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Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden uudistaminen on parhaillaan menossa Suomessa. Sen tavoittee-
na on korostaa asiakaslahtoisyyttd, yhdenvertaisuutta, saavutettavuutta, valinnan vapautta, laatua ja kus-
tannustehokkuutta. Tavoitteena on myds kehittdd ja lisaté ik&ihmisten kotiin annettavia palveluja. Lapuan
kaupunki on vastannut tdhan haasteeseen jo laatimalla Ikdpoliittisen strategian vuosille 2017-2020. Sen
tavoitteena on mm. kotihoidon kehittdminen seka tehostetun kotihoidon ja kotisaattohoidon toteuttaminen
yhdessd akuutti- ja kuntoutusosaston kanssa.

T&mé tutkimus on kohdennettu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. Tutkimuksessa tarkastellaan
laékareiden, sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien kokemuksia moniammatillisesta yhteisty0std ja paa-
toksenteosta Lapuan kaupungin vastaanotto- ja toimenpideosastolla, akuutti- ja kuntoutusosastolla ja ko-
tihoidossa. Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa heidédn kokemistaan haasteista ja mahdollisuuksista
tehostetun kotihoidon toteuttamisessa. Tavoitteena on myds saada ammattilaisten ndkemyksié tehostetun
kotihoidon tulevaisuudesta ja kehittdmisideoita jatko kehittdmista varten.

Teoriaa koostuu moniammatillisesta yhteistydstd, padtoksenteosta ja tehostetusta kotihoidosta. Tutkimus
suoritettiin laadullisena menetelménd ja aineiston keruussa kaytettiin teemahaastattelua. Tutkimusta var-
ten haastateltiin 3 148ké&ria ja 12 sairaanhoitajaa/terveydenhoitajaa. Tutkimustulosten analyysikeinona on
kéytetty sisallénanalyysia. Tutkimustuloksia verrattiin teoreettiseen aineistoon ja aikaisempiin tutkimuk-
siin.

Tutkimustuloksiksi saatiin, ettd moniammatillinen yhteistyon jarjestdminen on haaste. Yhteisid palaverei-
ta ja suunnitelmia ei ole tarpeeksi. Paatosprosessit ovat edelleen hierarkkisia. Tehostetun kotihoidon tarve
nahtiin lisddntyvand ja sen kehittdmiseen ollaan innostuneita. Se on mahdollisuus saada sairaalatasoista
hoitoa kotiin. Sen todettiin tuovan saést6jé organisaatiolle ja asiakkaalle.

AVAINSANAT: moniammatillinen yhteistyd, paatoksenteko, tehostettu kotihoito






1. JOHDANTO

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut ovat suurten myllerrysten kourissa. Uudistuksen
johdosta kunnilta siirtyy ndiden palvelujen jarjestdmisvastuu maakunnille. Uudistus ko-
rostaa asiakaslahtoisyyttd, yhdenvertaisuutta, saavutettavuutta, valinnanvapautta, laatua
ja kustannustehokkuutta. Yhtend tavoitteena on myds kehittad ikaihmisten kotihoitoa
oikein kohdennetuilla ja monipuolisilla palveluilla. Erityisosaamista jalkautetaan akuu-
teissa tilanteissa ja niita tarjotaan lahipalveluna. (THL: 2017.) Haasteena on pystya tuot-
tamaan riittdvasti laadukasta ja arvoa tuottavaa palvelua ikaantyvalle vaestolle. Ikaih-
misille tarjotaan mahdollisuutta asua kotona mahdollisimman pitk&an. Heille annetaan
kotiin hoitoa ja hoivaa sekd myos vaativampaa, jopa sairaalatasoista hoitoa. Kotiin an-
nettava saattohoito on usein ik&ihmisten toivomus. (Myller 2011: 8.) Tehostettu kotihoi-
to on yksi téllaisista palveluista, joita voidaan jalkauttaa kotiin annettavaksi. Kotihoidon
asiakkaina on yha idkkaampid, huonokuntoisempia ja monisairaampia, mutta he halua-
vat olla kotona ja saada hoitoa sinne. Toki tehostettua kotihoitoa voidaan antaa nuo-

remmillekin.

Tehostettu kotihoito ja kotihoito yleensakin tuovat saastdja. Useissa maissa tdmé on jo
huomattukin ja kotihoitoa on alettu laajentamaan ja kehittaméaan. Lisaksi yhtena kehit-
tdmisen syyna on ollut palvelurakennemuutos, joka on alkanut jo 1980 -luvun loppu-
puolella. (SBU 1999: 21; Paljarvi 2012: 13.) Tehostetusta kotihoidosta voidaan kaytt&a
my0s nimitysta tehostettu kotisairaanhoito tai kotisairaalahoito. Naiden siséllét ja toi-
mintatavat voivat olla erilaisia eri kunnissa. (Hirvonen 2010: 15.) Téssa tutkimuksessa

kaytetdan nimitysta tehostettu kotihoito.

Kotihoidolle kuuluvat kotipalveluiden, tukipalveluiden ja sairaanhoitopalveluiden jar-
jestdminen. Tehostettu kotihoito on yksi sairaanhoidollisista palveluista. Tehostetun ko-
tihoidon tavoitteena on palvelun nopea ja joustava tarjoaminen viikon jokaisena paivéa-
na. Siind hoidetaan sairaalatasoista hoitoa tarvitsevia potilaita heidan kotonaan. Erona
tavalliselle kotihoidolle on hoidon tarpeen lyhytkestoisuus ja akillisyys. Tehostetun ko-
tihoidon kaynnit voidaan suunnitella kiirevastaanotolta tai akuutti- ja kuntoutusosastolta

kasin. Joskus asiakas tulee suoraan keskussairaalasta. Kiirevastaanotto on osa vastaanot-



to- ja toimenpideosaston toimintaa. Yleisimpia tehostetun kotihoidon k&yntejd ovat
suonensisdiset antibiootit ja saattohoito. Lisaksi siihen voi kuulua vaativien haavojen
hoito seka vaativat useasti péivassa tarvittavat kotikdynnit. Tehostettu kotihoito voi lah-
ted asiakkaan tai hanen l&heisensé toivomuksesta, ladkarin tai sairaanhoitajan ehdotuk-
sesta. Tavoitteena on vastata asiakkaan tarpeisiin. Tehostetun kotihoidon aloittamisesta
vastaa l&akéri. Kiirevastaanotossa se on sill& hetkelld tydvuorossa oleva ladkéri ja akuut-
ti- ja kuntoutusosastolla osaston kiertava ladkari. Sen onnistumiseen vaikuttavat silla

hetkell& olevat resurssit kotihoidossa tai akuutti- ja kuntoutusosastolla.

Tehostetun kotihoidon toteuttamiseen tarvitaan moniammatillista yhteisty6td. Eri am-
mattiryhma tuovat oman nédkemyksensa ja tietotaitonsa muun tyéryhmén hyodynnetta-
vaksi. Kaikilla moniammatillisen tiimin jasenelld on sama tavoite eli toiminta asiakkaan
ongelman ratkaisemiseksi. Asiakas on aina keskidssa. Moniammatillisessa tiimisessa
tehddén yhdessd paatokset sen hetkisen tiedon valossa. Vaihtoehdoista valitaan silla
hetkell& paras vaihtoehto. (Simon 1979: 88-89.)

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd miten moniammatillinen yhteistyd sosi-
aali- ja terveyssektorilla mahdollistaa tehostetun kotihoidon onnistumisen. Tarkoitukse-
na on myos tarkastella, miten moniammatillinen yhteistyo ja siihen liittyva paatoksente-
ko sujuvat yhteistydssa Lapuan kaupungin vastaanotto- ja toimenpideosaston, akuutin-
ja kuntoutusosaston seka kotihoidon kanssa. Tutkimuksella halutaan selvittad myds mil-
laisena haastateltavat nakevét tehostetun kotihoidon haasteet ja mahdollisuudet seka tu-
levaisuuden. Haastateltavilta kysyttiin myos kehittdmisideoita tehostettuun kotihoitoon.
Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddynt&é jatkossa yhteistydn ja tehostetun kotihoidon
kehittdmisessad. Aihe kiinnostaa minua, koska olen tyéskennellyt pitk&&n vastaanotto- ja
toimenpideosastolla ja talla hetkell& tyoskentelen kotihoidossa. Olen aikaisemmin ollut
hankkeessa suunnittelemassa ja aloittamassa Lapualle tehostettua kotihoitoa. Tutkimuk-
sessa ei tarkastella asiakkaan nakdkulmaa vaan tutkimus sijoittuu tyontekijoiden koke-

muksiin.

Tutkimus toteutettiin teemahaastattelulla. Haastattelun avulla saatiin paremmin tietoa

tyontekijoiden kokemuksista tehostetusta kotihoidosta ja ajatuksia sen tulevaisuudesta



Lapuan kaupungissa. Teemoina olivat moniammatillinen yhteisty6, paatoksenteko, te-
hostetun kotihoidon haasteet ja mahdollisuudet, tehostetun kotihoidon tulevaisuus seké
sen kehittdmisideat. Haastateltavina olivat vastaanotto- ja toimenpideosaston, akuutti- ja
kuntoutusosaston sekd kotihoidon vastuuléékarit ja yksikoissa tyoskentelevét sairaan-

hoitajat/terveydenhoitajat. Haastateltavia oli yhteensa 15.

Tutkimuksessa haetaan vastauksia kysymyksiin:
1. Mit& on moniammatillinen yhteistyo ja siihen liittyva paatoksenteko?
2. Millaisia haasteita ja mahdollisuuksia tehostetun kotihoidon toteuttamiseen sisaltyy?

3. Millainen on tehostetun kotihoidon tulevaisuus?
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2. MONIAMMATILLINEN YHTEISTYO SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOL-
LOSSA

2.1. Moniammatillinen yhteistyo

Moniammatillisella yhteistyolla on useita madritelmid ja merkityksid. Silla kuvataan
monenlaista yhteisty6tapaa eri asiantuntijoiden valilla. Nailla asiantuntijoilla on yhtei-
nen tehtava tai ongelma, joka vaatii ratkaisua. Asiantuntijat kokoontuvat yhteen ja teke-
vat paatoksia, jotta asetettuihin tavoitteisiin pééstéisiin. (Isoherranen 2008: 33.) Mo-
niammatillista yhteisty6td voidaan maaritella useiden ammattiryhmien véliseksi proses-
siksi. Ammattilaiset jakavat tietonsa tasapuolisesti kaikkien toimijoiden kanssa ja myods
kuuntelevat toistensa mielipiteitd. Toiminta on suunnitelmallista ja asiakas on aina kes-
kiossa. (Lockhard-Wood 2000: 276-280.)

Eri ammattiryhmien kokonaisvaltaista ja laaja-alaista tietotaidon yhdistelmad voidaan
my06s kutsua moniammatilliseksi yhteistyoksi. Yhteistyossd voidaan tehdd asiakasta
koskevia paatoksia. Ammattiryhmat ovat sitoutuneita yhteistyéhon ja he ovat valmiita
tyoskenteleméan yli organisaatiorajojenkin asiakkaan parhaaksi. (McCallin 2001: 419-
420; Kenny 2002: 65.) Kun moniammatillinen tyéryhmé kokoontuu yhteen, on heilla
yhteinen tavoite, johon etsitddn vaihtoehtoja. He ovat siksi myos riippuvaisia toisistaan.
Toimivassa yhteistydssa he kaikki ovat tasa-arvoisia ja kollegiaalisia toisiaan kohden.
He ovat yhdessd vastuussa paatoksenteosta. (D’ Amour, Ferrada-Videla & MartinRodri-
guez 2005: 123.) Moniammatillista yhteisty6ta voidaan kayttda toiminnan vélineend.
Haasteina moniammatillisessa yhteistyssa on koota yhteen sellaiset henkil6t, joiden
vahvuudet ja osaaminen saadaan ohjattua asiakkaan hyvéksi. (Ora 2005: 29.)

Moniammatillisessa yhteistydssa pitdd huomioida asiakaslahtoisyys, mahdollisuus tie-
don kokoamiseen, vuorovaikutustaidot, ammattihenkildiden roolien muutokset ja ver-
kostot. Hyvin toimivassa yhteistydssa ndma voivat onnistua. Yhteistydn onnistumisen
edellytyksend ovat tyontekijoiden arvostus, tasa-arvo ja ilmaisun vapaus. Tarkeda on
huolehtia tarvittavasta lisakoulutuksesta. Koulutusten hyotynd on lisatd motivaatiota,

tietoa ja taitoa sek&d muuttaa asenteita. (Isoherranen 2008: 17, 35.)
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Vuorovaikutuksesta puhutaan silloin, kun tehddan yhteisty6td usean ammattiryhmén
edustajan kanssa. Ryhman jasenten tulee ottaa toisensa huomioon ja yhdistaa tietotai-
tonsa yhteisen ongelman ratkaisun etenemiseksi. (Payne 2000: 9.) Vuorovaikutuspro-
sessi muodostuu moniammatillisessa yhteistydssd. Siina ratkaistaan ongelmia, jaetaan
tietoa, paatetaan asioista yhdessa ja jaetaan vastuut. Se on tieteenalojen vélisté ja jokai-
nen tuo sithen oman panoksensa. Tarkeimpind asioina yhteistyon onnistumiselle on
vuorovaikutus, johdon tuki ja rakenteiden rakentaminen. Huomiota pitda Kiinnittaa li-
séksi roolien jakamiseen tasapuolisesti. (Petri 2010:73-76.) Tyoryhman jasenet voivat
olla hyvin erilaisia. Erilaisuus taytyisi osata hyodyntaa asiakkaan, muiden tyontekijoi-
den ja koko organisaation hyvaksi. Kaikki voivat myds oppia muilta. Huomioitavaa on

toisten tasavertainen kohtaaminen. (Savileppa 2005.)

Vuorovaikutuksessa moniammatillisessa ryhmassé tuotettua tietoa kuvataan myos tar-
joumana. Tarjoumat voivat olla kokemuksia, tietdmysta asioista, taitoa tai vaikkapa esi-
neitd, joiden avulla toiset saavat uusia toiminnallisia mahdollisuuksia. (Gibson 1986;
Peavy 1999; Spangar 2000: 18; Vanhalakka—Ruoho & Juutilainen 2003). Tarjoumia eli
toisten hiljaista tietoa voi hankkia itselleen kuuntelemalla toisten kokemuksia, olemalla
luottamuksellinen ja avoin (Komulainen 2000: 251). Tarjoumia jakamalla, niiden perus-
telemisella, omilla arvoilla ja uskomuksilla voidaan yhteistyGssé tuottaa uutta tietoa.
Joskus ne voivat olla ristiriidassakin toisten ajatusten kanssa. Silloin pitaa yrittdd ym-
martaa toisen mielipidettd, perusteluja ja syventaa omia ajatuksia. (Korhonen 2000: 57.)
Moniammatillisen tyéryhman jasenilld voi olla paljon hiljaista tietoa. Hiljaista tietoa on
vaikea selittdd, sitd on tullut kokemuksen myotd. Hiljaisen tiedon jakamisella moniam-
matillisissa palavereissa on mahdollisuus uuden tiedon luomiseen. (Nonaka & Takeuch
1995.)

Moniammatillista yhteisty6td voidaan hyddyntda esimerkiksi strategisessa suunnittelus-
sa, hallinnollisten kysymysten ratkaisuissa ja asiakkaan tarpeiden selvittdmisessa. Kun
kokoonnutaan yhteen, saman pdydan &éreen, on tiedon jakaminen toisille helpompaa ja
asioihin saadaan erilaisia nékokulmia ja informaatiota eri aloilta. (Isoherranen 2005:
14-15.) Payne (2000: 40-42) jakaakin yhteistyolle seitsemdan tarkead tavoitetta. Ne ovat

tietojen ja taitojen yhteen saattaminen, tiedon jakaminen, hoidon ja huolenpidon jatku-
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minen, vastuun jakaminen sek& varmistaminen, suunnitteluresurssien koordinointi, asi-
antuntijoille annettavien resurssien yhteiskoordinointi ja asiakkaan nakokulman ottami-

nen mukaan tydskentelyyn.

Puhuttaessa moniammatillisesta yhteistytstd ty0 pyritddn ndkemé&an kokonaisuutena.
Tyon ja sen prosessien seka asiakkaiden tarpeiden tyydyttdmiseen tarvitaan eri alojen
osaamista sekd asiantuntijuutta. (Housley 2003: 97.) Tyoéryhmissa voi olla esimerkiksi
laékareitd, sairaanhoitajia, lahihoitajia, sosiaalihoitajia, ravitsemusterapeutteja, psykolo-
geja, sairaalapastoreita, fysio- ja toimintaterapeutteja, bioanalyytikkoja, rontgenhoitajia
seka osastosihteereitd. He voivat omata ammattinsa lisaksi myos erilaisia erityisosaa-
misia. Heilla voi olla hierarkkinen asema ja se yleensd muodostuu ty6tehtdvien vaati-
vuudesta, koulutustasosta sekd ammattitaidosta. Yhtend tyokaluna voidaan hyodyntaa
yksilollistd suunnitelmaa, joka tehd&an vuorovaikutuksessa asiakkaan kanssa. Yhdessa
asiakkaan, hanen omaistensa ja moniammatillisen tyéryhman kanssa pohditaan siihen
tavoitteet ja suunnitellaan toimenpiteet, miten néihin tavoitteisiin paastaisiin. (Isoherra-
nen 2008: 13-14, 34.)

Millerin ja Freemanin (2003: 122-124) tutkimuksen mukaan moniammatillisen yhteis-
tyon haasteena ovat sekd tyontekijoista ettd organisaatiosta johtuvat tekijat. Yleensa ne
ovat resurssipula, hierarkkinen toimintamalli, rakenteiden hajanaisuus ja poliittinen hal-
linto. Tutkimuksessa on todettu, etta tieto kulki ammattilaisten vélilla ja asiakkaalle pa-
remmin silloin kun yhteisty0 tiimissa oli hyva. Tiedon jakaminen ja saaminen helpotti-

vat paatoksentekoa.

Moniammatillisen yhteistyon haasteiksi koetaan erilaiset ndkemykset asioista, arvoista,
ammatillisista intresseistd, kilpailusta ja vallanhalusta. Lisaksi haasteita luovat taloudel-
liset asiat ja yhteisen ajan 16ytyminen. Kirjaaminen voi tapahtua eri organisaation alla,
joten tietojen luovutus ja tietosuojasta huolehtiminen on hankalaa. (Klein 1990: 141
150; Leathardin 2003: 7-8.) Sosiaali- ja terveydenhuollossa haasteina moniammatilli-
selle yhteistydlle on tietosuoja- ja salassapitosaannokset. Séhkdiset tietojarjestelmat
ovat jo mahdollistaneet tiedon hyddyntamisen organisaatioiden vélill4. Salassapito kui-

tenkin vaatii lisdksi oman tarkastelunsa. (Silvennoinen-Nuora 2010: 316.)
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Moniammatillista ja poikkihallinnollista yhteisty6td ohjaa julkinen péaatoksenteko. Mo-
niammatillinen yhteisty0 vaatii kehittamistd. Kehittdmista voidaan tehda yksikon sisalla
tai organisaatioiden valilla. Jokainen ryhmé&én osallistuja on erilainen ja hanelld on oma
tapa tehdé toitd. Hanelld voi olla erilaiset arvot. Ryhmadléisia ohjaa tyontekoon myos
heidan asenteensa ja motivaationsa tyotd kohtaan. Jokaisella on omat tietotaidot ja ko-
kemukset sek& olettamukset asioista. Kommunikaatio on erittdin tarkeda. (Stenmark
2002.) Joillakin voi olla hankalaa tehda yhteisty6ta, kun eri ihmisilla on erilainen toi-
mintakulttuuri ja ammatillisuus. Hyvén yhteistyon edellytys on yhteisen ajan 16ytymi-

nen ja tilan antaminen toiselle. (Engestrom 2004; Linnamaa & Sotarauta 2000: 43.)

