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TIVISTELMA

KYTKE-hankkeen (1.3.2010-31.10.2012) keskeisimpana tavoitteena on ollut vahvistaa
perusterveydenhuoltoa, kehittda asiakaslahtdisempia toimintatapoja, selkeyttda peruserikoissairaanhoidon
ja erityistason erikoissairaanhoidon jarjestamistd, tyostaa hoitoprosesseja mahdollisimman toimiviksi ja
kustannustehokkaiksi seka kayttoonottaa ja hyodyntda uutta informaatioteknologiaa tiedonkulun
parantamiseksi eri toimijoiden valilla. Kehittdmistydssa on kiinnitetty erityistd huomiota kotona
selviytymisen tukemiseen sekd prosessien saumattomaan kytkemiseen toisiinsa. Hankkeessa on pyritty
my0s tiivistamaan sosiaali- ja terveydenhuollon sekd kolmannen sektorin valista yhteisty6ta. Hankkeen
ideana on ollut luoda mallinnustapa ja pohja asiakasldhtoiseen, koko sosiaali- ja terveydenhuollon
integroivaan sekd monikanavaista mallia toteuttavaan palvelujarjestelmaan. Kehittamistyota on tehty
terveyshyotymallin viitekehyksessa.

KYTKE-hankekokonaisuutta on koordinoinut Oulun kaupunki ja hankkeen kehittdmistydssa on ollut mukana
viisi osahanketta. Oulu Pohjoinen (maakunnan pohjoisosa), Oulu Eteldinen (maakunnan eteldinen osa) ja
PPSHP ovat kehittdneet yhteistydssda mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessia,
aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia seka syopapotilaan saattohoitoprosessia. Kainuun osahankkeessa
on kehitetty omahoidon vahvistamisen valineita seka nopean diagnostiikan yksikon “kotoa kotiin”-prosessia
ja ylisektorista johtamista. KPSHP on kehittdnyt aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia.

KYTKE-hankkeen kehittamistydhén on kuulunut kiintednd osana toiminnan systemaattinen arviointi.
Hankearvioinnin avulla on pyritty varmistamaan projektin onnistuminen siten, ettd arviointi on tukenut
kehittdmistyon etenemistd asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi. Hankearvioinnin keskidssd on ollut
hankekokonaisuudessa saavutettujen tulosten arviointi. Myo6s itsearvioinnilla on ollut tarkea merkitys
projektinhallintaa tukevana tyékaluna.

Tdssa raportissa on tarkasteltu jokaisen osahankkeen toteuttamaa arviointia suhteessa kehitettyihin hoito-
ja palveluprosesseihin ja niiden kehittdmistyohdn suunnattuihin tavoitteisiin. Luettavuuden helpottamiseksi
jokainen osahanke on kasitelty erikseen ja arviointiin on koottu prosesseittain kaikki siihen kuuluva
arviointi, mm. asiakkaiden ja ammattilaisten palautteet, kustannushyotyanalyysi ja opinndytetyot.
Raporttiin on kuvattu myods hankeprosessin arviointia. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd prosessien
toimenpidekokonaisuuksien avulla on saavutettu hankekokonaisuudelle asetetut tavoitteet. Prosessien
kehittamistyosta saavutettuja tuloksia suhteessa hankekokonaisuuden tavoitteisiin tarkastellaan
yksityiskohtaisemmin KYTKE-hankekokonaisuuden loppuraportissa. Taman arviointiraportin on koonnut
KYTKE-koordinaatiohankkeen projektisuunnittelija Virpi Kanto.
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1 KYTKE-HANKEKOKONAISUUDEN ARVIOINTI

KYTKE-hankkeen arvioinnin avulla on pyritty tekemaan nakyvaksi hankkeessa kehitettyja hyvia kaytantoja ja
tukemaan niiden kayttéonottoa. Arvioinnin avulla on myos seurattu systemaattisesti hankkeen etenemista
ja tehty toimintaan tarvittaessa muutoksia. (ks. Komonen 2010.) Hankekoordinaatiossa laadittiin hankkeen
alkuvaiheessa arviointisuunnitelma, jota osahankkeet hybddynsivdt omaa arviointisuunnitelmaa
tyostdessaan (Kanto 2010). Arviointia suunniteltiin prosessikohtaisissa moniammatillisissa tyéryhmissa
kevdaan 2011 aikana. Hankkeessa tavoiteltavia tuloksia tarkasteltiin hankearvioinnin yhteenvedon
yhteydessa kustannustehokkuuden, laadun (esim. kotona selviytyminen hoidon jalkeen ym.), tiedonkulun
toimivuuden ja prosessien toimivuuden ndkokulmasta. Arviointia suunniteltiin siten, etta tuloksia on
mahdollista tarkastella myos terveyshybtymallin  elementtien mukaisesti (omahoidon  tuki,
palveluvalikoima, paatoksenteon tuki, tietojarjestelmat, yhteisélliset voimavarat ja johtaminen).

Arviointikriteerien valinnassa pohdittiin tyoryhmissd prosessikohtaisesti, mitkd laadulliset ja maaralliset
mittarit mittaisivat tasmallisimmin odotettuja tuloksia. Yhteistydssa osahankkeiden kanssa tyostettiin
arviointimatriisi jokaisen kehitettavan hoito- ja palveluprosessin osalta. Arviointimatriisiin kerattavia asioita
olivat: tavoitteet, toimenpiteet, tulosodotukset, arviointikysymykset, mittarit, aineistot ja menetelmat,
vastuu ja aikataulutus seka raportointi. Sydpdpotilaan saattohoitoprosessissa, aivohalvauspotilaan
kuntoutusprosessissa, mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa sekd ”“kotoa kotiin”-
prosessissa kehittajatyontekijat taydensivat lisdksi pilotteja varten laadittuun sdhkdiseen taulukkoon
sellaisia seurantatietoja, joita ei voinut tallentaa perustietojarjestelmaan. Hankkeen alussa pohdittiin THL:n
ACIC- ja PACIC-mittareiden kdytt6d mutta hankkeen edetessa todettiin, ettd mittarit eivat soveltuneet
KYTKE-hankkeessa kehitettyjen hoito- ja palveluprosessien arviointiin.

KYTKE-hankkeessa ei ollut varattuna rahoitusta ulkoiseen arviointiin vaan arviointi toteutettiin osana
hankkeessa tyoskentelevien henkiléiden muuta tyonkuvaa. Hankkeen kokonaisarviointi toteutettiin
sisdisenad arviointina, jonka toteutukseen osallistuivat jokaisen osahankkeen projektivastaavat yhteistydssa
projektipdallikon kanssa. Osahankkeet toteuttivat itsendisesti kdyttdjapalautteiden keruun ja analysoinnin
sekd toivat koosteet arviointituloksista tiedoksi hankekoordinaatioon, jolla on ollut arvioinnin
kokonaisvastuu. Hankekoordinaatio raportoi rahoittajalle arvioinnin tuloksista sekd yhteistyssa
osahankkeiden projektivastaavien ja projektipaallikdiden kanssa kiteytti arvioinnin keskeiset johtopaatokset
ja antoi konkreettiset suositukset hankkeen tai toimintaprosessien parantamiseksi. Tassa arviointiraportissa
kuvattujen arviointimenetelmien avulla katsottiin saavutettavan se tieto, joka tuki hankkeen etenemista ja
hanketavoitteiden saavuttamista, jolloin myds saavutetut hyvat kdaytannot ovat jaettavissa.



2 HANKKEESSA SAAVUTETTUJEN TULOSTEN ARVIOINTI

KYTKE-hankkeessa tulosten arviointi kattoi 70% kokonaisarvioinnista. Tama toteutettiin alla olevan kuvio 1
mukaisesti.

[HANKKEESSA SAAVUTETTUJEN TULOSTEN ARVIOINTI \

O Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessi
(Oulu Pohjoinen, Oulu Eteldinen, PPSHP)

O Aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessi
(Oulu Pohjoinen, Oulu Eteldinen, PPSHP, KPSHP) Kustannushyo6tyanalyysi
kaikkiin prosesseihin

O Syopapotilaan saattohoitoprosessi e e e eyl E

(Oulu Pohjoinen, Oulu Eteldinen, PPSHP)

O "Kotoa kotiin”-prosessi (Kainuu)

o J

Asiakkaiden/potilaiden Ammattilaisten kokemukset
kokemukset (terveydenhuolto, sosiaalityo ja
3. sektori)

Kuvio 1. Kuvaus hankkeen tulosten arvioinnista.

