirjaaminen
Kotiutumissuunnittelun pikainen k&ynnistaminen
Jatkohoidon ohjaus

Omahoitgja kotiutumisen koordinaattorina
Kotiutumista tukevat asenteet

Moniammatillinen yhteisty6

Aikataul utettu kotiutumissuunnitelma

Omahoitgjan rohkaisevaja osallistava rooli

Kotona tarvittavan avun arvioiminen jajéarjestaminen
Omaisen osallistuminen pédtoksentekoon

Potilaan osallistuminen pdatoksentekoon
Turvallisuuden tunne

Tiedon saaminen potilaan sairauden hoidosta, toimintakyvysta
jakognitiivisista valmiuksista

Kotihoidon riittdvan aikainen tiedonsaanti kotiutumisesta

Y hteisty6 sairaalan ja kotihoidon valilla
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Liite 5. Arviointimittari
HyvaKatriinan sairaalan omahoitajal

Miten potilaasi kotiutumisprosessi mielestasi sujui? Sairaalan kotiutumiskaytantdjen edelleen kehittymiseksi testaamme téman kotiutumisen
arviointimittarin kaytettavyytta. Vastaaminen tapahtuu nimettémang, ja tuloksia tulkittaessa kenenkadan yksittéinen vastaus ei ole tunnistetta-
miten kotiutumisprosessi mielestasi sujui:

5= Olen tdysin samaamielta

4= Olen osittain samaa mielta

3= En osaa sanoa

2= Olen ogittain eri mielta

1= Olen taysin eri mielta

HYVA KOTIUTUMINEN Olen  Olen En  Olen Olen
taysin  osit- 0saa  odittain taysin
samaa tain sanoa eri eri
mieltd samaa mielta midta

Ympyr6i oikea vaihtoehto mielta

Hyva tiedonkulku ja yhteistyo potilaan, omaisen, sairaalan ja kotihoidon valilla
1. Yhteistyo oli sujuvaa potilaan kanssa

2. Sairaalan eri ammattiryhmét toimivat hyvassi yhtei stydssa keskendn

3. Tiedonkulku oli sujuvaa kotihoidon kanssa

4. Y hteisty6 oli sujuvaa omaisten kanssa

5. Kuntoutuskokouksissa sovitut asiat kirjattiin sovitusti

6. Hoitohenkildkunta ja potilas olivat yhtd mielta koti utumisen tavoitteista.
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Olen Olen En Olen Olen

taysin osit-  osaa  osittain taysin

samaa tain sanoa  eri eri

mieltda samaa mielta mielta

mielta

7. Kotiutumisen suunnittelussa vallitsi luottamuksellinen yhteistyo 5 4 3 2 1
8. Sairaalan henkil6kunnan ja kotihoidon valilla oli nékemyseroja 5 4 3 1
9. Potilaan hoidon jatkuvuus oli turvattu hanen kotiutuessaan 5 4 3 2 1
Kotiutumissuunnittelun pikainen kaynnistaminen ja aikataulutettu kotiutumissuunnitelma
10. Potilaan kotiutumisen suunnittelu aloitettiin sairaalajakson alussa 5 4 3 2 1
11. Potilaalla oli sairaalgjakson alussatieto arvioidusta kotiutumisajankohdasta 5 4 3 2 1
12. Hoitosuunnitelma toimi potilaan kirjallisena kotiutumissuunnitel mana 5 4 3 2 1
13. Kuntoutuskokouksi ssa hydynnetaan kaikkien osallistujien asiantuntijuus 5 4 3 2 1
14. Kotiutumissuunnitel maa péivitettiin saannollisesti 5 4 3 2 1
Potilaan osallistuminen paatoksentekoon
15. Tiedan, minkalaisia kuntoutumisodotuksia potilaalla oli 5 4 3 2 1
16. Tavoitteet maariteltiin yhteistydssa potilaan kanssa 5 4 3 2 1
17. Tavoitteita arvioitiin saénndllisesti yhdessa potilaan kanssa 5 4 3 2 1
18. Henkilokunta huomioi potilaan mielipiteen pastoksenteossa 5 4 3 2 1
19. Tiedan, mitéa asioita potilas piti térkeinéa kotiutumisessaan 5 4 3 2 1
20. Kotiutumista suunniteltiin yhdessa potilaan kanssa 5 4 3 2 1
21. Potilaan tarpeet ja toiveet huomioitiin kotiutumisprosessissa 5 4 3 2 1
22. Potilaalla oli tieto, mita vaihtoehtoja kotiutumiselle oli 5 4 3 2 1