Tutkimusten mukaan sosiaali- ja terveyspuolella moniammatillinen yhteistyo vaatii yh-
teistd ajattelutapaa ja tietoutta yhteisestd paaméaarasta. Yhteistyon hiominen vaatii oh-
jausta ja johtajuutta. Tyontekijoiden asenne yhteistyolle tulee olla avointa ja sille taytyy
johdon luoda mahdollisuudet. Pelkk& johtajan madrays yhteistydhon ei mahdollista hy-
van tiimityon onnistumista. Tyontekijoiden vaihtuvuus myos vaikeuttaa tiimityon jatku-
vuutta. (Miller ym. 2003: 122-124; Lingard, Espin, Evans & Hawryluck 2004; Kdrner
2008; Kvarnstrom 2008: 200-203.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa moniammatilliselle yhteisty6lle on monenlaisia haastei-
ta. Yhteisty0 vaatii yhteisten asioiden sopimista ja sitoutumista niihin. Roolien tulee olla
joustavia ja vastuut selkeasti jaettuja. Tiedon kokoaminen luo omat haasteensa ja vaatii
ohjeistukset niiden kerddmiseen. Organisaatioiden rakenteet ja rajat vaikuttavat yhteis-
tyén onnistumiseen. Organisaatiot voivat olla fyysisesti kaukana toisistaan. Se vaatii
myds oppimista yhteistyosta ja koulutuksia tulee jarjestaa tarpeen mukaan. (Isoherranen
2008: 17-19.) Sosiaali- ja terveydenhuollossa on totuttu toimimaan yksin ja tekeméaan
paatoksia joko yksin tai hyodyntdmalld oman ammattiryhman jésenten tietoa. Teoriassa
moniammatillista yhteisty6td pidetddn arvossa, mutta kéytdnndssa se ei useinkaan to-
teudu. Yhteisia hoitolinjoja ei saada aikaiseksi, koska tyontekijat ovat eri ammattiryh-

mista ja jopa eri yksikoista tai organisaatioista. (Lehtomaki 2009: 212.)
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2.1.1 Moniammatillinen tiimityo

Moniammatillinen yhteisty0 sosiaali- ja terveydenhuollossa vaihtelee. Se on tiimity6t,
mutta sen organisoituminen vaihtelee tydtehtavista ja yksikoista riippuen. (Millward &
Jeffries 2001: 283-284). Tiimityd onkin yksi moniammatillisen yhteistyon kuvaus. Tii-
mi koostuu kahdesta tai useammasta henkil0sta. Heill& voi olla erilaisia rooleja ja tehta-
vid, mutta ne ovat sidoksissa toisiinsa ja heill& on yhteinen tavoite. (Salas, Dickinson,
Converse & Tannenbaum 1992: 4). He ovat sitoutuneita yhteisen ongelman selvitta-
miseksi. Heilld on samansuuntainen tapa toimia ja he jakavat vastuut tiimildisten kes-
ken. (Katzenbach & Smith 1993: 45.) Sitd kutsutaankin usein yhteisolliseksi, jaetuksi
asiantuntijuudeksi. Se vaatii tehtdvien yhteensovittamista ja yhteisty6td. Tiimityon on-
nistumisessa taytyy osata hyddyntaa tiimin jasenten tietoja ja taitoja seka asennetta.
Tiimiléiset ovat riippuvaisia toisistaan. L&&kari tarvitsee hoitajaa ja hoitaja laékaria.
Usein kuitenkin sosiaali- ja terveydenhuollossa toimitaan yksil6ind. Erikseen toimimi-
nen johtuu osaksi siitd, ettei tiimin jésenid kouluteta yhdessd. (Baker, Day & Salas
2006.) Tama on useilla tyopaikoilla tiedossa, mutta siitd huolimatta yhteisia koulutuksia
eri ammattiryhmille ei tarpeeksi jarjestetd. (Nembhard & Edmondson 2006: 943— 944).
Potilasturvallisuuden vuoksi tiimity6 olisi tarkedd. Vaikka tiimi tyoskentelisikin yhdes-
sé, ei se takaa tehokasta ja parasta hoitoa. Tiimityon onnistumisen ehto ei ole kuiten-
kaan sek&éan, ettd tiimin jasenet tyoskentelisivat jatkuvasti yhdessé. (Baker ym. 2006.)

Tiimity6 perustuu ryhman dynamiikkaan. Siiné tyontekijoita pidetaan tiimien kehittaji-
na ja ongelmien ratkaisijoina. Tiimil&isilla on erilainen koulutustausta, mutta he tyos-
kentelevat yhdessé ratkaistakseen asiakkaiden ongelmat. Tarke&ad on luoda rakenteet,
misséa tiimiléiset voivat ratkaista néditd ongelmia yhdessé ja tyoskennelld keskindisessa
riippuvuudessa. Tiimil&iset hyvéksyvéat toisensa ja hyoddyntdvét toistensa tietoutta.
(Drinka & Clark 2000: 6.) Tiimilla voi olla yhteinen tehtdva ja he ovat riippuvaisia toi-
sistaan paastakseen tuloksiin. Tiimildiset kokevat yhteenkuuluvaisuutta ja nakevat itsen-
sé sosiaalisena kokonaisuutena. (Cohen & Bailey 1997: 241.) Hyvan tiimityon tarkea
tekija on yhteinen ndkemys tiimityosta ja asiakkaan hoidosta. Asiakkaan ongelman rat-
kaisemiseksi ja paatosten tekemiseksi valitaan tiimeihin oikeat jasenet. Kaikilla tiimin

jasenilld on vastuu toiminnasta, tiedon jakamisesta ja roolien maérittelystd. Roolit ovat
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joustavia ja tiimin tydskentelyssd hyddynnetéan eri jasenten tietotaitoa. Yhteisista Kir-
jaamisen tavoista, arvioinneista ja seurannasta pidetd&n huolta. (Miller ym. 2003: 122—
124.)

Moniammatillisen tiimin yhteistyon jarjestdminen ei ole aina helppoa. Jokainen toimii
omassa yksikossaan. Rajat sosiaali- ja terveydenhuollon valilla ovat edelleen nékyvissa.
Yhteisia kaytantdja on vaikea luoda naiden vélille. (Terpstran, Best, Abrams & Moor
2010: 517-518.) Jokainen moniammatillisen tiimin jasen tarkastelee asiakkaan asioita ja
vointia omasta nakokulmastaan. Joskus se voi olla my6s este yhteistyon onnistumiselle
ja varsinkin silloin, kun tyéryhmdssé on korkea hierarkia. Oman arvon tunteminen voi
olla myds este hoidon onnistumisessa, samoin jos asiakasta ei kuunnella ja hanen toivei-
tansa noudateta. (Isoherranen 2008: 15-16.)

Arki on usein kiireista ja yhteistyon suunnitteluun on usein vain véhén aikaa. Keskuste-
luyhteys ja luottamuksen rakentaminen taytyy tapahtua nopeasti. Moniammatillisen tii-
min jasenet voivat vaihtua, mutta yhteistyon pitéisi jatkua saumattomasti. Toiminnan
tulisikin olla jatkuvaa ja prosessit kaikkien tiedossa. (Nikander 2003: 287; Pullon 2008:
141.) Moniammatillisuutta tarvitaan varsinkin hoitoprosessien johtamiseen ja jarjesta-
miseen. Ohjeet tulee olla yhtendiset, prosessit tehokkaita ja tiedottaminen tapahtua oi-
keille henkil6ille. Uusien tyontekijoiden informoiminen on myds tarkedd. Hiljaisen tie-
don jakaminen kaikille on haasteellista. (Collin, Valleala, Herranen, Paloniemi & Pyha-
l&-Liljestrom 2012: 28, 41.)

Hoidon ja sen laadun parantamiseen on tarvittu tiimity6td ja nimenomaan moniammatil-
lista tiimityotd. Parhaan hoidon saavuttamiseksi tarvitaan erilaisia ndkokulmia asiak-
kaan tilasta ja erilaisista prosesseista. L&akéareilla on ladketieteellinen osaaminen, hoita-
jilla on usein enemmén tietoa juuri siitd asiakkaasta, koska he ovat enemmaén vuorovai-
kutuksessa asiakkaan kanssa. Usein ndita tietoja ei kuitenkaan jaeta. Tutkimuksissa on
todettu, ettd hoitajat tekevat luovia ratkaisuja, mutta eivat aina vélita niit4 hierarkiassa
ylemmall& olevalle. (Tucker & Edmondson, 2003: 61). Sosiaali- ja terveysalalla olleet
tiimit eivét ole aina toimineet toivotulla tavalla moniammatillisesti. Ei riitd, ettd pelkdas-

td&n organisoimalla ty6té tiimeihin ja kerddmalla ihmiset yhteen saataisiin hyvia kehit-
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tdmistuloksia. On hyvin epdrealistista ajatella, ettd moniammatillinen yhteisty0 toteutuu
vain tuomalla ammattilaiset saman pdydan dareen. (D"Amour ym. 2005: 126; Kvarn-
strom 2008: 191-203.) Tiimityon historia vaikuttaa uusien mallien kayttoon ottamista.
Vanha tiimityén malli oli hyvin hierarkkinen. Siind ei koordinoitu toimintaa eiké tietoa

koottu jarjestelméllisesti yhteen. (Isoherranen 2012: 33.)

Esteina yhteistyon onnistumiselle on usein hierarkkinen organisaatiorakenne ja hallinto.
Hierarkian ylimpéana ovat useimmiten laakarit. Tallaisten yhteisdjen johtaminen vaatii
osaamista, jotta ladkarit, hoitajat ja muut tiimin jasenet pysyisivét yhtenéisend joukkona.
Liian hierarkkinen tapa voi vaikeuttaa hyvan lopputuloksen saavuttamista. Tutkimusten
mukaan onkin todettu tdméan hierarkian vaikeuttavan laakareiden ja hoitajien kommuni-
kaatiota ja siitd johtuen myos asiakkaan hoitoa. Luottamus ja itsevarmuus voivat kui-
tenkin tata hierarkkista asemaa keventéa ja sen kielteisia vaikutuksia véhentad. Hierar-
kia estdd moniammatillisen padtoksenteon tekemisté varsinkin silloin kun se pitéisi teh-
da nopeasti. Hierarkkinen paatdksenteko vaikeuttaa myos tiedonkulkua seké keskuste-
lua eri ammattiryhmien valilla. (Baker ym. 2006). Sosiaali- ja terveydenhuollossa on
hierarkian vahentdmiseksi sitoutettu erilaisia moniammatillisia tyéryhmid tekemaan yh-
teistyoté ja lisadmaan keskindistd luottamusta. Yhteisid koulutuksia on pyritty jarjesta-
maan. Tavoite jokaisella on kuitenkin sama mitd kohti menndén. Joskus p&&tds joudu-
taan vielda hyvaksyttaméaan hierarkiassa korkeammalta tasolta. (Ramanujam & Rousseau
2006: 820.)

Kornerin (2008) kehitti viiden moduulin ohjelman, mink& avulla voidaan arvioida tii-
mien kehitystarpeita ja ohjata sen kehitystd. Ndma moduulit ovat toteutuksen ohjaami-
nen, kommunikaatioharjoitukset, asenteiden muutos tiimityota kohtaan, tehtavéakeskei-
sen tiimin kehittdminen ja tiimityon sosiaalisten rakenteiden kehittdmisen harjoittelu.
Kdrnerin tutkimuksessa tarkasteltiin tiimin rakennetta, tiimin prosessia ja tiimityon on-
nistumista. Kaorner tutki mit4 eroja on monitieteisella tiimilla ja tieteiden vélisella tii-
mill4. Hanen mukaansa kaikki moduulit ovat sidoksissa toisiinsa. Kaikissa tutkituissa
tiimeissd oli jotain kehitettdvad. Tiimianalyysin avulla Kérner nédkee mahdollisuuden

tunnistaa heikkouksia tiimin rakenteissa, prosesseissa ja tuloksissa. Tutkimus osoitti



17

my0s, etté tieteiden valisen tiimimallin mukaan toimivat tiimit toimivat paremmin kuin

monitieteisen mallin mukaan toimivat niin prosessissa kuin tyon tuloksissakin.

Kvarnstrom (2008: 991-2003) on tutkinut moniammatillisten tiimien kehitystarpeita
perusterveydenhuollossa. Héanen tutkimuksensa tavoitteena oli tunnistaa ja kuvata vai-
keuksia, joita terveysalan ammattilaiset kokevat moniammatillisessa tiimityossa seké
sitd, miten vaikeuksien verbaalinen késittely mahdollisti yhteistyon oppimista. Tutki-
muksen tuloksena oli, ettad tiimien valinen yhteisty®d oli ammattien valisesti sekd poik-
kiammatillisesti toimivaa. Hankaluuksia todettiin tiimin dynamiikassa, lahinn& vastuun
jakautumisessa. Vaikeuksia syntyi myos eri ammattiryhmien tiedon hyédyntdmisessa.
Kaikkia ei arvostettu tiimissé yhta paljon ja tieto ei saavuttanut kaikkia ennen paatok-
sentekohetked. Lisaksi tiimityon vaikeudeksi Kvarnstrém totesi ympardivan organisaa-
tion vaikutuksen. Henkilokunnalla ei ole vaikutusmahdollisuuksia ja se vaikeutti mo-
niammatillista yhteistyota. Hierarkia nakyi arvoissa. Tiimien jasenid ei oltu valittu oi-
kein. Namaé johtivat siihen, ettei resursseja saatu hyddynnettya asiakkaan ongelmien rat-
kaisuissa ja paatoksia ei saatu tehtyd. Moniammatillisen tiimityén vaikeuksien tunnis-

taminen mahdollistaa oppimisen ja auttaa néin korjaamaan ne seuraavaa kertaa varten.

Sicotten, D" Amourin ja Moreaultin (2002) tutkimuksessa saatiin samanlaisia tuloksia
kuin Kvarnstrémin tutkimuksessa. Heidan tutkimuksessaan julkisesta terveydenhuol-
losta saatiin tulokseksi jannitteiden syntyminen moniammatillisessa yhteistydssa. Eri
ammattiryhmat arvostivat yhteisty6td, mutta ongelmia todettiin ryhman siséisessa dy-
namiikassa. Ammattiryhmien valilla oli eri ajattelutapoja ja ne vaikeuttivat yhteistyon
onnistumista. Samansuuntainen tulos saatiin myds Lingardin ym. (2004) tutkimuksessa.
Sisdiset jannitteet vaikuttavat tiimityohon ja eri ammattiryhmien vélille syntyy herkasti
kilpailua. Jos tiimiléiset tunnistavat toistensa taidot ja arvostavat heidan mielipiteitaan,

on yhteisty0 sujuvampaa. Y hteiset pelisd&dnnot tulee laatia ja ymmartaa niiden tarkeys.

Moniammatillista yhteisty0td ja tiimityota tarvitaan sosiaali- ja terveydenhuollossa, jotta
voidaan vastata tulevaisuuden muutoksiin. Se vaatii muutoksia myos johtamistavassa.
(Engel & Gursky 2003: 44-45.) Ty6elamassé on jatkuvasti muuttuvia haasteita. Am-

mattilaisilta odotetaan moniammatillistista yhteisty6td, kouluttautumista, oman itsensé
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kehittdmistd sekd kykya vastata muuttuviin vaatimuksiin. (Lauri 2007: 53.) Muutosta
tarvitaan myos siksi, ettd yhteistyotd ohjaavat omat arvot ja tyoskentelytavat (D”Amour
& Oandasan 2005: 9).

2.1.2. Tehostettu kotihoito

Kotihoidolla on useita maaritelmia ja sisaltoja. Kotihoidolla yleensa tarkoitetaan kotiin
annettavia sosiaali- ja terveyspalveluja. (Rissanen, Laitinen-Junkkari, Hirvonen & Sink-
konen 1999: 71; Paljarvi, Rissanen & Sinkkonen 2003: 87; Perélan & Hammarin 2003:
8; Andersson, Haverinen & Malin 2004: 481.) Kansanterveyslain mukaisesti kotisai-
raanhoidolla tarkoitetaan terveyskeskuksen laakarin, terveydenhoitajan, erikoissairaan-
hoitajan, sairaanhoitajan ja lahihoitajan antamia palveluja. Palvelut annetaan asiakkaan
kotiin, jossa he pystyvét viela asumaan, vaikka heilla on sairauksia. He tarvitsevat apua
sairautensa hoitamiseen ja hoitotoimenpiteisiin seka voinnin seurantaan. Kotisairaanhoi-
to perustuu hoitosuunnitelmaan. (Laaksonen-Heikkild & Lauri 1997: 9.) Lain mukaan
kunta on velvollinen jarjestamaan kotihoidon palvelut. Ne voidaan tuottaa omana toi-
mintana, yhteisty0dssa toisten kuntien kanssa tai ostopalveluna. Joissakin kunnissa on

kaytossa myos palveluseteli. (Heinola 2007: 65).

Maailman terveysjirjestdo, WHO, on maééritellyt kotihoidon seuraavasti: “kotihoito on
joukko erilaisia terveys- ja sosiaalipalveluja, jotka tuotetaan asiakkaille heidén koto-
naan. Yhteen sovitettujen palvelujen tarkoitus on ehkaéistd, hidastaa tai korvata véliai-
kaista tai pitkdaikaista laitoshoitoa.” (Hammar 2008: 21.) Eri maissa kdytetdan kotihoi-
dosta erilaisia nimityksia riippuen kuka hoidon antaa ja mika on sen sisélt6 seké tavoite.
Home care on kaytossa silloin, kun hoitoa antaa ammattilainen, family care tarkoittaa
palkatonta hoitoty6té ja informal carea antaa perheet, naapurit ja ystavét. Informal care
on myos palkatonta. (Thomé, Dykes & Hallberg 2003: 861; Timonen 2008: 111.) Suo-
messa kotihoito ja kotisairaanhoito ovat kuuluneet aikaisemmin eri hallintokuntiin. Ko-
tihoidosta on kaytetty nimitysta kotipalvelu. Kotipalvelu on kuulunut sosiaalihuoltoon

ja kotisairaanhoito terveystoimeen. (Tepponen 2009: 17.)
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Kotihoidon tavoitteena on tukea idkkaiden, vammaisten ja pitkaaikaissairaiden parjaa-
mista kotona. Kotihoito tuottaa palvelut kotiin ja onkin lain mukaan iakk&iden ensisijai-
nen palvelumuoto. Kotihoitoa ohjaavat mm. sosiaalihuoltolaki, kansanterveyslaki ja ter-
veydenhuoltolaki. (Ikonen 2013: 10-12, 23; Laki ikadntyneen vaeston toimintakyvyn
tukemisesta ja idkkéiden sosiaali- ja terveys palveluista 980/2012.) Palveluja annetaan
kotiin ihmisille, jotka eivét pysty kayttdmaan avoterveydenhuollon palveluja. Syynd voi
olla hanen sairautensa, vammansa tai toimintakykynsa. He kuitenkin parjaavat viela ko-

tona kotihoidon turvin. Palveluita annetaan moniammatillisesti. (Hyry 2011: 9.)