Hankepiloteissa kerattiin arviointitietoa asiakkailta ja pilotointiin osallistuneiden yksikdiden henkilékunnalta
1.9.-30.4.2012 valisena aikana. Hankkeessa kehitettiin hoito- ja palveluprosesseja, joissa kayttdjdasiakkaat
/potilaat ja heiddan ldheisensd olivat hyvin keskeisessd asemassa kehittamistyon arvioinnin osalta.
Asiakkaan/potilaan osalta haluttiin arvioida, millaiseksi hdn arvioi hankkeessa kehitetyn hoito- ja
palveluprosessin omalta kannaltaan katsottuna. Palveluprosessien kehittdmisessa henkilékunnan
sitoutuminen on ensiarvoisen tarkeda. Taman vuoksi kerattiin palautetta palveluprosessin kehittamisesta
myods terveyden- ja sosiaalihuollon ammattilaisilta, jolloin he arvioivat palveluprosessia omasta
nakodkulmastaan ja oman toimintansa kautta.

Tiedonkeruu toteutettiin prosessikohtaisilla kyselylomakkeilla joko sdahkdisesti tai paperiversiona. Tietoa
kerattiin - myos  puhelinhaastatteluilla. Kolmannen sektorin  toimijoille jarjestettiin  erilliset
palautekeskustelut, joissa heilla oli mahdollista antaa palautetta osallistumisestaan hankkeen
kehittdmistyohon. Oulu Pohjoisella ja Oulu Eteldiselld osahankkeella tiedonkeruu toteutettiin samoilla
kyselylomakkeilla. Tassa raportissa osahankkeiden tuloksia on tarkasteltu erikseen, koska niissa oli
havaittavissa eroavaisuuksia. Joissakin prosesseissa pilotointiin osallistuneiden asiakkaiden palautteita oli
vahan, joten saatuja tuloksia ei voida yleistaa, vaan ne ovat suuntaa-antavia.

Kustannushyotyanalyysi toteutettiin valmiisiin palveluprosesseihin syksyn 2011 ja kevaan 2012 aikana.
Kustannushyotyanalyysit tyostettiin KPMG:n konsultin Juha Sutelaisen johdolla. Analyysia varten tydstettiin
hankkeessa kehitettaviin prosesseihin kuvitteellisia mutta todenmukaisia potilastapauksia, joiden hoitoon
liittyvat kustannukset maariteltiin. Analyysin tyostamisessa kaytettiin Oulun kaupungissa kdytdssa olevaa



sahkoista analyysipohjaa. Kustannushyodtyanalyysin avulla oli mahdollista osoittaa uusien kehitettyjen
toimintamallien kustannustehokkuus.

3 MIELENTERVEYSASIAKKAAN HOITO- JA KUNTOUTUSPROSESSI

3.1 Oulu Pohjoisen osahankkeen palautteiden yhteenveto

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa Oulu Pohjoisen osahankkeessa pilotoitiin kehitettyja
toimintamalleja Oulun kaupungissa keskustan terveysasemalla, Kempeleen mielenterveystoimistossa ja
Kuusamon terveyskeskuksessa. Pilotoinnista kerattiin arviointitietoa asiakkailta (n=22), psykoosihoitajilta
(n=3), Keskustan terveysaseman hoitohenkilékunnalta (n=4) ja yksityisestd palvelukodista (n=2).
Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin kehitettyja toimintamalleja pilotoi kaytannon tyossa
kaksi sairaanhoitajaa ja yksi mielenterveyshoitaja/sosionomi. Kaikilla hoitajilla oli pitkd tyokokemus
hoitoalalta (17-36 vuotta). Pilotoinnin ajan hoitajat kayttivat psykoosihoitaja-nimeketta. Palautetietoa
kerattiin paaasiassa paperilomakkeella. Psykoosihoitaja toteutti muutamissa tapauksissa palautetiedon
keruun haastattelemalla asiakkaita kyselylomakkeen mukaisesti. Pilotoinnissa oli mukana 22 asiakasta,
joiden ika vaihteli 19 vuodesta 63 vuoteen. Asiakkaista naisia oli 9 ja miehid 13. Saaduista palautteista
koottiin yhteenveto mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin tavoitteiden mukaisesti.

3.1.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Perusterveydenhuollon ja sosiaalityén yhteistyén vahvistaminen, konsultaatiotoiminnan ja

tiedonkulun tehostaminen

Asiakkaiden palautteiden mukaan psykoosihoitajan vastaanottotoiminta koettiin tarkeaksi ja se on tukenut,
ohjannut ja auttanut arjessa selviytymista seka tuonut rytmia elamaan. Tieto psykoosihoitajasta on luonut
turvallisuuden tunnetta ja asiakkaat kokivat tarkedna kun saivat keskustella omasta sairaudestaan ja siihen
liittyvista asioista, mm. hoidosta, kuntoutuksesta ja etuuksista. Keskusteluiden kautta sai erilaisen
perspektiivin omiin asioihin. Asiakkaiden mielestd kdynnit helpottivat oloa ja he kokivat eldamansa
tasapainoisemmaksi. Asiakkaiden antaman vapaan palautteen mukaan he olivat tyytyvaisia uudenlaisen
toimintamallin mukaiseen hoitoon ja he kokivat saaneensa apua arjessa selviytymiseen. Asiakkaat kokivat,
ettd oireet olivat vahentyneet hoidon aikana. Akuuttitilanteessa tiiviit tapaamiset auttoivat tilanteen
tasoittumisessa ja psykoosihoitajan yhteydenotot puhelimitse rohkaisivat ja auttoivat kotona selvidmisessa.
Yksi vastaajista kaipasi mahdollisuutta sdhkodiseen viestintdan hoitajan kanssa.

Lahes jokaisella asiakkaalla oli hoitosuunnitelma ja sen laatimisesta oli hyvia kokemuksia. Asiakkaat kokivat,
ettd heitd kuultiin hoitosuunnitelman teossa. Hoitosuunnitelma ndhtiin kattavana ja sen laadinnassa
huomioitiin asiakas kokonaisvaltaisesti (lddkitys, asumisen tuki, ryhmatoiminta, tyossa kadynti, sosiaalinen
tilanne). Hoitosuunnitelman katsottiin tukevan sairauden oireiden hallintaa ja selviytymistd kotona.
Asiakkaille oli tarkeaa, etta heilld oli mahdollisuus asettaa itse tavoitteet omalle hoidolle ja he pystyivat
vaikuttamaan jatkohoitoon. Hoitosuunnitelma edisti asiakkaiden kuntoutumista ja selkeytti heidan
tilannettaan. Suurimmalle osalle asiakkaista ei tehty pilotoinnin aikana palvelusuunnitelmaa.
Palvelusuunnitelma oli tehty asiakkaille jo ennen pilotointia tai he eivat sitd tarvinneet. Oulu Pohjoisen
osahankkeen mielenterveysprosessin pilotoinnissa asiakkaat eivat olleet mukana
videokonsultaatiotilanteissa.



Psykoosihoitajien palautteiden mukaan mallinnuksen pohjalta oleva tyoskentely asiakkaan kanssa koettiin
sujuvaksi ja mutkattomaksi. Saannolliset asiakastapaamiset auttoivat voinnin seurannassa. Uusi
toimintamalli jantevoitti tyoskentelyd, hoidon aloitus oli aktiivista ja mallinnus loi hyvdan rungon
tyoskentelylle. Kokemusten mukaan asiakkaat pysyivat hyvin hoidon piirissa. Konsultaatiotoiminta koettiin
sujuvaksi ja hoito voitiin rakentaa asiakasta kuullen ja hdnen tarpeidensa pohjalta. Sosiaalityé toimi
aktiivisesti tarvittaessa mukana hoitoneuvotteluissa seka sovittujen asioiden eteenpdin viemiseksi. Kaksi
kolmesta vastaajasta koki, ettd konsultaatiotoiminta ei lisddntynyt uuden toimintamallin myo6ta.
Psykoosihoitajat eivat osallistuneet pilotoinnin aikana videovalitteiseen konsultaatioon, myodskaan suojattu
viestinta ei ollut mielenterveysprosessissa kaytossa.

Psykoosihoitajat kokivat, etta sosiaalitoimen kanssa tehty yhteistyd oli sujuvaa ja mutkatonta. Asiakkaat
antoivat luvan yhteistyohon ja silla valtettiin uusien ongelmien syntyminen. Asiakkaiden ensikontakti
sosiaalitoimeen saatiin luotua hoitoneuvottelu tilanteessa, ensimmaiselld kaynnilld tai yhteiskdaynnilla
sosiaalitoimeen.