Omaisen osallistuminen paatoksentekoon

23. Omaisia kannustettiin ja tuettiin osallistumaan potilaan hoitoon ja kuntoutukseen 5 4 3 2 1
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Olen Olen En Olen Olen

taysin osit-  osaa  osittain taysin
samaa tain sanoa eri eri
mieltd samaa mielta mielta
mielta
24. Henkilokunta antoi omaiselle/ldheiselle riittavasti tietoa potilaan sairaudesta ja kuntoutumisesta 5 4 3 2 1
25. Omaisen mielipide huomioitiin paéttksenteossa 5 4 3 1
26. Kotiutumista suunniteltiin yhdessa omaisen kanssa 5 4 3 2 1
Toimintakyvyn ja voimavarojen kokonaisvaltainen arviointi ja kirjaaminen
27. Potilaan toimintakyvyn eri osa-alueet selvitettiin kokonaisvaltai sesti 5 4 3 2 1
28. Huomioin potilaan voimavarat péivitta sessa tyoskentel yssani 5 4 3 2 1
29. Henkilokunta osasi arvioida potilaan persoonallisuuden vahvuudet 5 4 3 2 1
30. Kirjaamistamme tiedoistailmeni hyvin, mita potilas pystyi itse tekeméén 5 4 3 2 1
31. Kirjaamistamme tiedoistailmeni hyvin, missa potilas tarvitsi apua 5 4 3 2 1
Omahoitaja kotiutumisen koordinaattorina
32. Omahoitaja toimi kotiutumisprosessin yhdyshenkilona 5 3 2 1
33. Kotiutumisjarjestelyt olivat monen henkilon jarjesteltdvana 5 4 3 2 1
34. Potilaan kotiutumisen vastuutahona toimi yksi nimetty henkil 5 3 2 1
Omahoitajan rohkaiseva ja osallistava rooli
35. Olen rohkaissut ja tukenut potilasta kotiutumiseen liittyvissa asioissa 5 4 3 2 1
36. Olen kannustanut potilasta liikkumaan voimiensa mukaan péivittéin 5 4 3 2 1
37. Potilas kertoi minulle sairastumiseensa ja kuntoutumiseensa liittyvista tunteista 5 4 3 2 1
38. Olen kuunnellut potilasta, kun han on halunnut puhua kotiutumisestaan 5 4 3 2 1
39. Olen keskustellut riittévasti potilaan kanssa hanen kotiutumismahdol li suuksistaan 5 4 3 2 1
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Olen Olen En Olen Olen

tdysin  osit- osaa  odittain taysin

samaa tain sanoa eri eri

mieltd samaa mieltd midta
mielta

40. Tuin potilasta pitdmaan yhteyttd omaisiin jaystaviin 5 4 3 2 1

41. Tuin potilasta kdyttdmaan péivittai sissd toi missa fysioterapiassa harjoiteltuja taitoja
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Kotiutumista tukevat asenteet

42. Osastollani on kotiutumista tukeva ja rohkaisevailmapiiri
43. Osastollani on potilaan omatoi misuutta tukeva ty6tapa
44. Osastollani on kotiutumiseen kannustava ilmapiiri

45. Osastoni toimintatapa ei tue potilaan kuntoutumista

46. Henkil6kunta tukee toiminnallaan potilaan itsetuntoa

o o g g o o
~ A B b b
W W W w W w
NN NN NN
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47. Kotiutuminen néhdaan osastollani ensisijai sena tavoitteena

Moniammatillinen yhteistyo

48. Potilaan kotiutumisessa toimittiin yhteistyssi hoitoon osallistuvien eri ammattiryhmien kanssa
49. Henkil6kuntaideoi yhdessd, miten potilaita motivoidaan kuntoutumaan ja kotiutumaan

50. Kotiutumissuunnitel ma tehtiin moniammatillisesti

51. Eri ammattiryhmét toimivat sovittujen periaatteiden ja tavoitteiden mukaisesti

52. Kotiutumistavoitteita arvioidaan séénndllisesti kuntoutuskokouksissa

53. Potilaan katiin tehtiin moniammatillinen kotikaynti

54. Potilaalle jérjestettiin jatkohoitoneuvottel u/hoitokokous hénen omaistensa ja kotihoidon kanssa

o o g o oo o g Jg
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55. Henkil6kunta arvostaa toi stensa asi antuntemusta
Kotihoidon riittavan aikainen tiedonsaanti kotiutumisesta