Kotihoito aloitetaan usein vanhuksen kyvyttémyyden vuoksi hoitaa itse itseddn. Hanella
voi olla muistisairaus tai jokin muu perussairaus. Omaiset asuvat muualla tai ovat vasy-
neet hoitamaan vanhusta. Kotihoidolla tulee olla selvét kriteerit, mit4 annetaan kenelle-
kin ja missa vaiheessa. Palvelujen tulee olla myos tasapuolisia. Kotihoito voi olla myds
osana omaisten tukea. Omaisia kannustetaan vanhuksen hoitoon ja puolisoa olemaan
omaishoitajana. Kotona asumista pyritdan tukemaan mahdollisimman pitké&an. Kotihoi-
dossa on tarkeda huomioida asiakaslahtoisyys, asiakkaan osallisuus sekd omatoimisuus.
Ihmisten perustarpeet eivat muutu, mutta tyotavat ja kunnan méadrarahat muuttuvat.
(Aho 1999: 208-215.)

Kotihoitoa ja kotisairaanhoitoa annetaan jo useassa kunnassa ympéri vuorokauden. Ko-
tihoidolle kuuluvat kotipalveluiden, tukipalveluiden ja sairaanhoitopalveluiden jarjes-
tdminen. Kotihoito muodostuu kotipalveluista ja kotisairaanhoidosta. Kotihoito voi si-
séltaa esimerkiksi hoivaa, hygieniasta huolehtimista, ruokahuollon jarjestamistd, vaate-
huoltoa, asiointia, ladkehoitoa, sairaanhoitoa, voinnin seurantaa ja saattohoitoa. Kotisai-
raanhoito on hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista terveyden ja sairaanhoidon palve-
lun toteutusta. (lkonen 2013: 15-23.) Kotihoito on asiakkaan itsendisyyden ja kotona
parjadmisen tukemista. Kotihoidon tavoitteena on taata asiakkaalle hyva elaménlaatu,
hyvinvointi, auttaa toimintakyvyn yll&pitdmisessd, hoitaa sairauksia ja luoda edellytyk-
set tyytyvdiseen eldaméén. Palveluihin kuuluvat myos laéketieteelliset palvelut eli 1aaké-
ripalveluiden jarjestdminen ja saattohoito. Kuntoutus kuuluu myds vahvasti kotihoidon
tyéhon. Fysioterapeutti voi kdyda kotona tekemadssa apuvalinearviota ja arvioida ko-

dinmuutostdiden tarpeellisuutta. Hoitotarvikejakelu on térkeé osa hoidon jarjestdmises-



20

sé. (Hammar 2008: 22; Paljarvi 2012: 21-22.) Kotihoidon tavoitteena on auttaa idkkaita
selviytymaan omassa kodissaan mahdollisimman pitk&an (lkonen & Julkunen 2007:
16). Kotihoidon periaatteina on toimia luottamuksellisesti, asiakaslahtdisesti ja rehelli-
sesti. Tyontekijoitd velvoittaa salassapitovelvollisuus. Tenkanen (2003: 13) puhuu koti-
hoidon kokonaisuudesta. Han yhdistad ne yhteisiksi koti- ja sairaanhoitopalveluiksi tu-

kipalveluineen.

2.2. Paatdksenteko

Paatoksenteossa on kyse valinnoista. Paatoksen teossa asetetaan tavoitteet ja jotta nédihin
tavoitteisiin paastaisiin, on valittava keinot. (Hyyryldinen 2012: 43.) Salmisen (1993:
78, 83) mukaan suunnittelulla on tarked merkitys paatoksenteon onnistumiselle. Suun-
nitteluvaiheessa hankitaan ja tuotetaan tietoa paatoksenteon tueksi. N&ma paatokset oh-
jaavat myos tulevia paatoksia. Harvoin siis tehddan ihan uusia paatoksia, vain paatok-

sentekijat voivat osaksi vaihtua.

Sosiaali -ja terveydenhuollossa tehd&éan hoidollisia paatoksia paivittain. Paatokset liitty-
vét ihmisen terveyteen ja sairauteen sek& niiden hoitoon. Pa4toksenteon tueksi tarvitaan
tietoa, joka aiheeseen liittyy ja sita tulee itsekin etsid. Paatoksentekijan toimintaan vai-
kuttavat arvot, normit, saannot ja yleistiedot. Koulutuksesta, tyosta ja kokemuksesta on
saatu jo hyvaa tietopohjaa ja se muotoutuu vuosien myotd. Ammatillinen tieto tuo lisak-
si erityistietoa. Hoitotyon paatoksenteossa tarvitaan tutkittua, eettistd, esteettista ja hen-
kilokohtaista tietoa. Tutkitulla tiedolla selitell4&dn hoitoja ja niiden vaikutuksia. Mo-
niammatillisella tyéryhmalla on ammattiryhmiensd puolesta erityisosaamista, jota on
saatu koulutuksen ja kokemuksen kautta. Tutkittu tieto muuttuu jatkuvasti. Arvot, peri-
aatteet, normit ja moraaliset kysymykset ovat eettista tietoa. Eettinen tieto ei anna val-
miita vastauksia. Se auttaa pohtimaan onko paatdés mahdollinen, juuri oikea ja onko se
vastuullisesti tehty. Esteettinen tieto on hoitamisen taitoa. Siind korostuvat inhimilli-
syys, tieto ja tekninen osaaminen. Henkilokohtainen tieto syntyy kokemuksen kautta.
Sita voidaan kutsua hiljaiseksi tiedoksi. (Lauri, Eriksson & Hupli 1998: 9, 12-13.)



21

Paatoksenteosta on olemassa useita erilaisia teorioita. Seuraavaan taulukkoon (Taulukko

1.) on koottuna niista yleisimpia.

Taulukko 1. Paatoksentekoteoriat.

Rationaalinen
paatoksenteko

Nopeat ratkaisut.

Jarjestelméllinen eteneminen: tiedon keruu, analysointi, tavoit-
teen asettaminen, ratkaisuvaihtoehtojen valitseminen, toteutus,
arviointi. Keskeinen kriteeri tehokkuus.

Paatoksenteon jaottelu: Tilanteen ja ympariston hahmottami-
nen, eri toimintavaihtoehtojen hahmottaminen, valinta eri toi-
mintavaihtoehtojen vélilla ja tehtyjen paatosten evaluointi.

Ohjelmoitu paatoksenteko: rutiininomaista. Vakiintunut tapa,
toimistorutiinit, organisaatiorakenne, operaatiotutkimus ja
elektroniset tiedonkaésittelyprosessit.

Ohjelmoimaton paatoksenteko: ainutkertainen tilanne. Arvioin-
ti, intuitio sekd luovuus, nyrkki- ja peukalosdénnot, toimeenpa-
nevan johdon kouluttaminen ja heuristiset ratkaisumenetelmat.

Inkrementalistinen

Vaiheittainen, jaksottainen p&&toksenteko. Yksinkertainen ta-

interaktiivinen
ja kollektiivinen
paatoksenteko

paatoksenteko voite. Positiiviset ja negatiiviset seuraukset arvioidaan. Aikai-
semmat kokemukset vaikuttavat. Keinoja voidaan muuttaa to-
teutuksen edetessa.

Yksilollinen, Yksilollinen paatoksenteko: mielipiteet, yhteiskunnalliset nor-

mit, paikalliset prosessit. Paatds koskee paatoksentekijaa.
Interaktiivinen paatoksenteko: vuorovaikutus, vaikutus mielipi-
teisiin. Vallankayttoa.

Kollektiivinen paatoksenteko: sopimuksia, kilpailua, vaaleja ja
aanestyksia.

Informaation
prosessoinnin

Systemaattinen ongelman etsinté.
Mitd: vertailu aikaisempiin samankaltaisiin ongelmiin.

paatoksentekoteoria

teoria Miten: ratkaisuvaihtoehtojen hylkadminen tai hyvaksyminen.
Miksi: Suunnitelmien toteutus. Aikaisemmat kokemukset. Uu-
den tiedon etsiminen. Tulosten ennakointi.

Intuitiivinen Nopea paatoksenteko. Kokonaisvaltainen. Aikaisemman tiedon

hyddyntaminen. Useita vaihtoehtoja. Ennakoimattomuus.

Analyyttis-
intuitiivinen
paatoksentekoteoria

Tutkittua tietoa. Inhimillistd. Kaikkea tietoa ei k&ytdssa. Paa-
toksenteon epédvarmuus, sekavuus, moniséikeisyys.
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Kognitiivinen Kuusi ajattelumallia.

jatkumon teoria 1. Jérjestelméllinen, vaiheittainen. Mitattavaa tietoa. Hy6dyn-
netaan saantoja, periaatteita.

2. Eitasmaéllista tietoa. Paatoksenteko epavarmaa.

3. ja 4. Tutkittua, kokemusperéisté tietoa. Intuitiivinen ajatte-
lu. S44nnot ja periaatteet ohjaa

5. ja 6. Intuitiivinen ajattelu. Kéytettdva tieto rajalista, epa-
maardistd. Nopea paatokset, perustelu hankalaa.

Asiantuntijaksi Viisi tasoa.

kehittymisen teoria | Aloittelija ja edistynyt aloittelija: ei kokemusta, hyddyntavét

muiden mielipiteitd, noudattavat sdantoja.

Pateva toimija: enemman kokemusta, paatoksenteko hidasta,

suunnitelmallista.

Taitava toimija ja asiantuntija: kokemus, kokonaisuuksien

hahmottaminen. Nopeat paatokset. Tietotaito.

Valittdéman ja Kaksi tasoa.
tavoitteellisen Valiton paatoksenteon taso: konkreettinen ongelma, nopea pééa-
paatoksenteon tos.

integroinnin teoria | Tavoitteellinen p&&atoksenteon taso: ei Kiireellinen paatos, téh-
tdimend tulevaisuus. Asiakkaan osallisuus.

Herbert A. Simonin péaatoksentekoteoriassa korostetaan paatoksentekijan kayttaytymista
paatoksentekotilanteessa. Paatoksenteko jaetaan tilanteen ja ympériston hahmottami-
seen, eri toimintavaihtoehtojen hahmottamiseen, valintaan eri toimintavaihtoehtojen vé-
lilla ja tehtyjen padatosten evaluointiin. Johdon tehtdvdnd on mahdollistaa toiminta ta-
loudellisesti ja luoda taustatekijat, jotka vaikuttavat paatoksentekoon. Eri vaihtoehtoja
etsitadn ja niitd kehitetddn oman organisaation toimintaan sopiviksi. Toimeenpanon jél-
keen koko prosessia tarkastellaan ja arvioidaan. (Salminen 2002: 85-86.) Rationaalises-
sa paatoksenteossa pyritadn valitsemaan parhaat tavoitteet ja keinot, juuri sille organi-
saatiolle, missd pé&éatds tehdadn. Toisaalta pitdd pohtia mita hyotyja paatoksella saavute-
taan ja myo6s mité haittoja silla on. Liséksi paatokseen vaikuttavat kustannukset. (Simon
1979: 113.)

Simonin péatoksenteoriassa on jaottelua myods ohjelmoituun ja ohjelmoimattomaan péaa-
toksentekoon. Usein toistuvaa toimintaa, joka on muodostunut jo rutiininomaiseksi, kut-
sutaan ohjelmoiduksi paatoksenteoksi. Ohjelmoituja tekniikoita ovat vakiintunut tapa,
toimistorutiinit, organisaatiorakenne, operaatiotutkimus ja elektroniset tiedonkasittely-

prosessit. Ainutkertaiset, yksittaiset tilanteet ovat ohjelmoimattomia paatoksentekotilan-
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teita. Ohjelmoimattomia paatoksenteon tyyppeja ovat arviointi, intuitio seka luovuus,
nyrkki- ja peukalosaannot, toimeenpanevan johdon kouluttaminen ja heuristiset ratkai-
sumenetelmat, joita ovat koulutus ja sopivat tietokoneohjelmat. (Salminen 2002: 87-88,
2004: 64.)

Simonin pa&toksenteossa keskeinen kriteeri on tehokkuus. Tavoitteena on valita vaihto-
ehdoista se misté tulee vahiten kustannuksia, mutta silti sen tulee tayttaa asetetut tavoit-
teet. Paatoksentekotilanteessa joudutaan usein tekemaén nopeita ratkaisuja. Kaikki paa-
tokset eivét ole rationaalisia, eika sit4 voida aina vaatiakaan. Yksilon on vaikea toimia
paatoksentekotilanteessa jarkiperdisesti, vaan hanen on valittava paras mahdollinen
vaihtoehto silla hetkelld. (Simon 1979: 88-89.) Prosessi etenee askelittain jarjestelmalli-
sesti. Paatoksentekoprosessissa ensin kerataan tietoa analysoitavaksi. Sen jalkeen asete-
taan tavoite ja pohditaan sille eri ratkaisuvaihtoehtoja. Tavoitteen pohjalta valitaan paras
vaihtoehto. P&&tos toteutetaan ja sitd myods arvioidaan. (Lauri ym. 1998: 10.) Tavoite
voidaan jakaa pienemmiksi osatavoitteiksi ja etsid vaihtoehtoja niiden saavuttamiseksi.
Tavoitteeseen paasemiseksi voi valikoitua myds tyydyttava vaihtoehto, jos paatoksente-
kija ei tieda kaikkia mahdollisuuksia. (Harisalo, Rajala & Stahlberg 1992: 132, Vartola
2004: 138.) Organisaatioissa voidaan kehittdd niitd prosesseja, joiden avulla paatoksia
voidaan tehda. Prosessien avulla helpotetaan toimintaa, lisatdén tehokkuutta ja sééste-
t&an aikaa. Prosessin valinta ei viel& aina riitd vaan tarvitaan lisaksi oikean toimintata-
van valintaa ja vastuun ottamista paatoksistad. (Salminen 2004b: 60, 65.) Useissa pai-
koissa on maéritelty Kkriteerit, jotka helpottavat valintojen tekemistd ja perustelemista.
(Hyyryléainen 2012: 43).

Todellinen paatoksentekokayttaytyminen ei Simonin mukaan kuitenkaan aina onnistu.
Ettd paatoksenteko olisi jarkevad, olisi kaikki valittavissa olevien vaihtoehtojen hyodyt
ja haitat arvioitu seka ennakoitu. Eri vaihtoehtojen tiedot ovat usein puutteellisia ja
kaikkia ei ole edes tiedossa silla hetkelld. VVaihtoehtojen hyddyt myos tulevat esille vas-
ta pidemman ajan kuluttua, joten niiden voidaan vain olettaa olevan parhaita vaihtoehto-
ja. Usein paatdksentekoon osallistuu useita henkil6ita. Isoissa organisaatioissa on myos
enemman paatoksentekoon osallistujia. Jokaisen tulee kuitenkin tehd& paatds organisaa-

tion toimintaperiaatteiden mukaisesti. Tdmén vuoksi yhteisid prosesseja pyritdédn luo-
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maan koko ajan. Prosesseilla pyritddn vaikuttamaan niiden henkildiden kayttaytymi-
seen, jotka tekevat fyysisen tyon. (Simon 1979: 78, 118-119, 248.)

Inkrementalismisesta paatoksenteosta puhutaan silloin, kun paétds tehd&an vaiheittain
jaksottaisesti. Asetettu tavoite on tadssd mallissa yksinkertainen. Ennen tavoitteen valit-
semista pohditaan sen positiiviset ja negatiiviset seuraukset. Aikaisemmat kokemukset
ovat vahvasti tassa auttamassa. Kun tavoite on ratkaistu, pohditaan keinot sen saavut-
tamiseksi. Ratkaisu ei valttaméattd ole taydellinen, mutta sitd lahdetdan vieméaan eteen-
pain. Sitd voidaan matka varrella vielda muuttaa eli ratkaisua vieddan jaksottaisesti
eteenpdin ja muutoksia voidaan tehda vélilla. (Lindblom 1984: 151-52.) Inkrementa-
lismissa korostetaan jaksottaisuusta. Se on hyva paatdksentekotapa silloin, kun ympaéris-
t6 on vakaa, muttei silloin kun ymparistd on moninainen ja tiedon maaré on suuri. (Et-
zioni 1984: 227-228.)

Braybrooke ja Lindblom (1970: 48-57, 113) puolustavat inkrementalismia. Heidan mie-
lestddn se on parempi vaihtoehto paéatoksenteossa kuin rationaalinen péatdksenteko.
Heiddn mielestadn ihmiselld on rajattu alyllinen kapasiteetti. Kaikkea tietoa ei voida
hyodyntéé eika sita ole edes saatavilla paatoksentekohetkelld. Tieto on my®os rajallista ja
sen hankkiminen voi olla kallista. Ndmé& samat asiat ovat nousseet esiin myos rationaali-
sessa paatoksenteossa. Paatoksen valintaongelma poikkeaa Simonin tulkinnasta. Inkre-
mentalismissa ajatellaan, ettd on véistimatén epaonnistuminen yrityksessd mallintaa
ilmiot tdydellisesti. Faktat arvot ja olettamukset eivat valttaméattd erotu toisistaan. Paa-
toksenteossa ratkaisua on vaikea rajata tai yleensakaan ratkaista yhdella kerralla vaan
sille on asetettava osatavoitteita. Ratkaistavat ongelmat voivat olla myods kytkoksissa

muihin ongelmiin ja ratkaisuihin.

Paloheimo ja Wibergin (1997: 261263, 265-267) paatoksentekoteoriassa paatoksente-
ko jaetaan yksilolliseen, interaktiiviseen ja kollektiiviseen paatoksentekoon. Yksilolli-
seen péatoksentekoon vaikuttavat myds muiden mielipiteet ja yhteiskunnalliset normit
sek& paikalliset prosessit. Siind kuitenkin p&atds koskee itse paatoksentekijdéd ja han
toimii omien péatdstensd mukaisesti. Interaktiivisessa péaatoksenteossa on enemmaén

vuorovaikutusta muiden henkildiden kanssa, jolloin voidaan vaikuttaa toisten mielipitei-
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siin. Tassda mallissa kohdataan usein vallankéyttod. Kollektiivisessa padtoksenteossa
tehdaan sopimuksia, kilpaillaan, kdyd&éan vaaleja ja ddnestyksid. Rationaalisessa paatok-
senteossa paatoksentekija jarjestaa paatokset paremmuusjarjestykseen. Pohditaan, onko
jokin vaihtoehto parempi kuin joku toinen. Sitten valitaan se vaihtoehto, minké koetaan
olevan paras. Paatoksia voidaan verrata aikaisempiin tilanteisiin ja valita vaihtoehdoista
aina samanlainen. Kaikkia vaihtoehtoja ei voi pohtia tarkasti ja varsinkaan niiden seu-

rauksia, vaan valitaan niistd muutama vaihtoehto, joita tarkastellaan.

Kun etsitdan systemaattisesti ongelmia ja niihin ratkaisuja, puhutaan informaation pro-
sessoinnin teoriasta. Informaation prosessoinnissa pyritddn vastaamaan kysymyksiin
mitd, miten ja miksi. Téssa teoriassa ongelmasta etsitaan tietoja ja vihjeita. Naita tietoja
ja vihjeita vertaillaan aikaisemmin samankaltaisiin ongelmiin, eli vastataan kysymyk-
seen mitd. Né&iden aikaisempien ratkaisuvaihtoehtojen pohjalta tehddan olettamuksia,
joita tarkastellaan l&hemmin. N&ma ratkaisuvaihtoehdot tdman uuden ongelman edessé
joka hylataan tai hyvéksytaan, eli vastataan kysymykseen, miten. Taman jalkeen teh-
daan suunnitelmia ja toteutus voi alkaa. Paatoksentekoon vaikuttavat aikaisemmat ko-
kemukset. Ne ohjaavat my0s etsiméan uutta tietoa seka valitsemaan eri ratkaisuista oi-
keat menetelmét. Aikaisemman tiedon pohjalta paatoksentekija osaa ennakoida paatos-
ten tuloksia, eli vastata kysymykseen miksi. (Lauri ym. 1998: 16-17.)