Oulun kaupungin keskustan terveysaseman henkilokunnalta (n=4) kysyttiin kokemuksia uuden toiminnan
mukaisista kaytanndista ja miten psykoosiasiakkaiden hoidon keskittdminen ndkyy kaytannon tydssa.
Henkilokunnan mielesta asiakkaat ovat kokeneet toimintamallin turvallisena. Asiakkaat ovat vaativia ja
tarvitsevat enemmadn aikaa kuin on mahdollista jarjestdd. Kokemuksen mukaan olisi hyva jos
terveysasemalla olisi psykiatrinen sairaanhoitaja joka paiva paivystysasioissa ja jolle olisi helppo varata
vastaanottoaikoja. Henkilokunnan mukaan toimintamalli vaatii viela kehittamista.

Psykoosiasiakkaiden hoidon keskittaminen ndkyi terveysasemalla kdytannon tydssa hoidon jatkuvuuden
sdilymisend. Tuttujen asiakkaiden voinnin muutokset huomattiin helpommin. Nykyiset resurssit nahtiin liian
vahaisina ja koettiin parempana jos psykoosiasiakkaat voitaisiin ohjata psykiatrisille sairaanhoitajille. Myos
perehdytys ja psykoosikoulutus nahtiin tarpeelliseksi.

Tavoite 2. Psykoosin varhaisoireiden tunnistaminen perusterveydenhuollossa

Psykoosihoitajien kokemusten mukaan PROD-seula kdytetddan vahan kuntouttavassa toiminnassa
pitkdaikaisasiakkaiden kanssa ja enemman uusien asiakkaiden kohdalla. Seulaa kdytetdan aina kun heraa
epailys psykoosiriskistd. PROD-seulalla voidaan neutraalilla tavalla kysya vaikeistakin oireista. Seula on
suuntaa antava, joka alkuarvioinnin aikana tukee esille tulleita asioita. Kaikkien psykoosihoitajien mielesta
PROD-seula auttoi tunnistamaan psykoosioireita paremmin mutta sen kadyttéon kaivattiin terveysaseman
henkilokunnan perehdytysta. Seulan avulla asiakas saa kasityksen hanen kokemistaan oireista ja voinnin
muutoksista. Seula on enemman "epdpersoonallinen” kuin suoraan kysyminen ja voi helpottaa asiakasta
kertomaan vaikeista oireista. Kokemusten mukaan PROD-seula tuottaa hoitohenkilokunnalle tasalaatuista
arviointia ja apuvalineen tyohon. PROD-seulan kayttoa kokeiltiin myos opiskelijaterveydenhuollossa
Oulussa. Opiskelijaterveydenhuollossa seulan kaytto oli vahaistd mutta se koettiin hyvaksi mittariksi.

Tavoite 3. Psykoosiin sairastuneen avohoidon ja kotikuntoutuksen kehittiminen

Asiakkaat kertoivat saaneensa monipuolista suullista ohjausta oireiden tunnistamiseen, hallintaan seka
niiden kanssa elamiseen ja toimimiseen. Suullista ohjausta oli annettu ladkkeiden kayttéon ja seurantaan,
lilkuntaan, ruokavalioon, rahan kayttoon, vuorokausirytmin yllapitdmiseen, ryhmatoimintaan ja kolmannen
sektorin toimintaan. Asiakkaita oli rohkaistu ja tuettu arjessa selvidmiseen. Ldhes kaikki asiakkaat olivat
saaneet myos kirjallista ohjausmateriaalia psykoosihoitajalta. Asiakkaille oli annettu
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potilasohjausmateriaalia, esitteitd kuntouttavasta toiminnasta ja ryhmista seka harrastusmahdollisuuksista.
Asiakkaat olivat myos itse hakeneet tietoa internetistda. Kolme asiakasta koki saaneensa riittavasti ohjausta
ja neuvontaa sosiaalihuollon palveluista sosiaalityontekijalta palvelusuunnitelman laatimisen yhteydessa.
Sosiaalityontekija oli yleisen ohjeistuksen lisaksi ohjannut asiakkaita myds toimeentulotukihakemuksen
tayttamisessa, asumistukihakemuksen laatimisessa ja kuntouttavan tyon selvittamisessa.

Asiakkaat olivat saaneet tietoa jarjestdjen toiminnasta mielenterveystoimistosta ja KYTKE- hankkeen
kautta. Asiakkaita oli tiedotettu mm. Hyvan mielen talon toiminnasta ja ryhmistd, Kipindn erilaisista
palveluista ja seurakunnan toiminnasta. Osa asiakkaista oli saanut tietoa jarjestdjen toiminnasta
internetista seka Kasi Kddessa-lehdesta.

Kaikki asiakaspalautteen antaneet tunnistivat hyvin oman sairautensa oireet arjessa. Asiakkaat kuvailivat
tarkkaan vastauksissaan sairauden oireita joita olivat mm. ahdistuneisuus, pelkotilat, keskittymiskyvyn
heikkeneminen ja harhaisuus. Lahes kaikki asiakkaat (20) kokivat saaneensa psykoosihoitajan vastaanotolla
annetusta ohjauksesta tukea sairauden oireiden tunnistamiseen.

Psykoosihoitajien mielesta uusi toimintamalli mahdollistaa asiakkaan hoitopolun mukaisen nopean hoidon
aktivoimisen/aloittamisen, sekad kayntien ja tarvittavien ladkari/verkostotapaamisten ja l|ddkehoidon
toteuttamisen. Saannollisistd asiakastapaamisista on hyotya oireiden muuttuessa. Vastaanottotilanteissa
psykoosihoitajat kavivat lapi ennakko-oireita ja pysyvaisoireita. Useimmat asiakkaat olivat saaneet
mielenterveystoimistosta hyvia ohjeita sairauden hoitoon. Asiakkaita ohjattiin ja tuettiin kayntien aikana
arjessa selviytymisessa ja etsittiin yhdessa asiakkaan kanssa sopivia keinoja arjen tukemiseksi. Ohjeistavaa
materiaalia annettiin myds kirjallisesti mm. liikkunnasta, painonhallinnasta ja ruokavaliosta.

Psykoosihoitajat olivat hyédyntaneet asiakkaan opaskarttaa nimeamalla siihen laheiset, auttava verkosto ja
yhteystiedot. Pilotointiajalla oli tehty yhteensa 37 terveydenhuollon hoitosuunnitelmaa ja 3 sosiaalihuollon
palvelusuunnitelmaa. Yhtaaikaisesti laadittuja hoito- ja palvelusuunnitelmia oli tehty pilotoinnin aikana 4.
Suunnitelmien laatimisessa oli mukana asiakas, psykoosihoitaja, l1dakari seka tarpeen mukaan myds muita
toimijoita (esim. ldheiset, sosiaalityontekija, toimintakeskuksen ohjaaja, palvelukodin tyontekija,
toimintaterapeutti ja kotisairaanhoito).

Psykoosihoitajien mukaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa paivitetdan keskimaarin kerran vuodessa
asiakkaan tilanteen mukaisesti, akuuttitilanteessa suunnitelmia voidaan paivittaa tarvittaessa viikoittain.
Suunnitelmia paivittavat yleensa hoitaja ja ladkari yhdessa asiakkaan kanssa. Hoito- ja palvelusuunnitelmat
tukevat asiakkaan arjessa selviytymista ja sitoutumista seka luovat struktuuria ja ennustettavuutta.
Suunnitelmien myo6ta asiakkaan hoito tasmentyy ja kdaynnit terveysasemalla harvenevat.

Psykoosihoitajat eivat pilotoinnin aikana tehneet varsinaista yhteistyota kolmannen sektorin kanssa vaan
kolmas sektori oli mukana kuntouttavassa toiminnassa. Asiakkaat olivat olleet kolmannen sektorin

toiminnassa jo ennen pilotointia.

Tavoite 4. Palvelukotiasukkaiden kuntoutuksen tehostaminen

Pilotoinnin aikana RAI-koulutuksen saaneet ammattilaiset tekivat RAl-arviointeja kolmelle kuntoutujalle
yksityisessa palvelukodissa. Arvioinnit olivat palvelukodin henkiloston kokemuksen mukaan odotettua
tyoldaampia ja yhden arvioinnin tekemiseen meni vahintaan yksi tyopdiva, vaikka kuntoutuja



tunnettiin pitkalta ajalta. Diagnoosien selvittdminen oli tyolastd. Ammattilaiset nakivat RAl-mittarissa viela
kehittamistarpeita. Haastatellut kuntoutujat kokivat RAl-arvioinnin tekemisen hyvin merkitykselliseksi ja
oma-arvon tuntoa nostavaksi. Arviointi lisda kuntoutujan osallisuutta omassa kuntoutuksessa.