56. Kotihoitoon oltiin useamman kerran yhteydessa potilaan sairaal assaol oaikana 5 4 3 2 1
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Olen Olen En Olen Olen

tdysin  osit- osaa  odittain taysin
samaa tain sanoa eri eri
mieltda samaa mielta mielta
mielta
57. Kotihoitoon ilmoitettiin potilaan kotiutumisesta vahintaan 3-4 pv aikaisemmin 5 4 3 2 1
58. Kotihoidon edustaja osallistui kotikaynnille/hoitokokoukseen 5 3 2 1
Kotihoitoon tieto potilaan sairauden hoidosta, toimintakyvystéa ja kognitiivisista valmiuksista
59. Potilasta koskevat tiedot hdnen sairaudestaan ja toimintakyvystéan siirtyivét joustavasti kotihoidon kayttéon 5 4 3 2 1
60. Kotihoidon kanssa oli sovittu ensimmainen k&ynti potilaan luona kotiutumisen jalkeen 5 4 3 2 1
61. Sairaalan ja kotihoidon vélilla on sovittu, mita potilastietoja kotihoitoon siirretéaan 5 4 3 2 1
62. Kotihoidon |&hetteeseen Kirjattiin kattavasti potilasta koskevat tarpeelliset tiedot 5 4 3 2 1

Jatkohoidon ohjaus ja potilaan tiedon saaminen

63 Ohjasin janeuvoin potilaalle jatkohoitoon liittyvét asiat

64. Annoin potilaalle tietoa hénen 188kehoidostaan

65. Olen selvittanyt potilaalle riittavasti kotiutumiseen liittyvid asioita

66. Olen varmistanut potilaan ymmértdneen saamansa tiedon

67. Potilaan kotiutumisen ohjaukseen on ollut kaytettavissa riittavasti tarkoituksenmukaista materiaalia
68. Huomioin potilaan aiemmat kotiutumiseen liittyvéat kokemukset

69. Potilas sai tarvittavat jatkohoito-ohjeet myoskirjalisina

70. Potilaalla oli kotiutuessaan kirjallisena tieto/puhelinnumero, mihin han ottaa tarvittaessa yhteytta
71. Potilaalla oli kotiutuessaan riittévasti tietoa hanelle kuuluvista taloudellisista eduista

72. Potilaalle oli ohjattu apuvalineiden oikea kaytto

73. Potilaalla oli kotiutuessaan tieto siitd, mit& hanen tulee kotona tehda edi stddk seen kuntoutumistaan
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74. Henkil6kunta antoi potilaalle riittévasti tietoa heidan sairaudestaan ja kuntoutumisestaan.
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Kotona tarvittavan avun arvioiminen ja jarjestaminen Olen  Olen  En Olen  Olen
taysin  osit- 0saa  odittain taysin
samaa tain sanoa eri eri
mieltd samaa mieltd mieta

mielta

75. Pystyin arvioimaan potilaan selviytymisen arkip&ivan toiminnoista hénen kotiympéristtsséan 4

76. Pystyin arvioimaan yksildllisesti kotona tarvittavat avut
77. Potilaall e jarjestettiin kotiin tarpeelliset avut ja tuet

78. Kotonatarvittava apu jarjestettiin kotiutumissuunnitel man mukai sesti

S BN IS, S
N NN
N
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Turvallisuuden tunne

79. Tiedan, mita turvallisuuden kokemus potilaalleni merkitsi

80. Potilas ties kotiutumispéivansi useita paivia ennen kotiutumista

81. Potilaalle jérjestettiin ennen kotiutumista kotilomia

82. Potilaalle jérjestettiin kotiin apuvdineita

83. Tiedan, mitkd asiat kotiutumisessa potilasta mietityttivét tai pelottivat

84. Potilaallaoli kotiutuessaan kokemus omasta selviytymisestéan

85. Potilas oli kotiutuessaan koti utumiskuntoinen

86. Potilas voi kotiuduttuaan ottaa tarvittaessa yhteytta osastolle/omahoitajaan

87. Kotiutumisen onnistumista arvioidaan jollakin tavalla

(S TS TN, IS TS BN S IS BN G HS )
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88. Kotiutumisen seuranta on jarjestetty

Ympyrdi oikea vaihtoehto:
Tyobskentelenosastolla: 1 2A 2B 3 4A 4B 5 6
TyokokemusKatriinan sairaalassa: allelv 1-4v 59v yli 10v

Tehtavanimike
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