Nopeassa paatoksenteossa voidaan hyddyntaa intuitiivista paatdksentekoteoriaa. Paa-
toksentekotilanne on nopea ja sité tarkastellaan kokonaisuutena. Yksittéiset ongelman
osat eivét ole huomion keskitssd, mutta samankaltaisista aikaisemmista ongelmista voi-
daan tietoa hyodyntad. Paatoksenteossa voi olla useita vaihtoehtoja. Niiden tuloksia ei

voida ennakoida. Paatoksen jalkeen alkaa heti toiminta. (Lauri ym. 1998: 18-19.)

Hamilton, Shih ja Mohammed (2017) vertailivat tutkimuksessaan rationaalisen ja intui-
tiivisen pééatoksenteon malleja. Tutkimuksessa todettiin, ettd rationaalinen paatoksente-
kij& on johdonmukainen, han pystyy tekeman jarkevan paatoksen. Rationaalisen p&atok-
sentekijan paatokset ovat tarkkoja. Intuitiivisessa paatoksenteossa paatokset ovat luovia,
osittain jarkevid. Rationaalinen paatds tehdadn nopeasti ja ne perustuvat affektiiviseen

tietoon. Luottamus on tassa myds tarkeda. Intuitiivisessa paatoksenteossa tyyli on seka-
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vampaa ja valintoja ei pystyta selittdmaan. Luovuus kuitenkin tuo rikkautta paatoksen-
tekoon. Kun ryhméssa on molempia paatoksenteon tyylin omaavia, k&yvat he vuorovai-
kutusta. Intuitiivisen péaatoksentekija on nopea ideoimaan ja voi ndin nopeuttaa myods
rationaalisen paatoksentekijan paatoksentekoprosessia. Affektiivisen tiedon jakaminen

tuo my6s myonteisté vaikutusta.

Analyyttis-intuitiivisen paatoksentekoteoriassa hyddynnetaan tutkittua tietoa. Tama tie-
to on haettu oikeista paatoksentekotilanteista. Paatoksenteko voi olla inhimillista. P&a-
toksentekijélla ei ole kaikkia mahdollisia tietoja kaytettédvissa ongelmaa ratkaistaessa.
Paatoksentekotilanteeseen liittyy epavarmuutta ja ne ovat usein sekavia ja moniséikei-
sid. Paatoksentekotilanne ja itse ongelma vaikuttavat paatoksentekijan ajatteluun. (Lau-
ri ym. 1998: 19.)

Kognitiivisen jatkumon teoriassa on kuusi erilaista ajattelumallia. Ensimmaéinen ajatte-
lumalli on jarjestelmallinen ja etenee vaiheittaisesti. Mitattavissa oleva tieto paatoksen-
teon tueksi on saatavissa. Tassa mallissa voidaan hyddyntaa erilaisia saantoja ja periaat-
teita. Toisessa ajattelumallissa tilanne on samankaltainen kuin ensimmaisessa. Tdssa
mallissa tieto ei ole niin tdsméllisté ja siksi paitoksenteko on epdvarmempaa. Kolman-
nessa ja neljannessa ajattelumallissa hyddynnetéan tutkittua tietoa ja kokemusperaisté
tietoa. Tassa mallissa kaytetaan lisaksi intuitiivista ajattelua. Saannét ja periaatteet ovat
tassakin vahvasti mukana, mutta tuloksia ei voida ennakoida. Viidennessa ja kuuden-
nessa ajattelumallissa kaytetaan intuitiivista ajattelumallia. Kaytettavissa oleva tieto on
rajalista ja epamaaréistd. Paatokset on tehtdvéd nopeasti ja niitd on hankala perustella.
(Lauri ym. 1998: 20-21.)

Asiantuntijaksi kehittymisen teoriassa paatoksentekijalla on viisi tasoa. Aloittelijalla ja
edistyneelld aloittelijalla ei ole vield kokemusta, joten he hyddyntavat muiden mielipi-
teitd ja nojaavat péatoksensad séantoihin. Patevalla toimijalla on jo vdhdn enemmaén ko-
kemusta, mutta hanen paatoksentekonsa on vield hidasta. Han pystyy kuitenkin suunni-
telmalliseen toimintaan. Taitava toimija ja asiantuntija ovat olleet tydssddn jo pidem-
paan ja pystyvat ndkemaan asiat kokonaisuuksina. He pystyvét tekeméén péaatokset no-

peasti ja heidan tietotaitonsa on suuri. (Lauri ym. 1998:22.)
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Valittomén ja tavoitteellisen paatoksenteon integroinnin teoriassa on kaksi tasoa. Vlit-
tOméssa padtoksenteon tasossa péaatos pitéd tehda nopeasti ja ongelma on konkreettinen.
Tavoitteellisen paatoksenteon tasossa péatds ei ole akuutti vaan siind péatos tehdaan
tulevaisuutta ajatellen. Té&ssé tasossa tarvitaan myos asiakkaan osallistumista ongelman

ratkaisemiseksi. (Lauri ym. 1998:23.)

2.2.1. Paatdksenteko moniammatillisessa yhteistyossa

Padtoksen voi tehda yksi tyontekija tai paatds tehdaan moniammatillisena yhteistyona.
Paatos voi olla tyontekijalahtéinen, asiakaslahtdinen tai paatds tehdaan yhteistyossa.
Tyontekijalédhtoisessa paatoksenteossa ei kuunnella asiakasta tai hanen toivomuksiaan.
Hénen kanssaan voidaan keskustella, mutta se ei vaikuta paatoksentekoon. Asiakaslah-
tOisessd paatdksenteossa asiakas on aktiivisesti mukana ja han ottaa vastuuta hoidos-
taan. Hanella on oikeus tietéa erilaisista vaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista. Yhtei-
sessd paatoksenteossa ovat mukana asiakas, hdnen omaisensa ja moniammatillinen tyo-

ryhma. Asiakas on aktiivinen ja tekee paatoksia. (Lauri ym. 1998: 87-88.)

Moniammatillinen tyoryhmé& kootaan eri ammattiryhmistd. Ryhma on suunniteltu tai
sitten paatos tapahtuu sen hetkisen henkildston puitteissa. Paatoksenteko ammatillisesti
osaavassa ty0ryhmassa tapahtuu tehokkaasti. Sen edellytyksend on maaritellda ongelma
ja selkeyttaa tyoryhman henkil6iden roolia. Tarkead on, etta kaikki ryhmén jasenet osal-
listuvat paatoksentekoon ja tuovat oman osaamisensa paatoksenteon tueksi. Tiedon ke-
ruu ja vaihtoehtojen punnitseminen ovat péatoksenteossa avainasemassa. Asiakkaan
hoidon suunnittelu tapahtuu yleensd moniammatillisessa yhteistydssa. Asiakas voi myos
tuoda omat ndkemyksensa péaéatettdvaan asiaan. Asiakkaan omaisetkin osallistuvat usein
tdhan paatoksentekoon. Kaikki myos sitoutuvat yhdessa tehtyihin paatoksiin. Paatoksen
toteuttamisvaiheessa tarvitaan arviointia, jotta tiedetadn, onko p&&tos ollut oikea. Kun
paatokset tehdddn demokraattisesti, on paatés yhteinen ja ongelmien ratkaisu tapahtuu
joustavasti yhteistydssd. Joskus péaatoksenteko tapahtuu hyvin hierarkkisesti, jolloin
paatokset tulevat ylhaalta alaspéin. Jos paatoksenteko tapahtuu hierarkkisessa ryhmassa,
on sen johtajan mielipide tarkein. (Lauri ym. 1998: 88-90.)
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Moniammatillisen tydéryhmén paatoksenteko ryhména vaatii yhteisen pddmaaran eteen
tehtdvad tyotd. Ryhmalla on yhteisia tavoitteita. Kaikki moniammatillisen tyéryhmén
jasenet tietdvat velvollisuutensa ja oikeutensa toimia. Ryhman jasenten valilla on vuo-
rovaikutusta suullisesti tai Kirjallisesti. He myos tietavat ketkd kaikki kuuluvat tahan
moniammatilliseen tyoryhmaan. Paatoksenteko moniammatillisessa ty6ryhmassa edel-
Iyttad, ettd sen jasenet tekevéat tyotd yhteisymmarryksessé ja he omaavat samat arvot.
Ryhmaén koko ei saa olla liian iso tai liian pieni. Tieto-taidon riittdvyys taataan tarpeeksi
isossa ja tarpeeksi moniammatillisessa rynmassa. Liian isossa ryhmassa taas yhteenkuu-
luvuus heikkenee ja tyonjako liséantyy. (Takala 1995: 84, 91-92.) Jos moniammatilli-
nen tydryhma on liian iso, ei jokainen paése osallistumaan paatoksentekoon ja tuomaan
omia mielipiteitddn esille. Yksimielisyys péaatoksestd voi olla myds hankalampaa.
(Niemistd 1998: 58.) Pienessd ryhmassa jokaisen mielipide péésee paremmin esille.
Vuorovaikutus pienen moniammatillisen ty6ryhmén jasenten kanssa on helpompaa.
(Jauhiainen & Eskola 1994: 109.) Hyvan paatoksen edellytys on lisaksi tarvittavien re-
surssien saatavuus. Tukea paatdksentekoon voidaan pyytdad ryhmaén ulkopuoleltakin.
(Takala 1995: 91-92.)

Ryhméssa tehdyn paatoksen etuna on paatoksen ymmartdminen. Osallistumalla paatok-
sentekoon sitoudutaan paremmin sen toteuttamiseen. Ryhmassa saadaan myds parem-
min aikaan erilaisia ideoita ja ndkdkulmia. Se vie kylla enemman aikaa. Jos ryhmé py-
syy koossa pidemmankin aikaa, on sen péaatoksenteko tehokkaampaa ja niihin ollaan
tyytyvaisempid. Toisaalta liian kiinted ryhmékin voi heikent&a uusien ajatusten vaihtoa
ja eri vaihtoehtoja ei tuoda niin hyvin esille. (Takala 1995: 87-95, Lahikainen & Pirtti-
l&-Backman 2000: 168.) Jokaisen moniammatillisen tydéryhman jasenen osallistuminen
on tarkedd. Jos ryhman jdsen ei tunne, ettd hanen mielipiteitddn arvostetaan, vahenee
my06s motivaatio. Moniammatillisen tydryhman péatokset alkavat tuntua toisarvoisilta ja
tehokkuus vahenee. Tyéryhmén toiminnan arvioiminen voi lisétd tehokkuutta, samoin
se, ettd jokainen kokee sen toiminnan itselleen tarkeéksi. Tehokkuuteen vaikuttavat po-

sitiivisesti myos tehtévien haasteellisuus. (Koppala 2005: 40-41.)

Paatoksentekijan tulee ymmartad paatosta tehdessaan, ettd hanelld voi olla valintaon-

gelma eli mitk& kaikki vaihtoehdot ovat kaytossd. Hanen héanelld taytyy olla selvét pre-
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ferenssit eli mitka paatosvaihtoehdot ovat mieluisimmat. Lisaksi pitad selvittdd mika
paatos olisi paras silla hetkelld. Arviointia tehddan siis jo suunnitteluvaiheessa. Hyvé
paatdksentekija paattdd samanlaisen ongelman edessd jatkossakin samalla tavalla eli
toimii johdonmukaisesti. (Rubinstein 1998: 7-9.) Organisaation tulee mahdollistaa tyo-
ymparist0 sellaiseksi, ettd rationaalisia paatoksia voidaan tehda. P&&atoksentekijén tulee
noudattaa organisaation toimintalinjoja ja tietdd mitkd pddmaarat toiminnalla on sek&
osata kéyttaa ne tiedot oikein, jotta hén voisi toimia rationaalisesti. (Simon 1979: 265—
266.) Paatoksentekoon vaikuttavat vuorovaikutukselliset tekijat, organisatoriset tekijat
ja systeemiset tekijat. N&ihin voi vaikuttaa johto omalta osaltaan. Liséksi tiimilaisilla
tulee olla halu tehda yhteistyd. Luottamus ja kunnioitus toisiin jaseniin on tarke&a. Tie-
don valittdminen on myds tarkea rooli. (San Martin-Rodriques, Beaulieu, DAmour &
Ferrada-Videla 2005: 133, 145.) Johdon tehtédvana on tarjota henkildstélle mahdollisuus
kokoontua tekemaan paatoksia. Johdon luottamus, lasnéolo, suunnitelmallinen toiminta
ja paatoksenteon mahdollistaminen on tarke&& yhteistyon onnistumiselle. Luottamuksel-
linen suhde lisdad myos tyontekijoiden sitoutumista nopeaan paatdksentekoon ja suunni-

telmien toteuttamiseen. (Alijarvi 2009: 17.)

Tutkimuksissa on todettu, ettd paatoksia tehdessé pyritadn tekemaan paras mahdollinen
ratkaisu. Ratkaisuissa on kuitenkin hieman eroa siing, ettd toteutetaanko suunnitelmat
itse vai toteuttaako ne joku muu. Jos suunnitelmat toteuttaa joku muu, p&atds on usein
paras mahdollinen riippumatta siitd, miten suuria ponnistuksia se vaatii. Paatos voi olla
silti hyvd, jos sen toteuttaa itse, mutta ratkaisu voi olla vdhemman ponnisteluja vaativa.
Paatoksenteon avuksi voidaan pyytad neuvoja. Neuvonannossa on helpompi antaa par-
haaseen ratkaisuun johtavia neuvoja riippumatta vaivannadstd. (Luan, Fu & Li 2018:
52-54.)

2.2.2. Moniammatillinen yhteisty0 ja paatoksenteko tehostetussa kotihoidossa

Moniammatillisuudella kotihoidossa tarkoitetaan yhteisty6ta eri ammattiryhmien valillg,
jolloin tietoa ja osaamista jaetaan ja hyodynnetddn. Yhteisesti sovitut toimintatavat hel-
pottavat moniammatillisen yhteistyon sujumista. (Ikonen ym. 2007: 21.) Sosiaali- ja

terveydenhuollon tydyhteisdissé ja oman organisaation ulkopuolelle tapahtuvassa toi-
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minnassa moniammatillisuuden tarkeys korostuu. Tavoitteena on saavuttaa saumaton
palveluketju. (Outinen, Lempinen, Holma & Haverinen 1999:11.) Eri ammattiryhmien
tietoa ja osaamista hyddynnetdan, koska heidan nakdkulmansa auttavat etsimaéan keinoja
asiakkaan parjaamiseksi kotona. Kotisairaanhoito on moniammatillista tiimityota. Sii-
hen osallistuvat l&akérit, sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, l&hihoitajat ja fysiotera-
peutit. (Ikonen ym. 2007: 21, 48.) Moniammatillinen yhteisty0 kotihoidossa voi olla
laaja-alainen. Toimijoita voi olla my6s yksityiseltda puolelta ja kolmannelta sektorilta.
Taman vuoksi yhteistydn rakentaminen on vaativa tehtava. (Engestrém, Niemeld,
Nummijoki, Nyman 2009: 274-275.)

Hoidon tarpeen arviointia tulee tehda jatkuvasti hoidon aikana. Hoidon tarvetta voi olla
aluksi vaikea madritelld. Kun saadaan luottavainen ilmapiiri yhdessa asiakkaan ja hanen
omaistensa kanssa, kotona parjddminen onnistuu paremmin. K&yntien méaréa voidaan
lisatd tai vahent&dd, sekd hoidon sisaltod muuttaa, jotta sairaalajaksot voitaisiin valttaa.
(Koponen 2003: 116-117.) Selkeét tavoitteet ja ohjeet auttavat tyontekijoita asennoitu-
maan positiivisemmin tilanteisiin. Ne auttavat saavuttamaan tavoitteet helpommin.
(Pekkarinen 2007: 21.) Kotihoito perustuu aina tarveperiaatteeseen ja tdman vuoksi on
laadittu erilaisia kriteerej& sen saamiseksi. T&alloin varmistutaan tasapuolisuudesta ja oi-
keudenmukaisuudesta. Kriteereind voidaan kayttdd myos erilaisia mittareita esim. RA-
VA- ja MMSE —mittareita. Itse kotihoidon ty6hon vaikuttavat asiakkaan tarpeet, toiveet
ja odotukset. Tarkeda on seurata asiakkaan kanssa yhdessa laadittua hoitosuunnitelmaa.
Kaikkien toimijoiden tulee myos noudattaa sitd. Omaiset kannattaa myo6s ottaa mukaan
hoidon suunnitteluun ja tukea heit4 hoidon aikana. (Myller 2011: 12-14.)

Tehostettu kotihoito on sairaalatasoista hoitoa, jota annetaan asiakkaan kotiin. Siité voi-
daan kayttdd myos nimitysta kotisairaala. Siind yhdistyvét perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon toiminta. Sitd voidaan antaa kaikenikaisille, jotka soveltuvat kotona
hoidettaviksi. Tehostettu kotihoito on la&ketieteellista sairaanhoidollista ja sairaanhoi-
dollista toimintaa. Sitd pyritdan jarjestamaan silloin kun asiakas ei tarvitse osastohoitoa,
mutta hoito on vaativampaa kuin kotihoito tarjoaa. Ndin sairaalajaksot lyhentyvét tai
jaavat kayttamatta kokonaan. Hoidon alussa kdyntejé voi olla useita péivassa. (Hirvonen
2010: 13, 41-45; lkonen 2013: 73.) Tyypillisia tehostetun kotihoidon toimenpiteité ovat
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suonensisdinen antibiootti, suonensisainen nesteytys, vaativat infektiot ja haavahoidot
tai palliatiivinen hoito ja saattohoito. Saattohoito on l&helld kuolemaan olevan ihmisen
aktiivista hoitoa ja tukea sairauden loppuvaiheessa (Ikonen 2013: 250). Tehostetun ko-
tihoidon asiakkaina voivat olla myos erilaisten operaatioiden jalkihoitoa tarvitsevat. Te-
hostetun kotihoidon asiakkaat ovat yleensd hieman nuorempia kuin normaalit kotihoi-
don asiakkaat. (Hirvonen 2010: 13, 41-45.) Sairaalabakteerien kantajia voidaan myos
hoitaa tehostetun kotihoidon asiakkaina (Visakorpi 2002: 87).

Saattohoitoa voidaan toteuttaa sairaalassa tai asiakkaan kotona. Tehostetussa kotihoi-
dossa tapahtuva saattohoito on vaativaa hoitoa. Se on el&mén viimeisten hetkien hoitoa.
Sen kestoa ei voida ennustaa. (Heikkinen, Kannel, Latvala 2004: 19-20; LaPorte Matzo,
Witt Sherman 2004: 79; Gronlund & Huhtinen 2011: 78- 80; lkonen 2013: 250-252.).
Sen onnistumisessa on tarke&é asiakkaan oma tahto olla kotona ja omaisten sitoutumi-
nen kuolevan hoitoon. Hoito suunnitellaan yhdessa ladkarin kanssa ja hoito toteutetaan
tehostetun kotihoidon avulla. Tiedonkulku kaikkien toimijoiden valilla on tarke&a.
(Sonkajarvi 2000: 262—-264; Heikkinen ym. 2004: 107-109.)