Palvelukodin ammattilaiset kayttivat suojattua viestintdapalvelua diabeteshoitajan kanssa. Palautteiden
mukaan suojattu viestintd toimi hyvin, se helpotti yhteydenpitoa ja tekisiitd joustavampaa. Akilliset
konsultoinnit oli helppo toteuttaa suojatun viestinndn kautta. Kokemusten mukaan suojattu viestinta olisi
hyva tyovaline myds apteekin, terveyskeskuslaakarin ja psykiatrin valille.

3.2 Oulu Eteldisen osahankkeen palautteiden yhteenveto

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa Oulun Eteldisessd osahankkeessa pilotoitiin
kehitettyja toimintamalleja Raahen seudun hyvinvointikuntayhtymassa, Oulaisten terveyskeskuksessa ja
Terveyspalvelupiiri Helmen alueella Pulkkilan terveysasemalla. Pilotoinnista kerattiin arviointitietoa
asiakkailta (n=13), psykoosihoitajilta (n=2) ja Raahen mielenterveystoimiston henkilékunnalta (n=9).
Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin kehitettyja toimintamalleja pilotoi kdaytannon tyossa
kaksi sairaanhoitajaa. Pilotoinnin ajan hoitajat kayttivat psykoosihoitaja-nimikettd. Yhdeksi hankaluudeksi
mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin ideaalimallin toteutuksessa koettiin psykiatrin
tyopanoksen puuttuminen pilotoinnin aikana. Alkuvaiheessa hankkeessa oli prosessia kehittamassa
psykiatri, mutta hankkeen edetessa psykiatrin tyopanosta ei ollut hanketyéhon ja pilotointiin. Psykiatrin
tybpanos on tarkeds, jotta kehitettdvaan hoito- ja kuntoutusprosessiin saadaan myos ladketieteellinen
lahestymistapa ja siind huomioidaan psykiatrisen sairaanhoidon erityispiirteet. Hankety6ta tehneen
henkilokunnan arvion mukaan psykiatrin osallistuminen prosessiin pilotoinnin aikana olisi mahdollistanut
kehitettyjen prosessin elementtien paremman jalkautumisen kaytdntoon. Ladkarin osallistuminen
edesauttaisi 1adkari -ammattiryhman sitouttamista hankkeen tavoitteisiin.

Psykoosihoitajan vastaanoton palautetiedon keradmisen yhdeksi haasteeksi muodostui psykoosisairautta
sairastavan potilaan sairauden luonne ja hanen kykynsa arvioida psykoosihoitajan vastaanottokayntia.
Psykoosihoitajan vastaanotolla kdyminen ei ollut aina potilaan tiedossa, eika psykoosihoitajan vastaanotolla
kdynti poikennut suuresti sairaanhoitajan vastaanotosta. Psykoosisairaus voi oireena heikentda potilaan
sairaudentuntoa ja potilas saattaa kokea sairaudentunnottomuutta. Psykoosihoitajan vastaanotolla kdynti
oli  kehitetyn  toimintamallin  kokeilua, jota toteuttivat sairaanhoitajat. = Tavanomaisesta
mielenterveystoimiston  sairaanhoitajan  vastaanotosta  psykoosihoitajan  vastaanotto  poikkesi
menettelytavoiltaan, joita olivat strukturoitu vastaanottokdytanto ja psykoosin arviointimenetelmat.

3.2.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Perusterveydenhuollon ja sosiaalityén yhteistyéon vahvistaminen, konsultaatiotoiminnan ja

tiedonkulun tehostaminen

Asiakaspalautteiden mukaan psykoosihoitajan vastaanotoilla kaynnit koettiin kokonaisuutena hyvina.
Psykoosihoitajan antama tuki oli asiakkaiden kokemuksen mukaan monipuolista psykoosisairauden hoitoa,
erityisesti korostettiin hoitajan ammattitaitoa hdnen suhtautumisessaan sairauden oireisiin. Asiakkaat
kokivat, ettd turvalliset hoitajakontaktit vastaanottokdynneilld lisdsivdt heiddn omaa ymmarrysta
sairaudesta. Saatujen asiakaspalautteiden perusteella psykoosihoitajan asiantuntemus nakyi monin eri
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tavoin, kuten asiakkaan haluna tulla uudestaan hoitajan vastaanotolle. Asiakas kuvasi tulevansa hoitajan
vastaanotolle, koska hoitajan kanssa pystyi keskustelemaan ilman, ettd han joutuisi pakosta hoitoon.
Asiakkaat kokivat hoitajan suhtautuvan heihin ymmartavaisesti ja inhimillisesti. Hoitajan vuorovaikutus
koettiin asiakaan terveyttd tukevana tasavertaisena dialogina. Asiakasta kohdeltiin heiddn kertomansa
mukaan ymmartavaisesti, vaikka aistimukset saattoivat olla sairauden savyttamia. Asiakkaat kokivat
tulleensa kuulluiksi ja heidan kertomuksiin uskottiin. Psykoosihoitajalla oli aikaa kuunnella ja hoitaja
koettiin tarpeelliseksi auttajaksi vaikeassa tilanteessa.

Hoitosuunnitelman tekeminen oli yhta tavanomaista, mita ennen psykoosihoitajan toimenkuvan pilotointia.
Hoitosuunnitelma tehddan aina hoitajan vastaanotolla. Hoitosuunnitelma sisdltdd kokonaisuudessaan
asiakkaan kokonaistilanteen kartoituksen. Asiakkaiden mielestd hoitosuunnitelman tekemisessa koettiin
tarkednd jatkosuunnitelma ja hoidon suunnitelmallisuus kokonaisuudessaan. Psykoosihoitajan luona
kdynnit ja tuki sairauden hoidossa koettiin tarkedna jatkohoidon jarjestymisen kannalta.

Psykoosihoitajat kokivat tyonsd omaa tyota selkeyttavaksi. Psykoosihoitoon keskittyminen selkeytti
hoitajan toimenkuvaa mielenterveystoimistossa. Aiemmin mielenterveystoimistossa tyoskennellyt hoitaja
teki tyota eri psyykkisten sairauksien mielenterveyshdirididen hoitajana. Hoitajan tehtdvankuvan
selkiytyminen ja tyon rajautuminen psykoosisairauksiin edesauttoi hoitajan tyon mielekkyyttd. Hoitajat
osallistuivat koulutuksiin, joiden viitekehyksena olivat psykoosisairaudet ja niiden hoito. Asiakastyo
psykoosihoitajana koettiin mielekkaaksi. Psykoosisairauksien hoitaminen ei ole ainoastaan psykoosin
hoitamista, vaan monipuolista psyykkisten oireiden ymmartamista. Asiakkaiden oireiden ymmartaminen oli
monivivahteista ja sita lisdsi psykoosihoitajan ty6ssa saatu koulutuksellinen tuki. Psykoosihoitajien mukaan
psykoottisten asiakkaiden maara oli huomattavasti vahdisempad, mitd voisi mielenterveystyota tekevana
olettaa. Selkeita psykoositapauksia oli huomattavan vahan.

Suojattua viestintaa ei juuri kdytetty. Suojattu viestinta oli suunniteltu kdytettavaksi perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon vilisiin potilassiirtoihin, mutta koska hankeldakaria ei ollut kaytettdvissa, ei
suojattua viestintaa toteutettu.

Samassa tyOyhteisossa tyoskennelleet hoitajat nakivat psykoosihoitajan tydn mielekkdana toimenkuvana.
Psykoosihoitaja mahdollisti osaamisensa kautta konsultaatiotuen muille hoitajille. Hoitajat kokivat
psykoosihoitajan edesauttaneen heitd asiakkaiden psykoottisten oireiden tunnistamisessa ja PROD-seulan
kaytossa. Hoitajapalautteissa psykoosihoitaja toimi huomaamattomasti muun tyoyhteisdn jasenena hoitaen
psykoosiasiakkaita. Psykoosihoitaja koettiin asiakaspalautteissa toimivaksi hoitajan toimenkuvaksi.
Palautteen mukaan psykoosihoitajaa tarvitaan, jotta hoitoprosessit selkiytyisivat.

Psykiatrisen konsultaation tarve koettiin ennen pilotointia huomattavan suurena puutteena, mutta
pilotoinnin jalkeen psykiatrin konsultaatio koettiin riittdvana. Vaikka psykiatrin konsultaatiota ei juuri
kaytetty, silti konsultaatiomahdollisuus koettiin todella tarkeaksi.