Saattohoitoon kuuluvat mm. asiakkaan kokonaisvaltainen huomioiminen, oireiden lievi-
tys ja kivun lievitys. Lisdksi omaisten ja laheisten huomioiminen on tarkedd. Asiakkaan
itsemaaraamisoikeus pysyy loppuun saakka ja hanen paatoksidan tulee kunnioittaa.
(Hagg, Rantio, Suikki, Vuori, Ivanoff-Lahtela 2007: 154.) Hoitajan tehtédva on kdynneil-
I4 arvioida asiakkaan hoidon tarve ja pohtia myos tarvittavien tukipalvelujen tarve. Laa-
karin kotikaynti jarjestetddn usein saattohoitoasiakkaille ja vakavasti sairaille tehostetun
kotihoidon asiakkaille. Hoitoaika tehostetun kotihoidon asiakkailla on noin viikko.
(Hirvonen 2010: 46; Hyry 2011: 41-42.) llman tehostetun kotihoidon k&yntej& olisi
asiakas sairaalahoidon tarpeessa (Saarelma 2005: 203; Malmberg 2010: 12). Sairaala-
hoito tulee asiakkaalle kuitenkin jarjestad, jos hén niin tahtoo. (Hirvonen 2010: 13). Te-
hostetun kotihoidon hoitajat ovat sairaanhoitajia tai terveydenhoitajia. Heilla taytyy olla

oikeus suonensiséiseen ladkehoitoon. (Hyry 2011: 41.)

Tehostetun kotihoidon yhteistydkumppaneita ovat mm. kotihoito, sosiaalitoimisto, ter-

veyskeskus, vuodeosastot, erikoissairaanhoito, terveysasemat ja yhteistyoryhmat. Toi-
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mintaa organisoi moniammatillinen tiimi, jossa on laaja-alaista osaamista. (Hyry 2010:
22-23.) Péivystyksessa tai kiirevastaanotolla moniammatillinen yhteisty6 on seké laaka-
rin antamia suoria maarayksia hoitajille ettd neuvotteluja eri ammattiryhmien valilla.
Paivystyksessa paatoksentekoon on yleensa vahan aikaa ja sen joudutaan tekemaan no-
peasti. (Collin ym. 2012: 26.)

Hoidon onnistumisen kannalta on térkeda, ettd hoito- ja palveluketjut sekd yhtendiset
toimintaperiaatteet toimivat saumattomasti. Hoito on suunnitelmallista ja yksilollista.
Hoidon suunnittelussa usein tehdddn yhteisty6td yli organisaation rajojen. Asiakas sol-
juu palveluiden sisélla. Hoitohenkildstolle yhteiset toimintaohjeet auttavat vastuun kan-
tamisessa ja paallekkéisyyksien minimoimisessa. (Lapveteldinen, Grénroos, Turunen &
Peréld 2006: 7.) Kaikkien tulee sitoutua yhdessa laadittuihin tavoitteisiin. Tama ei aina
ole helppoa ja kokonaisuuksien hallinta seka palveluiden koordinointi voi olla hankalaa.
Vaikeuksia on havaittu kaikissa palveluiden osissa kuten asiakkaan mennessé hoitolai-
tokseen, erikoissairaanhoidosta terveyskeskukseen ja taas sielté kotiin siirryttdessa. (Pe-
rala ym. 2003:11 — 12.) Hoidon saanti voi katketa tai kaikkea tarvittavaa tietoa ei ole
heti kaytettavissa (Myller 2011: 10). Asiakasl&htdinen tiedonsiirtyminen on tarke&é var-
sinkin silloin kun asiakas siirtyy sairaalasta tehostettuun kotihoitoon. Palvelutarpeen
arvioinnin tekeminen ja kotona tarvittavien toimenpiteiden laatiminen luo turvallisuutta
ja onnistuneen kotiutumisen mahdollisuuden. Naitd ovat mm. toimintakyvyn yllapita-
minen, hoidon ohjaus ja neuvonta. Tietojen kirjaaminen luo turvallisuutta myos tyonte-

kijoille. Asiakas voi olla taten rauhallisin mielin kotona. (Hyry 2011: 15-16.)

Kotona asiakas saa kaiken huomion hoitohenkil6kunnalta. Hoitajat voivat keskittya vain
yhteen asiakkaaseen kerrallaan. Koti on asiakkaan omaa reviirid ja hanen tarpeensa tu-
levat paremmin esille kotona. Toisaalta parantamattomien sairauksien ja niiden hoitojen
jalkeen voidaan saada arvostelua pettyneeltd asiakkaalta ja hdnen omaisiltaan. (Saarel-
ma 2005: 205-209.) Tyontekij6illa on vahva velvollisuudentunne tehdé parhaansa asi-
akkaan huomioimisessa ja tavoitella yhteiseen hyvéd. He haluavat asiakkaalle oikeu-
denmukaista kohtelua. (Perry 1996: 18; 1997: 181-197; Wright 2001: 559-586.) Haas-
teita tehostetulle kotihoidolle tuovat mm. asiakkaan kodin olosuhteet. Kotona tapahtuva

hoito voi olla samanlaista kuin sairaalassakin, mutta olosuhteet voivat olla haastavia.
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Liséksi kaikissa paikoissa tehostettua kotihoitoa ei saada ympéri vuorokauden. Laakéarin
resursseja tarvitaan myos. Omaisten osuus on erittéin tarke&a. He voivat olla asiakkaa-
seen yhteydessé kotihoidon kéyntien vélissa ja luoda ndin turvallisuutta (Saarelma 2005:
203-205.) Omaisten tuen merkitys kasvaa silloin, kun kyseessa on perheenjésenen te-
hostettu hoito. Omaisetkin tarvitsevat tietoa ja tukea sekd ohjausta. Omaiset voivat osal-
listua myos itse hoitamiseen. VVuorovaikutuksen sujuminen asiakkaan, hdnen omaistensa
ja tehostetun kotihoidon valilla tulee olla sujuvaa ja heidén tulee tehda yhteistyota. (As-
tedt-Kurki, Jussila, Koponen, Lehto, Maijala, Paavilainen & Potinkara 2008: 15.) Jos
tehostettu kotihoito pitkittyy esimerkiksi saattohoidossa, voi hoitaminen k&yda omaisille
ylivoimaiseksi (Visakorpi 2002: 75).

Kirjaamisen ja tiedonvalittamisen ongelmia kohdataan sosiaali- ja terveydenhuollossa
usein, koska kotisairaanhoito kuuluu useimmissa kunnissa sosiaalihuoltoon. Lain mu-
kaan jokaiselta asiakkaalta on pyydettava lupa asiakastietojen katsomiseen seka sosiaa-
lihuollon puolelle, ettd terveydenhuollon puolelle. Lisaksi asiakkaan hoitamisproses-
seissa usein tormatadn yhteisten tietojarjestelmien puuttumiseen. Haasteen luovat myos
tiedonkulku ja puutteelliset yhteiset toimintatavat. (Collin ym. 2012: 25: Kiviharju
2015: 18.)

Laaksonen-Heikkila ym. (1997:101-103) tekeman tutkimuksen mukaan kotihoidon ke-
hittdmishaasteiksi nousivat moniammatillisen tydryhman tyontekijoéiden tietotaidon esil-
le tuominen ja sen kaytto. Lisdksi kehittdmishaasteena oli asenteiden muuttaminen ja
oman seka toisen tyon arvostamisen seka tuntemisen lisdédminen. Kolmantena haasteena
oli tiedonkulun tehostaminen. Neljdnneksi asiakkaan ja omaisten osallisuuden lisd&ami-

nen. Viidentena haasteena oli kotihoidon arviointi.

Hyvén kotisairaalatoiminnan vaatimukset ja edellytykset tutkimuksessa tavoitteena oli
selvittdd hyvan hoidon vaatimuksia ja edellytyksié kotisairaalassa yhteiskunnan arvoihin
ja tarpeisiin perustuvien sadnnosten ja ohjeiden, kotisairaalaan kohdistuneiden tutkimus-
ten ja hoidon laadun yleisten teoreettisten l&htokohtien perusteella. Liséksi tutkimukses-
sa haluttiin kuvata Lahden kotisairaalatoiminnan aloittamista ja sen perusteluja, nykyis-

t4 toimintaa, asiakkaita, voimavaroja ja organisointia kotisairaalan suunnitteluun ja pe-
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rustamiseen liittyvien asiakirjojen sekd toimintatilastojen pohjalta. Kolmantena tavoit-
teena oli kuvata hyvéan hoidon vaatimuksia ja edellytyksisté sekd arvioida niiden toteu-
tumista Lahden kotisairaalassa selvittaméalla henkilokunnan ja potilaiden néakemyksia
niistd. Tuloksina oli, ett4 kotisairaalan toiminnan I&htdkohtana on taloudellisuus, mutta
se perustuu Yyleisille hyvéan hoidon periaatteille. Toiminnan edellytyksenéd on itseméaa-
raéamisoikeus, yksilollisyys, yksityisyys, turvallisuus, jatkuvuus, oikeudenmukaisuus ja
tasa-arvoisuus. Tutkimuksessa selvisi my0s se, ettd perhekeskeisyys korostuu asiakkaan
kokonaishoidossa. Henkilékunta on innostunutta ja valmiita kehittdméaan toimintaa seka

laatua ja hoidon sisaltéa. (Visakorpi 2002.)

Aiheesta idkkaan potilaan siirtymista sairaalan ja kodin valilla on vaitellyt Koponen
(2003). Hanen tyonsé tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan parantaa iak-
kadn potilaan ja hédnen perheenjésentensa saamaa tukea kodin ja sairaalan valill siirty-
miseen liittyvassé selviytymisessa ja kotona selviytymisessa. Tulokseksi muodostui
substantiivinen teoria, johon kuuluvat asiakkaan selviytyminen, perheenjésenen osuus
asiakkaan selviytymisessa ja selviytymista edistava yhteistyd. Vuorovaikutuksen toimi-
vuus ja yhteisty0 ovat yhteydessa tapaan kohdata muutoksia ja selviytymisen yrittdmi-

seen seka avun saamiseen ja huomioon sen puuttumisesta.

Raision kaupungissa on ollut kehittdmishanke, jossa on kehitetty sosiaali- ja terveystoi-
men hoito- ja hoivapalvelujen kotihoitoyksikdn kotiutuskaytantdja. Kehittdminen on
koskenut erikoissairaanhoidosta kotiutuvien asiakkaiden kotiutumista. Taustalla kehit-
tdmishankkeessa olivat terveydenhuollon ammattihenkiloston osaamiseen kohdistuvat
ajankohtaiset haasteet. Haastateltavina oli kotihoidon sairaanhoitajia. Tuloksena syntyi
prosessikuvaus ja kirjallinen esite erikoissairaanhoidosta kotiin kotiutuvasta asiakkaasta.
Prosessikuvaus ja esite lisddvat tiedonkulkua ja mahdollistavat onnistuneen kotiutumi-
sen. (Malmberg 2010.)

Kotisairaalatasoiseen hoitoon ja jatkohoitoon liittyviin ja kehitettaviin toimintapahoihin-
tehdyn tutkimuksen tavoitteena oli luoda alueellinen malli kotisairaalatasoisen hoidon ja
jatkohoidon toteuttamiseksi. Tuloksina saatiin kuusi luokkaa, jotka olivat kotiutumisen

haasteisiin vastaaminen ja kotisairaalatasoinen hoito, kotiymparistd, hoidon tarpeen en-
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nakoimisen toimintatavat, hoidon ja palveluiden tuottaminen sekd palveluyhteistyd, hoi-
tohenkilokunnan ja ladkarien ammatillinen toiminta sek& palveluiden kustannukset ja
hinnoittelu. Kotiutustiimi ja kotisairaalatasoinen hoito ovat kokonaisuus luodussa palve-

lumallissa. (Hirvonen 2010.)

Vantaan kaupungin akuuttikotihoitoon ja sen kehittdmiseen haluttiin 16yta4 uusia ratkai-
suja. Hyryn (2010) opinndytetydssd mallinnettiin akuuttikotihoidon palvelukokonai-
suus. Aineisto kerattiin kotiutustoiminnan ja akuuttikotihoidon asiantuntijoilta. Tulok-
sina saatiin akuuttikotihoidon malli. Sen keskeiset elementit olivat kotiutustiimi, kotisai-
raala, palvelutarpeen arviointitiimi ja hoitokoordinaattorit. Akuuttikotihoidon yksikko

hoitaa asiakasta ennen kuin hén siirtyy kotihoidosta laitoshoitoon ja péinvastoin.

USA:ssa tehtiin tutkimus, jonka tarkoituksena oli tutkia kotiutuksen yhteydessa tehdyn
suunnitteluvaiheen vaikutusta uudelleen hoitoon hakeutumisessa. Tutkimuksessa myos
tarkasteltiin ongelmia, joita esiintyi kotona 30 vuorokauden kuluessa kotitutumisesta.
Tuloksina oli, etté sairaalaan paalaamisen syyné oli asiakkaiden heikko toimintakyky ja
koettujen ongelmien madra. Ongelmina oli liikkuminen, Kipu, ravitsemus, ahdistus,
stressi ja masennus. Sairauden vakavuus ei vaikuttanut sairaalaan hakeutumiseen.

(Rosswurmin & Lanhamin 1998.)

2.3. Yhteenveto

Moniammatillisuus ndkyy kotihoidossa monenlaisena yhteistyond. Moniammatillisuus
nékyy asiakkaan, h&nen omaistensa ja tyontekijoiden vélisend, organisaatioiden vélise-
na, tyoyksikdiden ja ryhmien valisena seka tydyksikoiden ja ryhmien vélisend yhteis-
tyond. (ks. Ikonen 2013: 33.) Tehostetun kotihoidon asiakkaan hoidon onnistuminen
vaatii moniammatillista yhteisty0 ja paatoksentekoa asiakkaan parhaaksi. Se on vuoro-
vaikutusta eri ammattiryhmien valilld. Yhdessé ratkaistaan asiakkaan ongelmaa tai on-
gelmia. Jokainen tuo ryhméén oman tietdmyksensa ja paatds hoitotoimenpiteista tai asi-
akkaan hoidon jatkosta tehdaén yhdessa. (ks. Petri 2010.) Moniammatilliseen tyoryh-

méaan kuuluvat useimmiten 1&akéri, sairaanhoitajia, terveydenhoitajia, lahihoitajia, fy-
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sioterapeutteja. He yhdessa asiakkaan ja tai hdnen omaistensa kanssa laativat hoito-
suunnitelman ja sitoutuvat viemaan sitd eteenpéin. (ks. Isoherranen 2008.) Moniamma-
tillinen yhteistyd on edellytys tehostetun kotihoidon suunnittelussa ja toteuttamisessa.
Palvelun tarpeen arvio lahtee asiakkaan tarpeista ja hoitaja tekee sitd jatkuvasti koti-
kaynneilldan. Se vaatii usein nopeaa paatdksentekoa ja toimintojen uudelleen jarjesta-
mista. (ks. Lapveteldinen ym. 2006; Hirvonen 2010; Hyry 2011.)

Haasteina yhteistydlle ovat yhteisen ajan 16ytyminen. Siksi on tarkedé luoda kriteerit ja
yhteiset toimintatavat, joiden avulla p&&atoksia voidaan helpommin tehdd. Haasteena
ovat my0s yhteisten tietojarjestelmien puute ja suostumusviidakko. (ks. Collin ym.
2012.) Tehostetussa kotihoidossa kuitenkin asiakas on kaiken keskidssé ja taten hanen
mielipiteitddn tulee kuulla. Hanelle ja hdnen omaisilleen tulee antaa tukea, ohjausta ja
neuvontaa, ettd he voivat turvallisin mielin ottaa hoitoa vastaan asiakkaan kotona. (ks.
Aho 1999.) Tehostetun kotihoidon avulla voidaan vahent&é sairaalajaksoja tai lyhentaa
hoitojaksoja. (ks. Hirvonen 2010: 13, 41-45; Ikonen 2013.)
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3. AINEISTON KERUU JA ANALYYSI

Tutkimuksen nékokulma on laadullinen eli kvalitatiivinen. Laadullisen tutkimuksen tar-
koitus on loytaa selityksia tietylle ilmidlle (Tuomi & Sarajarvi 2002: 87). Kvalitatiivi-
sella tutkimuksella kuvataan todellista elam&&, kokonaisvaltaisia kokemuksia. Siind
hyodynnetdén induktiivistd analyysia, jolla pyritddn saamaan esille ennakoimattomia
asioita. Laadullisella tutkimuksella pyritadn I6ytdmaan tai paljastamaan tosiasioita. Tie-
toa voidaan hankkia erilaisin menetelmin, esimerkiksi teemahaastattelun, osallistuvan
havainnoinnin ja ryhmahaastattelun avulla. Haastateltavat valitaan tarkasti. Laadullinen
menetelmd antaa myds mahdollisuuden tutkimuksen joustamiseen ja suunnitelmien

muuttamiseen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2014: 152, 160-164.)

Taman tutkimuksen kohteena on Lapuan kaupungin tehostettu kotihoito. Tehostettua
kotihoitoa toteutetaan yhteisty0ssd vastaanotto- ja toimenpideosaston, akuutti- ja kun-
toutusosaston seka kotihoidon kanssa. Vastaanotto- ja toimenpideosastolla toimii 1a&ka-
reiden ja hoitajien vastaanottojen liséksi paivystys ja kiirevastaanotto. Tehostetun koti-
hoidon asiakas tulee yleensa paivystyksen, kiirevastaanoton tai osaston kautta. Joskus
asiakas kotiutetaan keskussairaasta suoraan kotiin. Tutkimuksessa tarkastellaan vas-
taanotto- ja toimenpideosaston, akuutti- ja kuntoutusosaston seké kotihoidon moniam-
matillista yhteistyotd, koska tehostettu kotihoito vaatii heidan kaikkien osallistumista.
Tutkimuksessa keskitytddn tyontekijoiden mielipiteisiin ja kokemuksiin. Asiakkaan

mielipide ja kokemukset siis jadvat tutkimuksen ulkopuolelle.

Teoreettista tietoa etsittiin moniammatillisesta yhteistyosta, paatoksenteosta ja tehoste-
tusta kotihoidosta. Moniammatillisesta yhteistyosta 16ytyi hyvin materiaalia ja runsaasti
aikaisempia tutkimuksia. Paatoksenteosta, varsinkin sosiaali- ja terveydenhuollossa,
I6ytyi vahemman tutkittua tietoa. Paatoksentekoa on tutkittu paljon poliittisena p&atok-
sentekona. Tehostetun kotihoidon materiaalia etsittiin myos asiasanoilla tehostettu koti-
sairaanhoito ja kotisairaala.

Tutkimusmenetelmand kéytettiin teemahaastattelua. Teemahaastattelussa kysymykset

eivét ole tarkasti madritelty eikd niiden jarjestys ole pakollinen (Hirsjarvi ym. 2014:
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208). Haastatteluissa haetaan usein ihmisten omia tuntemuksia tietysté aiheesta (Tuomi
ym. 2002: 73; Vilkka 2015: 122). Empiirisen tutkimusaineiston keradmiseen valikoitui
teemahaastattelu, koska sen avulla saadaan paremmin esille mielipiteitd ja kokemuksia
nykyisesta tehostetun kotihoidon tilasta ja tulevaisuuden visioista eri toimijoiden nako-
kulmasta. Tutkimuksessa kaytettiin puolistrukturoitua haastattelua. Puolistrukturoidussa
haastattelussa kaikki vastaajat saavat samat kysymykset. Vastausvaihtoehtoja ei ole, eli
kysymyksiin voi vastata avoimesti. Teemahaastattelussa haastattelukysymykset on mie-
titty ennalta teemoittain. (Tuomi ym. 2002: 77; Eskola & Vastamaki 2007:27; Green &
Thorogood 2009: 94; Fontana & Frey 2000: 645-672.) Tdman tutkimuksen teemat oli-
vat moniammatillisuus, padtoksenteko, tehostetun kotihoidon mahdollisuudet ja haasteet

seka tehostetun kotihoidon tulevaisuus.

Tutkimuslupa (Liite 1.) on pyydetty johtosd&nndn mukaisesti johtavalta ylilaakarilta.
Empiirisen tutkimusaineiston kerd&minen alkoi haastattelujen sopimisilla. Haastatelta-
vat olivat vastaanotto- ja toimenpideosaston, akuuttiosaston ja kotihoidon sairaanhoita-
jia ja vastuu ladkareitd. Haastateltavia oli yhteenséd 15 henkil6a, viisi jokaisesta yksikos-
t4. Ladkareité oli yhteensd kolme. Kokemuksia ja ajatuksia haluttiin niilta ladkareilta ja
hoitajilta, jotka ovat mukana tehostetun kotihoidon kéyntien suunnittelussa ja jarjesta-
misessa. Haastattelut sovittiin henkilokohtaisesti ja samalla annettiin saatekirje (Liite 2.)
ja haastattelukysymykset (Liite 3.) etukéteen tutustuttavaksi. Haastattelut toteutettiin
touko- elokuun aikana v. 2017. Haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. Litteroitua teks-
ti& tuli yhteensé 80 sivua. Kaikki haastateltavat antoivat luvan nimen julkaisemiseen.
(Liite 4.)

Haastattelujen avulla oli tarkoitus selvittdd mit4d on moniammatillinen yhteistyo ja paa-
toksenteko moniammatillisessa tyoryhmassa sekd millaisia mahdollisuuksia ja haasteita
tehostetun kotihoidon toteuttamiseen siséltyy. Liséksi haluttiin tietdd millaiselta tehoste-
tun kotihoidon tulevaisuus heidan mielestddn néyttdd. Lopuksi kaikki saivat kertoa te-

hostetulle kotihoidolle kehittdmisideoita.

Tutkimuksessa hyddynnettiin fenomenologis-hermeneuttista tutkimusperinnettd. Se ku-

vailee laadullisesti erilaisia kokemuksia ja kasitteellistdd niitd. Siiné pyritddn ymmar-
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tdmaan erilaisten ajatusten ja kasitysten vaihteluja ja erilaisuutta suhteessa ymparoivaan
ilmiéon. (Marton 2005: 140, 143; Marton & Pong 2005: 335.) Fenomenografia on ajat-
telumalli, jolla ympar6ivad maailmaa hahmotetaan ja ymmarretdédn. Sitd voidaan kayttaa
apuvélineend, jolla voidaan kuvata ihmisen ajattelua konkreettisesta tilanteesta tai se
auttaa kuvamaan ja selittdmé&én kokemusten ymmartamistd. (Samuelsson & Pramling
2016: 287.) Yksilot kokevat ja kasittavat asioita eri tavalla. Yksilon oma, yksilollinen
todellisuus luo merkityksen asioille. (Akerlind 2008: 635.)

Fenomenografinen lahestymistapa oli yksi tapa valita kuvaamaan la&kéreiden, sairaan-
hoitajien ja terveydenhoitajien kasityksid sek& kokemuksia tehostetusta kotihoidosta.
Tassa tutkimuksessa tarkastellaan kokemuksia tehostetusta kotihoidosta vastaanotto- ja
toimenpideosaston, akuutti- ja kuntoutusosaston sekéd kotihoidon nakdkulmasta. Koke-
muksia haettiin my0ds eri ammattiryhmien eli 1d8kareiden ja sairaanhoitajien / -ja ter-

veydenhoitajien nakokulmasta. Haastatteluissa saatuja tietoja peilataan teoriaan.

Tutkimuksessa tulee kiinnittdd huomiota tutkimuksen validiteettiin ja reliabiliteettiin.
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tarkastellaan tutkimuksen patevyytté eli onko tutkimuk-
sessa saadut tulokset ja paatelmat oikeita. (Kirk & Miller 1986: 29-30.) Tutkimuksen
validius tarkoittaa sitd, ettd on kysytty oikeita kysymyksia eli on saatu tutkimusmene-
telmalla vastauksia tutkimuskysymyksiin tai tutkija ei ole tehnyt virheellisia tulkintoja.
(Pyorala 1995: 15; Hirsjarvi ym. 2014: 231). Tieteellista tutkimusta tehdessa on huomi-
oitava sille asetettuja vaatimuksia ja se taytyy tehda puolueettomasti. Tutkimuksen teos-
sa noudatetaan eettisia ohjeita. Tulokset tulee tuoda esille vaaristaméatta. Niitd on myos
tarkasteltava kriittisesti. (Hirsjarvi ym. 2014: 26-27.) Tassa tutkimuksessa on pyritty
noudattamaan laadullisen tutkimuksen saantdja ja tuomaan esille tulokset sellaisena,

kun ne ovat haastatteluissa ilmenneet ja tuloksia on peilattu teoriaan.

Kvalitatiivisen tutkimuksen reliabiliteetin arvioiminen on vaikeampaa. Tutkimuksen
reliabiliteetilla tarkoitetaan mittauksen ja tutkimuksen toistettavuutta (Hirsjarvi ym.
2014: 231). Tutkimuksen uusiminen voi tuoda erilaisia tuloksia, koska ajanjakso on eri
ja muuttuvia objekteja on useita (Kirk ym. 1986: 41-42). Téssa tutkimuksessa osaston-

hoitajat ovat valinneet yksikkdnsd haastateltavat henkilot. Haastateltaville on esitetty
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samat kysymykset ja kaikki ovat saaneet ne ennakkoon pohdittaviksi. Haastattelutilan-
teet olivat avoimia. Ongelmana oli se, ettei yhdella ollut kokemusta tehostetusta koti-

hoidosta.

Taman tutkimuksen tekemisessé haasteeksi nousi oma kokemus tutkimukseen kuuluvis-
ta yksikQista ja tehostetusta kotihoidosta. Erityistd tarkkuutta vaati se, ettei omia nake-
myksié tai oletuksia tullut esille. Tahén tutkimukseen on otettu vain ne asiat mitk& haas-

tatteluissa tuli ilmi. Johtopaattksissé ja pohdinnassa on omia ajatuksia tuotu esille.
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4. TUTKIMUSTULOKSET

Tassé luvussa kuvataan haastatteluissa saatuja tuloksia. Haastattelut toteutettiin Lapuan
kaupungin tyontekijoille. Haastateltavina olivat kolme ladkaria ja 12 sairaanhoita-
jalterveydenhoitajaa. Haastateltavat olivat vastaanotto- ja toimenpideosastolta, akuutti-
ja kuntoutusosastolta sekéd kotihoidosta. Laakérit ovat yksikdiden vastuulaakareitd ja
hoitajia oli nelj& kustakin yksikosta. Haastateltavat ovat valikoituneet yksikoiden osas-
tonhoitajien toimesta. Tavoitteena oli, ettd haastateltavilla olisi jonkinlainen kokemus
tehostetusta kotihoidosta. Haastateltavista yhdella ei ollut kokemusta tehostetusta koti-

hoidosta. Haastatteluaineisto on kokonaisuudessaan otettu tuloksiin mukaan.

Haastattelukysymykset on jaoteltu teemoittain. Teemat ovat moniammatillinen yhteis-
ty6, paatoksenteko, tehostetun kotihoidon haasteet ja mahdollisuudet, tehostetun koti-
hoidon tulevaisuus ja sen kehittdmisideat. Seuraavaksi kaydaan lapi tulokset nadiden

teemojen mukaisesti.

4.1. Moniammatillisen yhteistyon kokemukset

Ensimmainen teema oli moniammatillinen yhteistyd. Haastattelussa kysyttiin mitd mo-
niammatillinen yhteisty0 tyontekijan mielesté tarkoittaa. Talla haluttiin selvittdd miten
haastateltavat kokevat moniammatillisen yhteistyon sosiaali- ja terveydenhuollossa seké
yhteisty0ssa vastaanotto- ja toimenpideosaston, akuutti- ja kuntoutusosaston seka koti-
hoidon vélilla. Seuraavalla sivulla olevaan taulukkoon (Taulukko 2.) on keratty haastat-

teluissa nousseita asioista aiheen tiimoilta.



Taulukko 2. Moniammatillinen yhteistyo.

42

Moniammatillinen yhteisty6

Selitykset

asiakkaan asian  ratkaisemiseksi
hyddynnetddn usean ammattiryhman
ammattitaitoa, hyodynnetéan eri na-
kokulmia

tyoryhman j&senet arvostavat ja
kunnioittavat toisiaan

moniammatillinen yhteisty0 voi tapah-
tua asiakkaan, hanen omaisten, Koti-
hoidon, ladkarin, fysioterapian, osas-
ton, vastaanotto- ja toimenpideosaston,
laboratorion, réntgenin, sairaanhoita-
jan, terveydenhoitajan, sosiaalityonte-
kijan, psykiatrisen poliklinikan, kes-
kussairaalan, apteekkien ja pienkotien
henkilokunnan vélilla

yhteisty6lla saavutetaan paras mah-
dollinen tulos, asiakkaan tarpeet
huomioiden

asiakas on keskiossd, asiakkaan toivo-
mukset huomioidaan

yhteinen tavoite

tavoitteena on asiakkaan péarjadminen
kotona  mahdollisimman  pitk&én,
asiakkaan ongelma saadaan ratkaistua

edullisempi

asiakkaalle kotihoidon kaynnit ovat
edullisempia kuin osastojaksot

moniammatillisen tiimin tyontekijat
oppivat asioita toisiltaan
jatkuvaa kouluttautumista

jatkuva oppiminen, kehittyminen, kou-
luttautuminen

tiedonkulku yksikosté toiseen
esimiehet jarjestavat resurssit

riittavat resurssit tehdé laadukasta tyota

Kaikki haastateltavista ajattelivat moniammatillisen yhteistyén olevan usean ammatti-
ryhmén toimintaa. Heidan mielestdén toimintaa voi olla myds eri toimipisteiden valilla.
Asiakas on siin keskiossa. Ryhman jasenet valikoituvat asiakkaan tarpeiden mukaises-
ti. Tietoa asiakkaasta jaetaan ryhman kesken. Kaikki padtokset tehd&an asiakkaan par-

haaksi.

Haastateltavat kokivat toisten arvostamisen ja kunnioittamisen tarkeéksi. Yhdelld haas-
tateltavista oli kuitenkin huono kokemus yhteydenotosta toisen organisaation ammatti-
laiseen. Han koki vahéttelyd ja oman tyon arvostelua. Muuten yhteistydhon oltiin tyyty-
vaisid. Pienen paikkakunnan eduksi todettiin, ettd hoitohenkilokunnat tuntevat toisensa

ja taten yhteydenotto on helppoa. Yhteisty6ta tekemalld myds opitaan uusia asioita.
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Moniammatillisen yhteistydon onnistumisen edellytyksend pidettiin resurssien jarjesta-

mistd. Yhteista aikaa suunnittelulle kaivattiin.

” Siind niinku on eri ammattiryhmid, jotka pddittdvit asioista yhdessd tai keskus-
telee asioista.”

7 Jokainen ammattiryhmd antaa oman mielipiteensd niinku omalta osaltaan. Sit-
ten niista pohditaan mika se paras vaihtoehto olis.”

“Eihdn me pdrjdttdds, jos me ei tehtdds moniammatillista yhteistyétd. Varsinkin
kun kotihoito on irrallaan muusta tavallaan organisaatiosta, ettd meill& on paljon
vhteistydkumppaneita.”

Moniammatillisen yhteistydn teemaan liittyen haastateltavia pyydettiin kuvaamaan mita
tehostettu kotihoito heiddn mielestddn on. Vastauksista nousi esille se, ettd tehostettu
kotihoito on lyhytaikaista hoitoa. Suurin osa haastateltavista kertoi siihen liittyvéan vaa-
tivien haavojen hoitamista, useasti pdivassa tarvittavia kaynteja tai palliatiivista hoitoa.
Nelja mainitsi my6s Kipupumpun laittamisen. Kolme mainitsi vain iv -antibiootin anta-
misen. Yksi haastateltavasti kertoi siihen kuuluvan edella mainittujen lisaksi kuntoutuk-
sen ja keskusteluavunkin. Tehostetun kotihoidon kdyntien todettiin vahentavén sairaala-

jaksoja tai ainakin lyhentavén niitd voinnin jo parantuessa.

”No se on tdtéa vaativampaa osuutta tas kotihoidos. iv -hoidot, nesteytykset, mutta
sitten mun mielest& siihen kuluu kans nama asiakkaat, joiden luona kayd&an niin-
ku monta kertaa pdivdissd ja tuota sitten ndmd terminaalivaihees olevat.”

"Tehdddn semmosia vaativimpia hoitotoimenpiteitd kotona, samanlaisia mita
osastolla ja sairaaloissa, jopa keskussairaalassa. Kotona pystytdidn tekemddn.”

Ensimmaéisen teeman lopuksi kysyttiin, miten tehostettu kotihoito nakyy tyossési. Haas-
tateltavista yhdelld l1aakarilla ei ollut kokemusta tehostetusta kotihoidosta. Lisaksi kaksi
sairaanhoitajista olivat aluksi sitd mieltd, ettei heilld ollut kokemuksia asiasta, mutta
haastattelun edetessa todettiin, ettd he olivat olleet mukana suunnitteluvaiheessa ja otta-
neet yhteyttd kotihoitoon tehostetun kotihoidon asiakkaan hoidon jarjestamisen vuoksi.
Taman katsottiin olevan riittdvé kokemus tehostetusta kotihoidosta. Suuri osa haastatel-
tavista oli osallistunut iv-hoitojen antamiseen sekd saattohoitoihin. Lisaksi osalla oli ko-
kemusta suunnittelusta, ohjeiden antamisesta ja itse tehostetun kotihoidon toteuttamises-

ta.
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4.2. Kokemukset paéatoksenteosta tehostetussa kotihoidossa

Toisena teemana oli paatoksenteko. Paatoksentekoa tarkasteltaessa haastateltavilta ha-
luttiin kysya mit& heidan mielestdén paatoksenteko tarkoittaa ja millaiseksi he kuvailisi-
vat sen olevan moniammatillisessa yhteistydssa. Lopuksi tiedusteltiin millaisena he ko-
kevat sen toimivuuden tehostetun kotihoidon yhteydessa. Seuraavaan taulukkoon (Tau-

lukko 3.) on koottuna haastattelun tuloksia paatoksenteosta.

Taulukko 3. Paatoksenteko.

Paatoksenteko Selitykset

e Yhteisesti sovitaan asiat | ¢ yhteinen suunnitelma, paatetdédn miten/kuka toteut-
o Ldadkari paattaa taa

e Ladkari on vastuussa o |&&kari vahvistaa paatoksen ja on vastuussa

e Vastuu hoitajilla e kotihoito

e Suunnitelmallisuus e enemmaén tarvitaan neuvottelua

Haastateltavien oli vaikea maaritella paatoksentekoa. L&hes kaikki olivat sitd mielt,
etta paatoksen loppujen lopuksi tekee la&kari. Asioista voidaan keskustella hoitajien
kanssa, mutta lopullisen péatoksen vahvistaa laakari ja hanella on vastuu. Yksi haasta-
teltavista toi esille, ettd vaikka laékari tekee paatoksen, on hoitajilla suuri vastuu. Koti-
hoidon haastateltavat kokivat oman vastuunsa suureksi, koska hoitajat tyoskentelevét
yksin. Tarvittaessa he voivat kysya puhelimitse toiselta tyontekijalta mielipidetta tai
soittaa ladkérille. Tarkednd néhtiin hoitosuunnitelmien teko, joka ohjaa jatkohoitoa. Se
tehddén yhdessa asiakkaan kanssa. Omaiset otetaan tarvittaessa mukaan suunnitteluun.
Tama suunnitelma auttaa hoitoa antavaa henkildstod tekemaan itsendisiakin ratkaisuja

asiakkaan hoidon edetessa.

"Pddtoksenteko olis ammatillisempaa ja demokraattisempaa, mutta usein se voi
kiertya siihen, ettd kerdtddn ne tiedot sind moniammatillisessa ryhmassa ja eri
mielipitteet ja sitten joku ehk& siind joutuu tekem&an sen isomman paatoksen ta-
man keratyn tiedon pohjalta. ”
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”Jonkun pitad tehda se paatds ja ottaa vastuu. Koska ei voi olla niinku, jos mo-
niammatilliseen ryhmaan vaikka kuuluu nelja henkil6a, niin ei voi olla nelja eri
paatosta. ”

“Tehdaén potilaalle hoitosuunnitelma. Tokihan siind mietitdan nyt kaikkia eri-
laasia vaihtoehtoja, eihan sita hoitosuunnitelmaa pelkastaan laakari tee.”

Paatoksenteon tehostetussa kotihoidossa haastateltavat kokivat olevan usein sanelupoli-
tilkkkaa. Usein asiakkaat tulevat kotihoitoon ilman neuvotteluja kotihoidon henkiléstén
kanssa. Lisaksi valilla joudutaan tekemé&an sellaisiakin paatoksia, jotka eivat miellyta
kaikkia. Joskus paatoksia joudutaan esimerkiksi pyytdmaan laakarilta, vaikka han ei ole
asiakasta ndhnytkaan. Haasteeksi koettiin, ettei osaavaa henkilokuntaa ole tarpeeksi il-
loissa ja viikonlopuissa. Yhtend ongelmana nousi asiakkaan siirtyminen keskussairaa-
lasta suoraan tehostetun kotihoidon asiakkaaksi. Paattamatta on jaanyt, kenelle hoito-

vastuu kuuluu. Tiedonkulussa koettiin olevan silloin ongelmia.

”Se on pikkusen sanelua. Sanelupolitiikkaa, mutta tavallansa ei 0o sita yhteisty6ta
niin tarkasti, ettd aina emme ole valmiita, niin valmiita ottamaan vastahan sita
potilasta kun pitéas olla, elikka se tieto esimerkiksi tai siité potilaasta ei oo tullu
tarpeeksi varahin tai sitten yksinkertaisesti meill& ei oo aikaa niin tehokkaasti
hoitaa kun pitaéas, etta ei oo valttdmatta kuunneltu meidén mielipidetta tasta asi-
asta, ei 00 kuunneltu tai ehka arvostettu sitd nakdkulmaa mika meilla on siita ti-
lanteesta. ”

"Sielld on hoitanut eri lddkdri ja sitten tuota niin joutuukin sitten kysymddn neu-
voa sitten toiselta lddkdriltd, joka ei oo potilasta nihdnykkddn.”

”Keskussairaalasta suoraan tullut, no ensiksikin tiedon kulus oli ongelmaa, sitten
liséksi on se, ettd kukas taalla periferias sitten, siirtyyko se vastuu meilla ja kenel-
le se siirtyy.”

4.3. Tehostetun kotihoidon haasteet ja mahdollisuudet

Neljannen teeman aiheena oli tehostetun kotihoidon haasteet ja mahdollisuudet. Haasta-
teltavilta kysyttiin mitd asioita he pitivat haasteina, toisaalta mitd he nékivét siind mah-
dollisuutena. Nakemyksié tuli seka asiakasta koskevana etté tyontekijoiden ja organisaa-
tion nédkokulmasta. Seuraavaan taulukkoon (Taulukko 4.) on koottuna haasteet ja mah-

dollisuudet asiakasnakodkulmasta.



46

Taulukko 4. Moniammatillisen yhteistyon haasteet ja mahdollisuudet tehostetussa koti-
hoidossa asiakasnakokulmasta.