Tavoite 2. Psykoosin varhaisoireiden tunnistaminen perusterveydenhuollossa
Hankealueella koulutettiin sosiaali- ja terveydenhuollon henkilokuntaa psykoosin varhaisoireiden

tunnistamiseen. PROD-seula otettiin jokapaivdiseksi menetelméksi varhaisoireiden tunnistamisessa. PROD-
seulan kaytto koettiin kohtalaisen helpoksi ja seulan kysymyksid oli helppo kayttda asiakastapaamisten
yhteydessa.



Tavoite 3. Psykoosiin sairastuneen avohoidon ja kotikuntoutuksen kehittéiminen
Hankkeen yhtend keskeisenad tavoitteena on ollut avohoidon ja kotikuntoutuksen kehittaminen.

Tarkoituksena oli kehittdaa psykoosipotilaan hoitoa entistd enemman avohoitopainotteiseksi ja vahentaa
laitoshoidon tarvetta. Yhtend menetelmand avohoidon kehittdmisessa oli psykoosihoitajan toimenkuvan
kayttoonotto. Psykoosin varhainen tunnistaminen avohoidossa on mahdollista toimivien hoitomenetelmien
avulla. Psykoosihoitaja on matalankynnyksen palvelua ja vastaanotolle paiseminen on vaivatonta.
Varhainen oireiden tunnistaminen mahdollistaa psykoosin hoitamisen avohoidossa. Keskeisend osana
psykoosin avohoidossa on kotikuntoutus, joka mahdollistaa useasti padivassa tapahtuvan hoitajakontaktin.
Psykoosin kotiin hoitaminen on asiakasystavallista ja taloudellisesti tehokasta. Qulaisten ja Helmen alueella
psykoosihoitajan toimenkuvaa ei otettu kayttoon, vaan tehtiin uudenlainen kayttoonottosuunnitelma.
Kayttoonottosuunnitelman mukaan psykoosihoitajan toimenkuvan elementteja sovelletaan osittain
mielenterveyshoitajan vastaanotolla. Hankaluutena psykoosihoitajan toimintamallin kayttéonottoon on
vahdinen asiakasmaara. Psykoosihoitajan toimenkuvan ideaalimalli toteutuu riittdvan vaestdpohjan
omaavissa kunnissa. Toimintamallia on sovellettu kehittamalld toimintatapaa akuuttihoidon suuntaan.
Psykiatrisen  akuuttihoidon tavoitteena on jokaisen potilaan varhainen hoitoon paasy.
Kayttoonottosuunnitelmien toteutuksessa keskeistd on konsultaation mahdollistaminen. Oulun Etelaisella
alueella konsultaatio voidaan toteuttaa ymparivuorokautisesti psykiatrian klinikan toimesta.

Tavoite 4. Palvelukotiasukkaiden kuntoutuksen tehostaminen

Koko Oulun Eteldiselle hankealueelle otettiin kdyttoon hankkeen aikana psykiatrinen RAIl-jarjestelma. RAI-
jarjestelma pitaa sisallaan erilaisia toimintakyvyn ja psykoosisairauden mittareita, joiden tarkoituksena on
kuvata asiakkaan toimintakykya. Mittariston avulla on tarkoitus saada yksityiskohtaista tietoa asiakkaan
toimintakyvystd. Suunnitelmallinen toimintakyvyn mittaaminen edesauttaa asiakkaan palvelutarpeen
arviointia. Saanndllinen palvelukotiasiakkaan toimintakyvyn mittaaminen edesauttaa asiakkaan
tarkoituksenmukaisen avohoidon jarjestamistd. Paatavoitteena on suunnitelmallinen ja asteittainen
siirtyminen palveluasumisesta omaan asumiseen. RAl-jarjestelmadn kayttoonotto on ollut hidasta, koska
koulutustilaisuuksien jarjestiminen suurelle henkilomaardlle on vaatinut aikaa. N&in ollen
kdyttokokemuksia ei ole vielda saatavilla. Oulun Eteldisen alueen palvelukodeille tehtiin kysely, jossa
kartoitettiin kaytossa olevia palvelukotiasiakkaan toimintakyvyn arviointimalleja. Kyselyn perusteella
havaittiin, ettd yhdenmukaista menetelmad ei ole ollut kadytossd. Palvelukotien kdytossd olleet
arviointimenetelmat ovat kirjavia ja epdjohdonmukaisia. Yhdenmukaiselle arviointimenetelmalle on
selkedsti tarvetta, jotta asiakkaiden kuntoutusta voidaan suunnitella ja arvioida yhdenvertaisesti.

3.3 PPSHP:n osahankkeen palautteiden yhteenveto

PPSHP:n osahanke kehitti mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessia tiiviissa yhteistydssa Oulu
Pohjoisen ja Oulu Eteldisen osahankkeen kanssa. PPSHP:n osahankkeen osalta mielenterveysasiakkaan
hoito- ja kuntoutusprosessissa keskityttiin uudenlaisen videovalitteisen konsultaatiomuodon kokeiluun ja
etsittiin keinoja sille, miten tunnistetaan psykoosin varhaisoireita sosiaali- ja terveydenhuollossa. Psykoosin
varhaisoireiden tunnistaminen ja tdman asiakasryhman hoidon haasteet ovat korostuneet kuntakaynneilla
ja koulutustilaisuuksissa. PPSHP:n osahanke osallistui my6s kartoitukseen, jonka avulla selvitettiin
palvelukotien asukkaiden kuntoutumiseen liittyvia asioita.



PPSHP:n osahankkeessa pilotoitiin videovilitteistd konsultaatiota, josta saatiin vain vahan
kayttokokemusta. Videovalitteinen konsultaatio on tarkoitettu mielenterveysasiakkaiden
paivystystilanteisiin, jolloin ollaan epdvarmoja asiakkaan ldahettamisestda perusterveydenhuollosta
erikoissairaanhoitoon. Videovilitteistd konsultaatio on tarkoitettu myo6s hoitohenkildkunnan ja
sosiaalityontekijoiden kayttdoon. OYS:n psykiatrian klinikan paivystysyksikkd 78:n henkilokunta
perehdytettiin videovilitteisen konsultaation kayttoon. Kayttokokemuksen mukaan uudenlainen
konsultointimuoto koetaan kunnissa tarpeelliseksi.

Hankkeen tavoitteeseen psykoosin varhaisesta tunnistamisesta on vastattu erilaisilla koulutustilaisuuksilla.
Psykoosin varhainen tunnistaminen ja hoito- koulutus pidettiin Psykiatrian klinikalla 21.3.2012. Koulutuksen
sisdltdé koostui mm. psykoosialttiuden tunnistamisesta, nuoruusajan psykooseista, psykoosiriskissa olevan
potilaan hoidosta, ensipsykoosin hoidosta sekd PROD- seulan kadytosta. Kouluttajina toimivat LT. Erika
Jaaskeldinen, Prof. Juha Veijola, Dos. Pirjo Maki ja El. Tuula de Bruijn. Tilaisuudessa oli lasnd 90
kouluttautujaa, seka etdyhteyksien vilitykselld yhteensd 42 osallistujaa kuudelta eri paikkakunnalta.
Koulutusta arvioitiin osallistujille [ahetetyn Webropol-kyselyn avulla. Kyselyyn saatiin 67 vastausta.

Koulutukseen osallistuneista perusterveydenhuoltoa edusti 45%, erikoissairaanhoitoa 49% ja muualta
tulleita oli 6%. Koulutukseen osallistujien tyopaikat edustivat kattavasti eri toimipisteita
erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa (kuvio 2).
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Kuvio 2. Koulutukseen osallistuneiden ty6paikat.

Kyselyyn vastanneista suurin osa oli tyytyvaisida koulutuspdivdan ja sen tuomaan antiin. Vastaajien mukaan
koulutuksesta saatiin tietoa varsinkin psykoosia ennakoivista oireista ja niiden suhteesta psykoosin
kehittymiseen. Tama tieto lisdsi ymmartamysta siitd, mihin kannattaa kiinnittda huomiota asiakkaita
hoidettaessa.

Koulutus vastasi hyvin hankkeen tavoitteeseen perusterveydenhuollon vahvistamisesta ja psykoosin
ennakko-oireiden tunnistamisesta. Koulutuksen yhtend tavoitteena oli lisdtd tietoa ja ymmartamysta
psykoosialttiudesta ja psykoosin kaltaisista oireista. Aihe koettiin vastausten perusteella tdrkeana ja
koulutus lisdsi asian ymmartamystd (kuvio 3). Perusterveydenhuollon edustajista (33%) ja
erikoissairaanhoidon edustajista (24%) vastasivat ettd koulutus lisdsi paljon osaamista psykoosin
varhaisesta tunnistamisesta ja hoidosta. Koulutus vahvisti kasitysta ettd psykoosiriskipotilaita voi hoitaa
perusterveydenhuollossa.
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Kuvio 3. Vastaukset kysymykseen: Lisasiko koulutus ymmartamystasi psykoosialttiudesta ja psykoosin
kaltaisista oireista?