HAASTEET MAHDOLLISUUDET

Asiakas: Asiakas:

e minké kuntoisia voidaan hoitaa kotona e inhimillinen vaihtoehto asiakkaalle
e ei halua kotiin hoitajia / eri hoitajia e asiakas saa asua kotonaan mahdol-
e yksin asuva lisimman pitkaan

e omaiset kaukana/omaisten sitouttaminen | ® keventaa omaisten taakkaa

e monisairastavuus e edullisempi kuin osastohoito

e Kotien siisteys ¢ vaihtoehto sairaalajaksolle

e kokonaisvaltainen hoito e infektioriski véahenee

e tiedon saaminen

Kotona asuvat asiakkaat ovat monisairaampia kuin ennen. Omaiset asuvat pitkien mat-
kojen pééssa tai he eivét halua osallistua omaisensa hoitamiseen. Kaikilla ei ole edes
omaisia. Kotien siisteys ei aina ole sellainen, ettd tehostettua kotihoitoa on turvallista
antaa kotona. Asiakkaat eivat osaa kertoa vaivojaan. Kaikki asiakkaat eivat ole suostu-
vaisia siihen, etta kotona kay vieras ihminen hoitamassa. Haasteeksi koetaan, ettd asiak-
kaalla kdy monta eri hoitajaa. Asiakkaat eivét tieda mita tehostettu kotihoito on ja mité
asioita kotona voidaan hoitaa. Heilla ei aina ole tietoa siitak&an mita kaynnit tulevat
maksamaan. Haasteena on my6s kokonaisvaltaisen hoidon mahdollistaminen silloin kun
asiakas on huonossa kunnossa. Han ei valttaméatta pysty hoitamaan hygieniaa, ravitse-

musta, ladkehoitoa ja asiointeja mm. kaupassa.

7 Infoa myos asiakkaille, ettd nekin vois valita, ettd onko heille edullisempi tulla
tdnne tiputukseen tai kun maksaa kotia.”

Tehostetun kotihoidon mahdollisuus asiakasnakdkulmasta néhtiin eniten siind, etté asia-
kas saa olla kotona ja hén valttyy osastohoidolta. Usein tehostetun kotihoidon syyna on
suonensisdisen antibiootin saaminen ja asiakas ei tarvitse muuta hoitoa. Tehostetun ko-
tihoidon turvin han voi saada sen kotonakin. Keskussairaalastakin pystytdén kotiutta-
maan suoraan kotiin. Asiakkaat itsekin kertovat usein halukkuudestaan saada hoitoa ko-
tiin. Tehostetun kotihoidon kaynnit vahentdvat myos omaisten taakkaa ja tulee halvem-
maksi kuin osastohoito. Sairaalajaksolla infektioriski on suuri, koska asiakkaat ovat

huonokuntoisia ja osastolla voi olla monenlaisia infektioita.
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“paljon tulis sddstéd ja asiakkaat tykkaas. Jos se yOpartio tulis, niin se oli aivan

12

mahtava juttu

“asiakkaille hyvd, ettd saa olla kotona, esimerkiksi saattohoito, ettd sais olla ko-
tonoa viime hetket ja monta kertaa onhan se varmaan kaupungillekin s&asto4, etta
toa ei vieda osastopaikkoja ja voi olla kotona. Eikd se oo vahan kaikkien etu sitten

2

loppujen lopuksi.

Moniammatillisesta yhteistyOstd osa haasteista ja mahdollisuuksista oli tydntekijoiden

ja organisaation nakokulmasta. Naitd seuraavassa taulukossa. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Moniammatillisen yhteistyon haasteet ja mahdollisuudet tehostetussa koti-

hoidossa tyontekijoiden ja organisaation ndkokulmasta.

HAASTEET

MAHDOLLISUUDET

Tyontekijét, organisaatio:

asiakasmadrat lisaantyvat
kayntimaarat lisdantyvat

etdisyydet (tasapuolisuus ei toteudu)
kolme kertaa pdivassé antibiootit
ajan kaytto

moniammatillinen osaaminen
moniammatillinen yhteistyo
kokonaisvaltaisuus/temppukeskeisyys
osaaminen ja sen yllapito, luvat
tyovoimapula, sijaisten saanti
resurssit

info tehostetusta kotihoidosta
ladkarin palvelut 24/7

y6partio

vastuu

suunnitelmallisuus

oma yksikkd, asiakkaiden riittavyys
tiedonkulku

tukiosasto

ympadrivuorokautinen hoito

Tyontekijét, organisaatio:

séastetaan osastopaikkoja
lyhyemmat osastojaksot

tyollistaja

tyontekijan kehittyminen
kouluttautuminen, tyonkierto
ld&kkeiden seuranta

yOpartio

moniammatillisessa tiimissa kaikKki
tuntevat toisensa

iv-antibiootit, saattohoidot, vaativat
haavahoidot, useat kaynnit paivassa.
hyvét yhteydet eri yksikkojen valilla
yhteisty0ssa sovitaan asioista

hyvin suunniteltu asiakkaan hoitoketju
osaston ja kotihoidon vilille
laajentamismahdollisuus

uudet diagnostiikat, tekniikat
ladkeannostelijat

skype, la&karin apuna

Haasteina koettiin haastavien asiakkaiden lisddntyminen pdivaa kohden. Liséksi hoitajil-

la on vdhemmén aikaa yhdelle asiakkaalle kerrallaan. Kaynnit ovat enemman temppu-
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keskeisid, koska kokonaisvaltaiseen hoitamiseen ei ole aina aikaa. Kolme kertaa paivés-
sé& annettavat iv -antibiootit eivat onnistu talla hetkelld, koska osaavaa henkilokuntaa ei
ole aina tarpeeksi. Valimatkat tehostetun kotihoidon asiakkaiden vélill& ovat suuret ja
samanlaista palvelua ei voida antaa jokaiselle. Yoaikaista kotihoitoa ei ole télla hetkella
saatavilla. Useat haastateltavat toivat esille, etta yopartiota tarvittaisiin. Samoin l&akarin
palvelut ydaikaan puuttuvat. Tukiosaston tarve nousi myos esille. Saattohoitoasiakkaan
ei tarvitsisi lahted yolla keskussairaalaan vaan hanell& voisi olla lupa tulla suoraan ter-
veyskeskuksen vuodeosastolle, jos kotona oleminen tuntuu hankalalta. Haasteeksi koet-
tiin myos hoitajien osaamisen séilyttdminen, jos esimerkiksi suoniyhteyden avaamisia
tulee harvoin. Tehostetusta kotihoidosta ei ole informoitu tarpeeksi. Sen olemassaolosta

ei tieda kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon tyéntekijatké&an.

Tehostetun kotihoidon yhdeksi isoksi haasteeksi nousi suunnitelmallisuus. Aikaa tyon
suunnittelulle ei ole tarpeeksi. Asiakkaalle pitdisi tehda hoitosuunnitelma, joka ohjaisi
toimintaa. Haaste on myds asiakkaan kulku eri yksikoiden vélilla. Tiedonkulku ei ole

riittavaa.

“Tehostetussa kotihoidossa on yhd monisairaampia henkiloitd elikkd silloin niin-
ku tarvitaan paljon enemmdn tietdmystd ja tulee dkkid uusia tilanteita.”

”Samassa suhteessa, kun laitospaikkoja on purettu, niin henkildstéa ei ole siirret-
ty kotihoitoon eli se képpi pitédé korjata ensimmaisend. Silloin se kotihoidon tule-
vaisuus olis niinku hyvaa ja sita osattais arvostaa riittavasti.”

Suuri osa haastateltavista naki tehostetulla kotihoidolla olevan rajattomat mahdollisuu-
det, jos resursseja on kaytossa. Laajentamismahdollisuuksia olisi tallakin hetkelld. S&as-
toja silla saataisiin hyvin aikaan. Osastojaksoja voitaisiin valttda kokonaan tai ne aina-
kin lyhentyisivat. Haastateltavien mielestd haastavat hoidot lisdavat osaamista ja tuovat
mielekkyyttd tyohon. Hoidoista on pitdnyt ottaa selvdd. Mahdollinen yodhoito takaisi
haastavien asiakkaiden hoitamisen kotona. Jos ladkérin palvelut olisivat 24/7, olisi kon-
sultaatioapu turvattu. Moniammatillisen tiimin jasenet tuntevat toisensa, joten haastatel-
tavat kokivat siind yhteisen kehittdmisen ja yhteistyén mahdollisuuden. Mahdollisuute-
na nédhtiin hyvén yhteistydn ansiosta saatavan hyvan hoitoketjun asiakkaalle eri yksikoi-

den vadlille. Jatkossa erilaiset tekniikat ja digi -mahdollisuudet voisivat olla la&karien
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apuna. Tyonkierto nousi yhdessa haastattelussa esille. Toimipisteiden vaihtoa pitéisi

olla molempiin suuntiin. Haastateltavan mielesta se yllapitéisi tybammattitaitoa.

"Sitd sais olla paljon enemmdn, ettd osaaminen sdilyys ja oma mielenkiinto py-
syys. Sitd pitdd ittekin paljon ottaa selville ja siind kehittyy.”

"Tekniikka jos siind tulis apuuhin, en tiedd. Kun ajatteloo, jos sitd voitaas jo nyt
tietokoneen kautta jotakin lagkarin kayntiakin. ”

4.4. Tehostetun kotihoidon tulevaisuus

Viidentend teemana oli tehostetun kotihoidon tulevaisuus. Talla kysymykselld haluttiin
selvittdd millaisena haastateltavat ndkevat tehostetun kotihoidon olevan muutaman vuo-
den kuluttua. Tehostetun kotihoidon tulevaisuus ndhtiin lisdantyvéané palveluna. Kaikki
arvelivat sen maaran kasvavan. Osa haastateltavista olettaa sen muuttuvan ymparivuo-
rokautiseksi. Syyksi arveltiin laitospaikkojen vaheneminen. Lisdksi asiakkaat osaavat
vaatia hoitoa enemman ja haluavat sitd myds kotiin annettavana. Haastateltavat arveli-
vat saattohoitojen mééran kasvavan ja siirtojen lisdantyvén suoraan keskussairaalasta
tehostettuun kotihoitoon. Haastateltavien mielestd tehostetun kotihoidon asiakkaiden
maarén lisdantyessé tulee vastaan resurssipula ja osaavia sijaisia on vaikeampi saada.
Haastateltavien mielesta tyon vaativuuden lisdéntyessa tarvittaisiin kouluttautumista ja

lisad henkilokuntaa. Osaavan henkilékunnan ja resurssien lisédminen néhtiin tarkeana.

7 Samassa suhteessa kun laitospaikkoja on purettu, niin henkilostod ei ole siirret-
ty kotihoitoon eli se k&ppi pitéis korjata ensimmaisend, silloin ne kothoidon tule-
vaisuus olis niinku hyvaa ja sité osattais arvostaa riittavasti. Mutta se vaatii tan
korjausliikkeen, ettd tosiaan se henkilostomaara mika on tehostetusta vapautunut,
niin siirrettdis oikeesti kotihoitoon.”

7 Sekd niinku tdmmdostd somaattista mutta myos niinku psykologista koulutusta ja
asennetta, koska tuota vaki vanhenee ja tammaoset sairaanhoidolliset jutut lisdan-
tyy, pakko niité on pystya antamaan kotonakin. Ei me parjata muuten.”

" Asiakkaat lisddntyvdt, iv-antibiootit lisdantyvat, saattohoidot lisdantyvat, tyo-
voimapula kasvaa. Tarve varmasti lisddntyy.”
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Tehostetun kotihoidon tarpeen kasvamisen vuoksi néhtiin tarvetta valmiuksien lisdéami-
selle. Y6hoidon tarve nousi vahvasti esille. Jos tulevaisuudessa olisi yopartio toiminnas-
sa, olisi mahdollisuuksia vaativimpiinkin hoidettaviin kotona. Toiminta laajenisi niin,

ettd kaikille pystyttdisiin antamaan samaa hoitoa asuinpaikasta riippumatta.

” Yéhoito se on kans, ettd tuota niilla olis joku tuki ja turva yollékin ja moni par-
jaas kotona, kun olis joku yohoitokin.”

"Yopdivystys sitten tulevaisuudessa kylld... Niin kylld se tulevaisuus on edelleen se
ymparivuokokautinen, kylla se se on.

” Hyddynnettdds sitten kotona asuviin ja sitten ympari Lapuaa, etté ei keskustan
alue vaan ihan ympdri Lapuaa.”

Tehostetun kotihoidon néahtiin parantavan asiakkaiden mahdollisuuksia olla kotona pi-
dempé&an. Kotona oleminen on kuntoutustehokkaampaa kuin sairaalassa oleminen. Tek-
niikan oletettiin tulevan avuksi esimerkiksi ld&dkeannostelijan tai l1d&kéareiden etayhteyk-

sien muodossa.

“Sairaalas kun tuloo monta kertaa ne potilaat, niin tuloo siithen kuntoonkin aina
vahan takapakkia, ettd kotona on sitd normaalia elamaa ja omatoimisuutta tuloo
aina toisella alialla, ettd ihimiset pysyyskin parempi kuntoosina.”

7 Jos on yksinasuva ja omaasten apuja tarttoo niin vaatii omaasiltakin kylld pal-
jon, mutta on paljon taalladsia yksinasuviakin, jotka parjaas sitten kun kavis se
kotihoito sielld.”

Osa nékee kotihoidon olevan jatkossa enemmaén kotisairaala -tyyppista. Hoitotyossa oli-
si mukana kotisairaalan henkil6kunta, kotihoito ja ambulanssin henkil6kunta. Tervey-
denhuollosta vastaisi virka-aikana terveydenhuollon henkilstd. Paivystysaikana hoidos-
ta vastaisi ambulanssi. Yksi haastateltavista kuitenkin toi esille haasteen téiden jarjes-
tdmisessd, jos kotisairaalassa ei ole tarpeeksi asiakkaita. Han pohti myos, miten jarjes-
tyisi tyontekijoiden ohjautuminen tarvittaessa muihin toihin. Tekniikan kehittyminen

nahtiin tulevaisuudessa tuovan helpotuksia hoidon jérjestdmiseksi.

" Kylld md nden sen, ettd sellaasena, ettd meilld on semmonen tietty porukka, jo-
ku niinku tehostetun kotihoidon yksikko, joka hoitaa niitd”

7 Sellaanen tavallansa semmonen joustava kuluku tddlld, yksikosta toiseen ja
mahdollisimman mukaan sinne kotia, sinne hoidettaas.”
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"Kuka ottaa vastuun viimekddes siitd, ettd miten lddkitys etenee tai mitd te-

herdhdn tdmdn asiakkaan kans...Tdrked asia on se lddkdrin vastuun ottaminen.

4.5. Tehostetun kotihoidon kehittdmisideat

2

Viimeisena teemana oli tehostetun kotihoidon kehittdmisideat (Taulukko 6.). Tahan ky-

symykseen annettiin sen verran ohjausta, etta taloutta ei tarvinnut mietti ensimmaisena.

Talla haluttiin tuovan innovatiivisia ehdotuksia ja uusia ajatuksia tulevaisuuden kehit-

tamiseen.

Taulukko 6. Tehostetun kotihoidon kehittdmisideat.

ASIAKKAAN HOITOON LITTYVAT

ORGANISAATIOON LITTYVAT

kokonaisvaltaisempaa hoitoa,
antibioottien anto kolmesti paivassa

henkildostomaaran lisaaminen,
palvelu koko kunnan alueelle joka paiva,
koulutus, osaamisen takaaminen

omahoitajuus, hoitosuunnitelmat

suunnitelmallisuus,
hoitajien valtuuksien lisdédminen

enemman aikaa asiakkaille ja omaisille

selkeét prosessit,

moniammatilliset palaverit

erilaisia tiimeja: tehostettu kotihoito, haa-
vahoitotiimi, infektiotiimi, saattohoitotiimi
tydaikamuoto, joka takaa joustavuutta

matala kynnys liikkumiseen yksikdiden
vélilla

saumaton hoitoketju vastaanotto- ja toi-
menpideosaston, akuutti- ja kuntoutus-
osaston ja kotihoidon vililla, yhteistyd
keskussairaalan kanssa, kotiuttamiset suo-
raan erikoissairaanhoidosta

ladkarin kaynnit kotona,
oma vastuu laakari

ladkaripalvelut 24/7, yopéivystys
tukiosasto (suunniteltu),

kotisairaala, oma yksikkd, missd omat hoi-
tajat ja vastuulaakari,

ensihoidon hyédyntdminen

kirjalliset ohjeet

yhteiset tietojarjestelmat,
jatkumo tehostetun kotihoidon jalkeen

tiedonkulku

tiedonkulku,
mainostaminen
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Tehostetun kotihoidon kehittdmisideoita tuli runsaasti ja kaikki olivat sellaisia, joita
voisi jatkossakin kehittad. Henkilokunnan lisédminen nahtiin tarkeéna jokaisessa haas-
tattelussa. Toivomuksena oli, ettd tehostettua kotihoitoa voitaisiin taata kaikille Lapua-
laisille. Aikaa haastaviin asiakaskontakteihin haluttaisiin lisad. Omahoitajuus nousi yh-
tend ehdotuksena. Laakareiden palveluita tarvittaisiin ympéri vuorokauden varsinkin,
jos yopartio aloittaisi toimintansa. Saattohoitoasiakkaille haluttaisiin kotiosasto, mihin
han voisi menné suoraan, jos vointi heikkenee. Asiakkaan hoito pitdisi jatkossa olla
suunnitelmallisempaa. Hoitosuunnitelma laadittaisiin ja siihen jo merkattaisiin hoidon

seuraavat askeleet, joita hoitajat voisivat itsendisesti toteuttaa.

Kehittamisideoina nousi kotisairaala useassa haastattelussa esille. Siiné olisi oma yksik-
ko ja oma henkilokunta, joka hoitaisi kaikki tehostetun kotihoidon asiakkaat. Koulutusta
ja osaamisen lisddmistd pidettiin tarkednd. Tiedonkulkua pitaisi kehittad kaikkien toimi-
joiden vaélilla. Tehostetun kotihoidon mainostamista pitdisi lisatd, jotta tietoisuus tasta
mahdollisuudesta tulisi kansalaisille ja kynnys kotiutumiseen osastolta tehostetun koti-

hoidon turvin olisi matalampi.

"Niilld on seleviit ohjeet ja kaikki on niin hyvin organisoitu...luvat ettei niitten
tartte joka asiaa niinku soittaa ja kysyd.”

”Siihen pitdés panostaa ja sita pitads kehittaa, koska silla valtetaan sitten justiin
naa, pahimmillaanhan on jaanyt erikoissairaanhoitoon hoidettavaksi ihmisia, jot-
ka ei endd tarviisi sitd erikoissairaanhoitoa mikd on sindnsd kallistakin.”

Aika moni nosti esille huolen siita, ettei tiedetd mité sosiaali- ja terveydenhuollon muu-
tos tuo tullessaan. Hoitaako kotihoidon asiakkaita jatkossa yksityiset? Riittadko kotihoi-

dossa toitd ja jaako laakéripalvelut omaan kuntaan.