Koulutuksessa opastettiin psykoosin ennakko-oireiden tunnistamisessa kdytettdvan PROD —seulan kayttoa.
Saadun palautteen mukaan koulutus vahvisti kasitystd PROD —seulan kayton hyodyllisyydesta
perusterveydenhuollossa ja rohkaisi sen kayttoonottoon (kuvio 4).
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Kuvio 4. Vastaukset kysymykseen: PROD -seula on hyddyllinen keino arvioida psykoosin ennakko-oireita
ja tulen kayttamaan sita jatkossa potilaan arvioinnin tukena.

Vastaajat kokivat saaneensa antoisaa perustietoa ja kannustavia ndkokulmia psykoosien hoidosta.
Kaikenlainen kertaaminen ja uuden tiedon saaminen auttaa psykoosien arvioinnissa. Vastausten mukaan
koulutus vahvisti osaamista ja antoi evaita kdytannon tyohon (kuvio 5).

40—

307

207

jonkin verran vahan

Kuvio 5. Vastaukset kysymykseen: Vahvistiko koulutus osaamistasi psykoosiriskissa olevan potilaan
hoidosta?
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Koulutuksesta jaatiin kaipaamaan erityisesti kdytannon laheisyyttd ja enemman esim. potilasesimerkkeja.
Palautteessa toivottiin myos yhteistyon nakékulmaa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vilille.

PPSHP:n osahankkeessa tyOstettiin varhaisoireiden tunnistamiseen opetusvideo PROD-seulan kaytosta.
Video on ldhetetty sen valmistuttua pilotointipaikkakunnille seka liitetty PPSHP:n hoitoketjutietoihin, jolloin
se on vapaasti kdytettavissa ammattilaisilla. Videon voi myos tilata OYS:n TV-studiolta DVD-tallenteena.

PPSHP:n osahankkeessa l|ahetettiin 13.4.2012 kysely osalle Oulu Pohjoisen ja Oulu Eteldisen alueen
sosiaalitoimen tyontekijoistd, jotka paattdavat maksusitoumuksista palvelukoteihin. Kyselyn tarkoituksena
oli kartoittaa kyseisen alueen mielenterveysasiakkaiden palvelukotiasumista, kuntoutumista ja sen
edistymistad kunnan palvelukodeissa seka selvittaa, milla tuella ja palveluilla palvelukotiasukas voisi siirtya
omaan kotiin. Kyselylld kartoitettiin alueella toimivien palvelukotien maaraa, laatua seka kriteereja
palvelukodin toiminnalle, seka yhteisty6ta sosiaalitoimen ja palvelukodin valilla.

Kyselyn vastauksista ilmeni, ettd palvelukoteja on kuntien alueilla riittdvasti, mutta esim. nuorille tai
alkoholidementikoille paikkoja ei ole riittavasti, samoin kuntoutumispaikkoja ei ole saatavilla tarpeeksi.
Palvelukotien sisalto koettiin joissain kunnissa laadukkaaksi, mutta joissain kunnissa toivottiin palvelukotien
toiminnan tarkastelua. Kilpailukriteerien kaytt6 palvelukoteja valittaessa vaihtelee kunnittain.
Paasaantoisesti kriteereja ei ole olemassa, vaan palvelukodin valinta tapahtuu asiakkaan tarpeista lahtien.
Osassa kuntia kriteerit ovat kaytossd, mutta osassa kuntia niitd odotetaan tuleviksi tai palvelukriteerien
laadinnasta on saattanut kulua jo aikaa.

Asumispalvelujen tarpeenmaaritys tehdaan yleensa moniammatillisessa tyoryhmassa.
Tarpeenmaaritykseen osallistuu eri osaajat terveydenhuollosta ja sosiaalitydstd, johon aloite voi tulla
erikoissairaanhoidosta tai perusterveydenhuollosta. Asumispalvelujen tarpeenmadrityksessa ei kayteta
mitaadn erityisia kriteerejd, vaan se perustuu yhteistydssa tehtyihin paatoksiin. Vastausten mukaan myos
RAI —mittaria on kadytetty palvelutarpeen arvioinnissa.

Palveluasumista arvioidaan yleensa 1-2 kertaa vuodessa moniammatillisessa tyoryhmdassa, mutta on myos
kuntia jossa arviointia ei tehdd lainkaan. Paasaantoisesti kunnat jarjestavat sosiaalihuoltolain mukaisia
tukipalveluja omana toimintanaan tai sopimuksen mukaan ostavat niita yksityisilta palvelujen tuottajilta.
Kyselyn mukaan asiakas voi siirtya kokeilun kautta tuettuun asumiseen tai omaan kotiin, mutta tarvitsee
tiiviin tuen seka ulkopuolista toimintaa. Joskus resurssien puute hankaloittaa tukitoimien jarjestamista.
Palveluasumisyksikon ja sosiaalitoimen valilla tehdaan yhteisty6ta asumispalvelujen kehittamiseksi, mutta
tiiviimpaakin yhteisty6ta toivotaan olevan.

3.4 Kustannushyotyanalyysi

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessiin liittyvda kustannushyodtyanalyysi saatiin valmiiksi
marraskuussa 2011. Hankkeessa kehitetyn hoito- ja palveluprosessin kustannushydty on selkea.
Kustannushyo6tyanalyysissa vertailtiin kymmenen vuoden aikajaksolla asiakasta jolla ei ollut olemassa
hoitosuhdetta, asiakasta joka selviaa tukitoimin kotona perusterveydenhuollon avulla, seka asiakasta jonka
hoito oli laitoshoitopainotteista muutamaa viimeista vuotta lukuun ottamatta.
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Kustannusvertailu antoi seuraavat kustannuskertymat kymmenen vuoden tarkastelujaksolla:
e Llaitoshoitopainotteinen 236 558 euroa (kuvio 6)
e Ei aktiivista hoitokontaktia 167 900 euroa (kuvio 7)
e Suunnitelmallinen avohoitokontakti perusterveydenhuoltoon 61 495 euroa (kuvio 8)

Kustannushyotyanalyysin mukaisesti asiakkaan hoito on edullisinta avohoitopainotteisesti, jossa on
tarvittaessa toimiva yhteisty0 erikoissairaanhoitoon. Analyysi osoittaa selkedsti hankkeessa kehitetyn
perusterveydenhuollon  toimintamallin  edullisimmaksi  vaihtoehdoksi.  Psykoosihoitajan  rooli
perusterveydenhuollossa psykoosin ennakko-oireiden tunnistamisessa mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa on merkittava asiakkaan hoidon alkamisen ja hoitoon sitoutumisen kannalta. Toimiva hoitosuhde
perusterveydenhuoltoon on asiakkaan kokonaisvaltaisen hoidon kannalta merkityksellistd ja sen myota
hoitomyodnteisyys lisdantyy.

Laitos
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10 000
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Kuvio 6. Laitoshoitopainotteinen hoito.
Kotona ilman tukea
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Kuvio 7. Ei aktiivista hoitokontaktia.
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Kotona tuettuna

10 000 - - 70000
9000 1 - 60000
8000 -

7 000 - 50 000
= o
m 6000 L 40000 T
5000
4000 - 30000
3000 + 20 000
2000 10 000
1000
0 - 0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Kuvio 8. Suunnitelmallinen avohoitokontakti perusterveydenhuoltoon

3.5 Johtopaatokset ja jatkosuositukset

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin toimintamalli mahdollistaa nopean hoidon
aktivoimisen/aloittamisen, sekd kayntien ja tarvittavien ladkari- sekd verkostotapaamisten toteutumisen.
Selked tyonjako/toimintamalli ryhdittdd nopean toiminnan toteutumista, paallekkdisen tyon osuus
minimoituu, konsultaatio kynnys madaltuu ja toiminta koetaan sujuvaksi. Hoidon koordinaattori
("psykoosihoitaja”) toimii  keskeisessd asemassa asiakkaan koko hoitoprosessissa. Hoidon
koordinaattoritoiminta mahdollistaa perusterveydenhuollon painopisteen vahvistamisen, psykoosin
varhaisoireiden tunnistamisen ja pitkaaikaisasiakkaiden hoitamisen. Prosessin kehittdmisen myota hoitoon
sitoutuminen sekd hoidon jatkuvuus sailyy tiivistettyjen kontrollikdyntien avulla. Uuden toimintamallin
mukaisesti omaiset ja sosiaalityd saadaan hoitoon nopeasti mukaan ja tdma toimintatapa herattaa
luottamusta. Toimintamallin toteutus vaatii kuitenkin henkilokunnan resurssointia tai ty6tehtavien
muuttamista, jotta voidaan panostaa psykoosiasiakkaiden hoitoon.

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma tukevat
hoidon etenemista sekad vahentavat paallekkdisen tyon toteutumista sosiaalitoimen kanssa. Hoito- ja
palvelusuunnitelman paivittdminen vahintddn kerran vuodessa tai tarpeen mukaan tukee hoidon
jatkuvuutta. Suunnitelmat tukevat oireiden hallintaa ja selviytymista kotona ja niilld on selked vaikutus
jatkohoidon suunnittelussa. Arjen toiminnoissa ohjeistava materiaali on auttanut asiakasta oireiden
hallinnassa. Asiakkaat ovat kokeneet kehitetyn toimintamallin hyvaksi. Toimintamallissa asiakkaan ja
laheisten aani tulee kuulluksi, yhteistyd parantuu, hoitoon sitoutuminen lisdantyy ja erikoissairaanhoidon
palveluiden tarve vahenee. Myds omaisten jaksaminen paranee arjessa.

Pilotoinnissa kokeiltu PROD-seula osoittautui hyvaksi suuntaa antavaksi tyovalineeksi arvioida psykoosin
ennakko-oireita. PROD-seulan avulla voidaan neutraalisti kysya vaikeistakin oireista ja asiakas saa
kdsityksen omasta voinnistaan. Kolmannen sektorin kanssa tehty yhteistyd ndhtiin kuntouttavassa
vaiheessa tarkeaksi ja se on tullut tutuksi asiakkaille. Osa asiakkaista on siirtynyt terveydenhuollon puolelta
kolmannen sektorin palveluihin.
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Psykiatrisen hoidon RAI -jarjestelman kaytt6onotto laajalla alueella mahdollistui hankkeen aikana. RAI —
jarjestelman tuomat mahdolliset hyodyt tulevat esiin pidemmalla aikavalilla. Hankkeen pilotointiaika ei
antanut mahdollisuutta arvioida jarjestelmdn tuomia hyotyja kyseisella alueella. Videovilitteinen
konsultaatiomahdollisuus koettiin tarpeelliseksi, mutta sen kayttdonotto vaatii harjoittelua ja
perehdyttamista. Sen juurtuminen uudeksi toimintamalliksi vaatii aikaa.

Jatkosuositukset
Uusi mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessi vaatii toteutuakseen ja jatkuakseen
e Johdon sitoutumista
e Resurssien lisaamista/henkiléresurssien kohdentamista omaksi tyokuvaksi sekd aitoa kiinnostusta
asiaa kohtaan
e Koulutusta/perehdytystd PROD-seulan kayttoon kaikissa perusterveydenhuollon yksikoissa, apuna
voi kdyttaa hankkeessa tuotettua PROD- seulan opetusvideota
e Toimintamallin suunnitelmallista perehdyttamista koko tyoyhteisolle
e Erikoissairaanhoidon, kolmannen sektorin ja perusterveydenhuollon yhteistydn madaltamista ja
aktiivista yhteistyota
e Tyodnohjausta
¢ Videokonsultaation kayttoa perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa osana normaalia
toimintaa
e Perusterveydenhuollon vahvistamista edelleen

4 AIVOHALVAUSPOTILAAN KUNTOUTUSPROSESSI

4.1 Oulu Pohjoisen osahankkeen palautteiden yhteenveto

Oulu Pohjoisen osahankkeeseen tehtiin IVA-arvioinnit (etukateisarvioinnit kehittdmistoimista) kevaalla
2011  liittyen  AVH-vastaavan toimintaan  (Korteniemi ym. 2011) ja  AVH-kuntoutujien
kuntoutussuunnitelmaan (Huttunen ym. 2011). IVA-arvioinnit toteutettiin kirjallisuusldhtdisesti ja niita
kdytettiin mallintamisen ja kehittamisen tukena. Ennakkoarviointia pilotoitavista toiminnoista saatiin myos
kolmesta asiakkaasta ja yhdestda omaisesta koostuneelta asiantuntijaryhmaltd, jota hanketyontekijat
haastattelivat kevaalla 2011. Ennakkoarvioinnista saatiin tukea wuusien toimintojen kokeiluun.
Aivohalvauspotilaan  kuntoutusprosessissa  kerdttin  myds  hanketyontekijoiden itsearviointia.
Kyselylomakkeet sisalsivat avoimia ja monivalintakysymyksia.

Asiakaskyselyt toteutettiin kevadan 2012 aikana. AVH-vastaavina toimivat terveydenhuollon ammattilaiset
antoivat kyselylomakkeita taytettavaksi omille asiakkailleen useilla eri paikkakunnilla. Koska AVH-
kuntoutujien toimintakyky ja etenkin kognitiivinen kyvykkyys vaihtelevat suuresti, vastauksia kirjalliseen
kyselyyn pystyi antamaan vain n. 20 % kaikista kuntoutujista. Vastaajia oli yhteensa 18, joista 8 oli miehia,
10 naisia. Vastaajien keski-ikda oli 68 vuotta, vaihdellen valilla 49-85. Vastaukset ovat lahinnd suuntaa
antavia, koska usealla vastaajalla oli selvasti vaikeuksia ymmartaa kysymyksia. Toisaalta kaikki eivat olleet
osallistuneet hankkeen eri toimintoihin, mika nakyi vastausten puuttumisena useista eri kysymyksista.
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Henkilokuntakysely toteutettiin toukokuun alussa 2012 sdhkdisena kyselyna. Kysely ldhetettiin Oulun,
Oulunkaaren, Kempeleen, Tyrndvan, Limingan ja Lumijoen sote-henkilokunnalle hanketydntekijdiden ja
kuntien palveluesimiesten kautta. Kysely oli osoitettu hankkeen pilotointiin osallistuneille terveyskeskusten
vuodeosastojen ja vastaanottojen hoitajille ja ladkareille, kuntoutustydntekijoille, AVH-vastaaville seka
sosiaalityontekijoille. Kyselyyn vastasi yhteensa 33 tyontekijad, joista suurin osa oli fysioterapeutteja (13) ja
sairaanhoitajia (12). Lisdksi vastasi kaksi AVH-vastaavaa ja toimintaterapeuttia seka yksi ldhihoitaja, 1aakari,
puheterapeutti ja muu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilainen. Lahes kaikki vastaajat olivat pitkan
tyokokemuksen omaavia (yli 11 v), kahdella oli tydkokemusta korkeintaan vuosi ja kahdella 6-10 vuotta.
Osastolla tyoskenteli 22 tyontekijaa, avohuollossa 19, naista osa tyoskenteli molemmissa. Vastaajista 16
tyoskenteli Oulunkaarella, 9 Lakeuden alueella ja 8 uuden Oulun alueella. Vastaajat olivat kuntouttaneet
keskimaarin 9 asiakasta pilotin aikana, 12 vastaajaa oli kuntouttanut yli 10:td. Vaihteluvali oli 0-45. 5
vastaajaa ei ollut kuntouttanut yhtaan AVH-asiakasta.

4.1.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu

Vastausten perusteella voidaan olettaa, ettd AVH-kuntoutujat olivat kokeneet etenkin AVH-vastaava —
toiminnan selvasti myonteisend. Vastaajista 73 % oli kokenut hydtyneensa toiminnasta, suurimman osan
(n. 80 %) mielestd AVH-vastaavan ohjaus oli tukenut heiddn kotona selviytymistd. Kuntoutujat kokivat
saaneensa riittavasti tietoa sekd ohjausta. Hoito- ja kuntoutussuunnitelmasta oli kokenut hydtyvansa kolme

neljasosaa tdhan kysymykseen vastanneista, mutta luultavasti osalle kysymys oli epaselva tai heille ei oltu
tehty ko. suunnitelmaa (esim. lievdoireiset AVH-kuntoutujat, jotka eivat tarvinneet varsinaista
kuntoutusta). Suurin osa kuntoutujista suurin osa koki hydtyneensd heille suunnatusta oppaasta. (ks.
taulukko 1)

Taulukko 1. Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu kuntoutujien nakékulmasta (n=18).