Lopuksi kaikille annettiin mahdollisuus tuoda vield omia ajatuksia esille. Tehostetun
kotihoidon toivottiin lisddntyvan. Se toisi sadstoja ja turhat sairaalapaivét jaisivat pois.
Se toisi myds motivaatiota kehittdd toimintaa edelleen. Innokkuus sitd kohtaa nousi use-
assa vastauksessa. Tiedonkulun parantaminen esimerkiksi l&4akérisséd kaynnin jélkeen

toivottiin paranevan.
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5. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tassa luvussa esitelladn tutkimuksessa saatuja tuloksia. Niitd verrataan aikaisempiin
tutkimuksiin ja teorioihin. Taman tutkimuksen tavoitteena oli saada vastauksia Kysy-
myksiin mitd on moniammatillinen yhteistyo ja siihen liittyva paatoksenteko, millaisia
mahdollisuuksia ja haasteita tehostetun kotihoidon toteuttamiseen sisaltyy ja millaisena
nahdéaan tehostetun kotihoidon tulevaisuus. Moniammatillisuudesta on runsaasti tutki-
muksia ja teoriatietoa. Paatdksentekoa on tutkittu l&hinna yritysmaailmassa ja poliitti-
sesta ndkokulmasta. Tehostettu kotihoito on vield varsin nuori ilmi6, mutta siitdkin on

Jo hyvin tutkimustietoa kaytettavissa.

Tutkimuksen teoriaosuudessa lukijalle kerrottiin mitd moniammatillisella yhteistyolla
tarkoitetaan ja mitd paatoksenteko on. Moniammatillista yhteistyota ja paatoksentekoa
peilattiin tehostettuun kotihoitoon. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd Lapuan kaupungin
sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoiden kokemuksia ndista asioista. Liséksi heilta
haluttiin tietoa, mitd he pitivat tehostetussa kotihoidossa haasteina ja mitd mahdolli-

suuksina. Tulevaisuuden ajatuksia ja kehittdmisideoita keréttiin haastattelun lopussa.

Empiirinen tutkimusaineisto kerdttiin teemahaastattelun avulla. Haastattelujen avulla
saatiin paremmin tietoa moniammatillisen yhteistyon kokemuksista ja siind tapahtuvasta
paatdksenteosta tyontekijoiden nakdkulmasta. Tehostetun kotihoidon haasteita ja mah-
dollisuuksia, tulevaisuuden ajatuksia seka kehittdmisideoita haluttiin hyodyntdmaan jat-
kossa tapahtuvaa kehittdmistyota.

5.1. Moniammatillinen yhteisty0 ja siihen liittyva paatoksenteko

Moniammatillinen yhteisty0 koettiin monen eri ammattiryhman valiseksi yhteistyoksi.
Siind eri ammattiryhman edustajia kokoontuu yhdessa pohtimaan asiakkaiden ongelmia.
Ammattilaisia voi olla monesta eri yksikosta ja ne voivat vaihdella asiakkaan tarpeen

mukaan. Haastatteluissa todettiin moniammatilliseen tyéryhméén kuuluvan mm. laaka-
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reitd, sairaanhoitajia, lahihoitajia, fysioterapeutteja. Jokainen tuo oman osaamisensa tyo-
ryhmaén. Haastatteluista kavi ilmi, ettd yhteistyota tehddan eri organisaatioiden valilla,
mutta silti on hierarkiaa edelleen olemassa. Pa&toksia tekevét laakérit, mutta he ovat
my0s vastuussa hoidosta. (ks. McCallin 2001; Kenny 2002; Ikonen ym. 2007; lIso-
Herranen ym. 2008.) Haastattelujen tuloksista kdvi ilmi se, vaikka yhteisty6ta valilla
onkin hankalaa jarjestad, jokainen pyrkii tekem&én suunnitelmia ja péaatoksia aina asi-
akkaan parhaaksi. (ks. Lockhard-Wood 2000.)

Millerin ym. (2003) tutkimuksessa moniammatillisen yhteistyon haasteeksi koettiin re-
surssipula, hierarkkinen toimintamalli, rakenteiden hajanaisuus ja poliittinen hallinto.
Tassd tutkimuksessa saatiin samansuuntaisia tuloksia. Resurssit koettiin haasteeksi te-
hostetun kotihoidon toteuttamisessa. Asiakkaat tulevat nopeassa aikataulussa ja val-
miuksia jarjestéda palvelua ei valttamattd ole tarpeeksi. Tulevien asiakkuuksien enna-
kointiin pitaisi panostaa. Maaraykset tulevat osaksi sanelupolitiikalla eik& neuvotteluja
aina kdydéa kaikkien osapuolien kanssa. Johdon rooli on téssa tarked. Johdon kuuluu jar-
jestaa rakenteet niin, ettd asiakkaan hoitoon osallistuvat ammattilaiset voisivat yhdessa
keskustella ja ratkaista asiakkaan ongelmia. Tarked& on valita oikeat henkilot tiimiin ja
heille tulee jakaa vastuuta ja rooleja. (ks. Drinka ym. 2000: 6.)

Kirjallisuudessa moniammatillisen yhteistyon on todettu vaativan kehittamista. Sita tuli-
si tehda yksikoittéin ja organisaatioittain. Teoria puoltaa tassakin kaytantda. Haastatte-
luissa kavi ilmi, ettd yhteistyoté pitdisi kehittad ja yhteisia prosesseja laatia. Tehostetus-
sa kotihoidossa péatokset taytyy tehdd nopeasti. Jatkossa valmiit prosessit, jotka ovat
kaikkien tiedossa voisivat helpottaa toimintaa. (ks. Stenmark 2002; Nikander 2003; Pul-
lon 2008.) Yhteistyon ja tiedonkulun hidasteena on edelleen hierakkinen toiminta. Asi-
akkaan hoitoa ohjaa hoitosuunnitelma, joka tehdaan yksilollisesti yhteistydssd ammatti-
laisten kanssa. Hoitosuunnitelmaan kirjataan ongelmat, tavoitteet ja keinot tavoitteisiin
paésemiseksi. Se ohjaa tehostetun kotihoidon toimintaa. Tdmé todettiin myds haastatte-
luissa. Hoitosuunnitelma auttaa hoitajia tekemaan helpommin ratkaisuja asiakkaan hoi-

don suhteen. (ks. Laaksonen-Heikkild ym. 1997; Isoherranen 2008.)
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Kysyttédessd mitd tehostettu kotihoito haastateltavien mielesta on, saatiin tuloksiksi ko-
konaisvaltaista, useasti paivassa annettavia palveluita, vaativia haavahoitoja, iv- antibi-
ootin antamista ja saattohoitoa. Kaikki eivat kuitenkaan mieltaneet sitd nain laajaksi
palveluksi. Osa oletti sen olevan vain iv -antibiootin antoa tai saattohoitoa. Tdméa kuvas-
taa mielestani sitg, ettei ihan kaikilla ole tietoa siitd mitd palveluna tehostettu kotihoito
tarkoittaa. Tyontekijat eivét tunne tarpeeksi toistensa toitd. Tyonkierto voisi olla tdhén
ja yksi ratkaisu. Jatkossa tyontekijoiden infoaminen asiasta on tarkedd. Tama siksikin,

ettd he voivat kertoa siitd myos asiakkaille. (ks. Ikonen 2012.)

Tutkimusteen mukaan moniammatillisten tiimien yhteistyd on yleensa toimivaa. Vai-
keudet ovat vastuiden jakamisessa ja ryhmaéléisten tietojen hyddyntamisessa. Kaikkien
tiimilaisten arvostus ei ole aina tasapuolista ja tiedon saannissa on vaikeuksia. Toisten
toiden arvostus ja tietdmys koetaan vahaisiksi. Tdssd tutkimuksessa haastateltavat ko-
kivat vastuun jakamisen haasteeksi ainoastaan asiakkaan siirtyessd keskussairaalasta
suoraan kotihoitoon. Vastuunsiirto perusterveydenhuollolle ei tapahtunut haastateltavien
mielesta tarpeeksi hyvin. Liséksi kokemusta oli yhdella arvostuksen puutteesta. Haasta-
teltavilta tuli kuitenkin tietoa, ettd yhteisty® omien ladkareiden kanssa sujuu hyvin ja
yhteisty® on helppoa. He tuntevat toistensa toimintatavat ja eri organisaatioiden kéytén-
not. Lapua on pieni paikka ja lahes kaikki hoitohenkildkunnasta tuntevat toisensa. Tamé
helpottaa yhteyden ottamista ja konsultaation pyytamista. (ks. Laaksonen-Heikkild ym.
1997; Kvarnstrom 2008.)

Lahdessa tehdyssé tutkimuksessa tuloksena oli, ettd toimintaa ohjaa taloudellisuus. T&s-
sé tutkimuksessa se nousi myos esille. Haastateltavat kuitenkin painottivat sitd, etta te-
hostettu kotihoito tulee nimenomaan asiakkaalle edullisemmaksi. Sairaalapaikkojakin
silla saastettdisiin ja hoitoaikoja lyhennettdisiin, mutta samalla todettiin, ettd paikat sai-
sivat sitten sellaiset henkil6t, jotka ovat huonokuntoisempia. Lahdessa tehdyssa tutki-
muksessa myos todettiin, ettd henkilokunta on innostunutta ja halukkaita kehittdméan
toimintaa. Sama nousi esille tdssé tutkimuksessa. Lahes kaikista haastatteluista jai tun-
ne, ettd tehostettua kotihoitoa halutaan lisatd ja kehittd4. Innokkuutta oli kaikissa yksi-
koissa. (ks. Visakorpi 2002.)
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5.2. Haaste vai mahdollisuus

Tehostetun kotihoidon haasteisiin ja mahdollisuuksin liittyvédan kysymykseen tuli vas-
tauksia sekd asiakasndkokulmasta ettd tyontekijoiden ja organisaation nakokulmasta.
Haastateltavat kokivat asiakkaiden olevan monisairaampia kuin ennen. Tdma on var-
masti tulevaisuudessa lisddntyva trendi, ettd yha huonokuntoisempia siirretddn kotiin
hoidettaviksi. Laitospaikat vdhenevat ja vanhusten méaré yha lisdantyy. Tama vaatii
kouluttautumista ja osaamisesta huolehtimista. Resurssien ja osaavien sijaisten jarjesta-

minen luovat omat haasteensa.

Toiminta tulisi jarjestad sellaiseksi, ettd asiakasnakokulmasta katsottuna palveluketjut
ovat saumattomia ja yhteistyo eri yksikoissa ja organisaatioissa sujuu hyvin. Tiedonkul-
kua tulee kehittdd. Yhteiset prosessit olisi hyva olla olemassa ja kaikkien tiedossa. Tut-
kimuksesta kavi ilmi, ettd jokainen hoitaa oman alueensa, mutta selkeda yhteistyota ei
ole. Jatkossa on tarve istua saman poydan déreen ja pohtia yhteisia prosesseja ja hoito-
polkuja. Prosessien suunnittelu, Kirjaaminen ja tiedottaminen hyodyntéisivat jokaista
toimijaa ja asiakkaan liikkumista eri yksikoiden valilla. (ks. Lapveteldinen ym. 2006.)
Mielestani asiakasohjausyksikosta olisi tulevaisuudessa tahdn yksi ratkaisuvaihtoeh-
doista. Asiakasohjausyksikon palveluohjaajat antavat ohjausta ja neuvontaa seké tekevét
hoidon tarpeen arviointi. Heidén kauttaan jatkossa tulevat kotihoidon asiakkuudet. T&té4
samaa mallia voitaisiin hyodynt&4 tehostettuun kotihoitoon. (ks. Hyry 2010.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa puhutaan usein tietosuoja- ja salassapitosdadnnoksista.
Ne ohjaavat toimintaa ja luovat monenlaisia haasteita ndiden kahden organisaation valil-
le. (ks. Klein 1990; Leathardin 2003; Silvennoinen-Nuora 2010; Kiviharju 2015.) Taté
el kuitenkaan kukaan haastateltavista nostanut esille, vaikka lupaviidakko molempiin
suuntiin onkin olemassa. Sosiaali- ja terveydenhuollon muutokset aiheuttivat huolta
haastateltavissa. Ajatuksia heratti osaston jatkuminen omalla paikkakunnalla ja se, etté
vieko yksityiset asiakkaat.
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Mahdollisuudet tehostetussa kotihoidossa todettiin laajoiksi. Asiakkaalle se antaa mah-
dollisuuden olla kotona mahdollisimman pitk&dan. Omaisten hoitotaakkaa voitaisiin
kayntien avulla keventdd. (ks. SBU 1999; Paljarvi 2012). L&hes kaikki haastateltavat
nostivat esille, ettd tehostetun kotihoidon avulla sairaalajaksot jopa valtetdéan tai hoito-
ajat voivat lyhentyd. Asiakas saa hoidon kotiin edullisemmin. Tyontekijalle se tuo mie-
lekkyyttd ja mahdollistaa kehittymistd. Moniammatillinen yhteistyd nahtiin tuovan
mahdollisuuden suunnitella asiakkaan hoitoketjua eri yksikoiden vélille. Yhteistyo aut-
taa tuntemaan muut ryhman jasenet. Teknologia luo omat edellytykset tyon kehittami-

selle.

Haastetteluissa koettiin sek& haasteeksi, ettd mahdollisuudeksi iv -antibiootien antami-
nen kolmesti péivassd. Haasteeksi siksi, ettd se onnistuu nyt vain kerran paivassa. Mah-
dollisuudeksi siksi, ettd tyojarjestelyilla se olisi mahdollista. Moniammatillinen yhteis-
ty6 koettiin my0s seké haasteeksi, ettd mahdollisuudeksi. Haasteen loi yhteisten suunni-
telmien teko ja mahdollisuutena néhtiin saumaton toiminta jatkossa. Ydpartio oli myods

haasteena sen jarjestamisen suhteen ja mahdollisuutena sen toimivuuden suhteen.

5.3. Tulevaisuuden visiot ja kehittdmisideat

Tehostetun kotihoidon tulevaisuus nahtiin laajentuvana toimintana. Visioksi saatiin ko-
tisairaala -tyyppinen tehostettu kotihoito, jossa on oma henkilékunta. Toimintaa on ym-
péri vuorokauden ja aikaa hoitokontakteihin on tarpeeksi. Hoito taataan koko Lapuan
alueelle ja la&kéripalvelut ovat 24/7 kaytossa. (ks. Hirvonen 2010; Hyry 2010.)

Asiakkaat ovat yhda monisairaampia ja koulutusta senkin vuoksi tarvittaisiin lisd4. Re-
surssipula ja osaavan henkildston saaminen koettiin haasteelliseksi. Osaavaa henkilds-
toa tulisi lisatd. Yhteistyon lisddntyminen helpottaa asiakkaan siirtymistd yksikosta toi-
seen. Saumaton hoitoketju mahdollistaa turvallisen hoidon. Tiedottaminen tehostetusta
kotihoidosta tuo arvostusta tydyhteiséon ja usein asiakkaalle mahdollisuuden valita sen

osaston sijaan.
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Haasteteltavat nékivat jatkossa teknologian tulevan yhd enemmén mukaan tehostetun
kotihoidon avuksi. Erilaiset ladkeannostelijat ja esimerkiksi etdyhteyksilld hoidettavat

asiakaskontaktit tulevaisuudessa helpottavat tehostetun kotihoidon arkea.

5.4. Yhteenveto

Tutkimuksen yhtena tarkoituksena oli vastata kysymykseen mitd on moniammatillinen
yhteisty0 ja sen paatoksenteko. Tutkimuksessa saatiin hyvin vastauksia moniammatilli-
sesta yhteistyosta tehostetussa kotihoidossa. Tutkimustulokset olivat samansuuntaisia
aikaisempien tutkimusten kanssa. Taman tutkimuksen perusteella yhteistyota tehdaan,
mutta se kaipaa kehittdmista. Yhteisid suunnitelmia ei ole tehty ja prosessien kuvaukset
puuttuvat. Toisaalta yhteistyé nahtiin helpoksi, koska kaikki tuntevat toisensa. Paatok-
senteko tapahtuu edelleen hierarkkisesti, toki kaikkien hoitoon osallistuvien mielipiteita
kuunnellaan. Jatkossa kannattaa pyrkia suunnitelmallisuuteen ja arvostaa jokaisen yksi-

kdn toimintaa.

Kysymykseen tehostetun kotihoidon haasteista ja mahdollisuuksista saatiin hyvié ideoi-
ta mita pitad kehittdd ja mité nahtiin jatkossa mahdollisuutena. Tulevaisuuden nakdkul-
ma toi positiivisen tunteen siitd, ettd tehostetun kotihoidon kehittdmiseen ollaan innok-
kaita. Ongelmat on todettu ja ratkaisuideoita niihin tuli useita. Kysymyksiin saatiin vas-
taukset, joten tutkimuksen voidaan katsoa onnistuneeksi.

Jatkotutkimusaiheeksi nousi asiakkaan nakdkulma tehostetusta kotihoidosta. Tutkimuk-
sessa voisi tarkastella miten moniammatillinen yhteisty6 sujuu ammattilaisten kanssa ja
miten prosessien sujuvuus nékyy asiakkaan ndkokulmasta. Toinen tutkimusaihe voisi

olla asiakasohjausyksikén toiminnasta hoidon tarpeen arvioinnissa ja ohjauksessa.
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LIITE 2. Saate haastatteluun.

SAATE HAASTATTELUUN

Sovimme puhelimitse haastattelusta aiheesta tehostetun kotihoidon mahdollisuudet ja
haasteet. Haastattelun ajankohta on / 2017 klo . Paikka

. Haastattelu kestda noin tunnin.

Opiskelen Vaasan yliopistossa sosiaali- ja terveyshallintotiedettd. Haastattelun avulla
ker&an tietoa graduuni, jonka aiheena on tehostetun kotihoidon mahdollisuudet ja haas-
teet. Haastateltavia on keréatty terveyskeskuksen vastaanotolta, akuutilta osastolta seka
kotihoidosta. Haastattelut nauhoitetaan ja litteroidaan. Vastaukset kasitelldan luotta-

muksellisesti ja anonyymisti.

Haastattelun teemat ovat:

Moniammatillinen yhteisty6

Paatoksenteko moniammatillisessa yhteistydssé
Tehostetun kotihoidon mahdollisuudet ja haasteet

Tehostetun kotihoidon tulevaisuus

Esteen sattuessa otattehan yhteytta

Kati Karjanlahti
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LIITE 3. Haastattelun kysymykset.

HAASTATTELUN KYSYMYKSET

Taustakysymykset:

Haastattelun kohteena oleva yksikko:

Haasteltavan tehtavanimike:

Oletko toiminut tehostetussa kotihoidossa?

Saako nimen julkaista:

Teemat:

1.

a b~ w

Moniammatillinen yhteisty6

Mita moniammatillinen yhteisty0 mielestési tarkoittaa?

Miten kuvailisit tehostettua kotihoitoa?

Miten tehostettu kotihoito nakyy omassa tydssasi?
Paatoksenteko moniammatillisessa tydyhteisdssa

Mité paatoksenteko mielestési on?

Millaista paatoksenteko on moniammatillisessa yhteistyossa?

Miten paatoksenteko toimii tehostetussa kotihoidossa?
Millaiseksi néet tehostetun kotihoidon haasteet ja mahdollisuudet?
Kuvaile tehostetun kotihoidon tulevaisuutta.

Miten kehittaisit tehostettua kotihoitoa?
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LIITE 4. Haastatteluun osallistuneet.

Hangasmaa Piia, sairaanhoitaja
H&nninen Henna, sairaanhoitaja
Kalliola Pentti, avohoidon yliladkari
Korpela Hannele, sairaanhoitaja
Korpitie Pirkko, sairaanhoitaja
Laitinen Henna, sairaanhoitaja
Mékynen Irma, terveydenhoitaja
Lahdesméki Niina, terveydenhoitaja
Pollari Marita, sairaanhoitaja

Pokka Marita, sairaanhoitaja
Riihimaki Terhi, sairaanhoitaja
Rintasalo Rita, apulaisosastonhoitaja Akuutti- ja kuntoutusosasto
Siuronen Eija, sairaanhoitaja

Vihla Jari, osastotoimintojen ylilaakari

Vihla Kristiina, geriatri