Kysymys kyll &
1. Onko Teiddn kanssanne laadittu terveydenhuollon hoito- ja 7 9

kuntoutussuunnitelma sairaalassa/vuodeosastolla tapahtuvan
hoitojakson aikana?

2. Onko Teille ollut hy6tya hoito- ja kuntoutussuunnitelmista? 9

3. Oletteko saaneet riittavasti tietoa ja ohjeistusta AVH-vastaavalta 14
kuntoutukseenne liittyen?

4. Onko Teille ollut hyétya AVH-vastaavan toiminnasta? 11

5. Onko AVH-vastaavan antama ohjaus on tukenut kotona 12 3
selviytymistanne?

6. Onko Teille ollut hyotya asiakkaan oppaasta? 6 4

Ammattilaiset pitivat hoito- ja kuntoutussuunnitelman tekemistd asiakkaan kuntoutumisen kannalta
tarkednd, mutta hankkeessa kehitetyn suunnitelmalomakkeen sisdltoon ilmeni tyytymattomyytta.
Tyontekijat kokivat pitkdan suunnitelman liian laajaksi ja sekavaksi. Eras toive oli, ettd vuodeosastolla olisi
kadytossa lyhyempi suunnitelma ja kotiin sitten laadittaisiin laajempi versio.
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Ammattilaisille suunnatun avoimen kysymyksen vastausten mukaan hoito- ja kuntoutussuunnitelma
tehostaa AVH-kuntoutujan arjessa selviytymista ja selkeyttda kuntoutusta mm. yhteisten ja nakyvien
tavoitteiden avulla, joihin kuntoutuja, omaiset, hoitajat, terapeutit ja kotiapu sitoutuvat. Yhteisen
suunnitelman kautta kuntoutuksesta tulee yhdenmukaisempaa, tehokkaampaa ja koordinoidumpaa.
Kirjallista suunnitelmaa, joka on myds asiakkaalla, pidettiin tarkedna tukena myds omaisille ja laheisille.

Avoimien vastausten mukaan hankkeen pilotoinnin aikana pidetyt kuntoutussuunnitelmapalaverit
toteutuivat erittdin vaihtelevasti. Osittain ne toteutuivat hyvin ja moniammatillisesti yhdessa asiakkaan ja
omaisen kanssa, mutta aina niita ei ehtinyt pitdmaan resurssipulan vuoksi.

Hoitohenkilostollda oli melko vdahan kokemusta yhteisista hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmien
tekemisistd, joten sen arviointikin oli vaikeaa. Tama nakyi vastausten vahaisyytena. Muutama oli vastannut
avoimeen kysymykseen ja ldhes kaikki heistd pitivat tarkedna sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyota
potilaan kuntoutuksessa. Yhteistd hoitolinjaa, palveluiden oikean kohdentumisen ja verkostopalavereiden
tarkeytta korostettiin myos vastauksissa. Mydskaan erillisesta sosiaalityon palvelusuunnitelmasta ei nailla
hoitoalan vastaajilla ollut juuri kasitystd. Palvelusuunnitelman merkitystd jotkut vastaajista nostivat esille
mm. asiakkaan mielenrauhan, tiedon lisddantymisen ja palveluiden jarjestymisen kannalta. Esteena
yhteisille suunnitelmien tekemisille pidettiin ajan puutetta, lainsdadantoa, vastuukysymyksia ja erilaista
kulttuuria. (ks. taulukko 2)

Taulukko 2. Hoito- ja kuntoutussuunnitelman seka sosiaalityon palvelusuunnitelman laatiminen ja
kehittaminen ammattilaisten nakékulmasta.

1=tdysin 2=hieman 3=ldhes 4=tdysin keskiarvo

eri mieltd erimieltd samaa samaa
Viittdmat mieltd mielta
Uusi hoito- ja kuntoutussuunnitelma soveltuu 0 3 10 13 3,4
AVH-kuntoutukseen
Hoito-, kuntoutus- ja sosiaalitydn palvelu- 3 2 13 4 2,8
suunnitelman samanaikainen tekeminen onnistuu
hyvin
Yhteispalaverissa laaditusta hoito-, kuntoutus- ja 0 0 9 15 3,6
sosiaalityon palvelusuunnitelmasta on hyotya
asiakkaan kotona parjaamisessa
Hoito- ja kuntoutussuunnitelmalomakkeen 0 4 13 7 3,1
rakenne on looginen
Hoito- ja kuntoutussuunnitelmalomakkeen sisalto 0 1 8 14 3,6
on riittava
Hoito- ja kuntoutussuunnitelmalomake soveltuu 0 6 9 9 3,1
vuodeosastolla/ avoterveydenhuollossa
kaytettavaksi
Asiakkaalla ja omaisella on mahdollisuus 0 2 11 13 3,4
osallistua hoito- ja kuntoutussuunnitelman
tekemiseen
Yhteensa 3 18 73 75 3,3
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Suurin osa henkilostokyselyyn vastanneista (67 %) oli sitd mieltd, ettd AVH-kuntoutus on tehostunut
vuodeosastoilla. Tiedon valittymisessa hoitopaikasta toiseen on viela paljon kehitettavaa, kuitenkin hieman
yli puolet oli sita mieltd, ettd se on parantunut aikaisempaa verrattuna. Joissakin avoimissa vastauksissa
kritisoitiin tiedonkulkua erityisesti OYS:sta terveyskeskukseen pdin. AVH-vastaavan toimintaa pitivat
hyodyllisena ldhes kaikki vastaajat, mutta joidenkin (25 %) vastaajien mielestd toimenkuvaa voisi vield
kehittda. Toisaalta AVH-vastaavan toimenkuvasta ei ollut myoskaan riittavasti tietoa muilla tyontekijoilla.

Avoimessa kysymyksessa ammattilaisia pyydettiin myds tarkemmin madarittelemaan, millainen vaikutus
AVH-vastaavan toiminnalla on AVH-potilaan kuntoutumisen tehostumiseen. Vastauksissa esiintyi paljon
erilaisia hyotyja, kuten kuntoutuksen laadun paraneminen ja koordinaation tehostuminen. Pidettiin
tarkeana, etta AVH-kuntoutujalla ja omaisilla on yksi yhteyshenkild, johon voi aina tarvittaessa ottaa
yhteytta ja haneltd voi saada apua ja tukea kuntoutumiseen. Myos muun henkilékunnan todettiin hyotyvan
siitd, ettd on henkil®, jolta voi kysyd ohjeita ja neuvoa seka pohtia yhdessd AVH-kuntoutujien asioita.
Tyonjaon selkiytyminen, lievdoireisten huomiointi, jatkohoitoon ja —kuntoutukseen ohjaaminen,
yhteistyopalavereiden jarjestaminen, sosiaalisen verkoston huomiointi ja sairauden uusimisen ehkaisy
nahtiin my6s merkityksellisind asioina AVH-vastaavan toiminnassa. Kolmas sektori on edelleen melko
vahan mukana AVH-kuntoutujan hoitopolussa taman kyselyn mukaan. (ks.taulukko 3)

Taulukko 3. Hoito- ja kuntoutusketjun sujuminen ammattilaisten ndkdokulmasta.

1=tdysin 2=hiema  3=ldhes 4=tdysin keski-

erimieltd neri samaa samaa arvo
Viittdmat mielta mieltd mielta
AVH-kuntoutus on tehostunut vuodeosastolla 1 6 12 2 2,7
Tieto potilaasta siirtyy aiempaa nopeammin 5 6 8 5 2,5
hoitopaikasta toiseen
AVH-vastaavan toiminnasta on hyotya AVH- 2 1 6 20 3,5
potilaalle
AVH-vastaavan toimenkuva on selked ja toimiva 2 6 7 9 3
Kolmas sektori on mukana AVH-kuntoutujan 1 8 4 2 2,5
hoitopolussa
Yhteensa 11 27 37 38 2,8

Tavoite 2. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaation ja tiedonkulun tehostaminen

Suurin osa kuntoutujista koki, etta potilasohjauslomakkeessa oli huomioitu kuntoutumisen kannalta tarkeat
asiat. Selvasti kielteisemmat kokemukset kuntoutujilla oli saamastaan ohjauksesta erikoissairaanhoidossa ja
terveyskeskuksen vuodeosastolla, sen sijaan kotiutuksen jalkeen 64 % oli saanut mielestdan riittavasti
ohjausta. Kotilomalomake ei kuntoutujien mielesta ollut hyddyllinen. Kukaan vastanneista ei ollut
osallistunut kaynnille, jossa kaytettiin videoyhteyttd. Myo6skdan tiedonkulkuun hoitopaikkojen valilla
hieman yli puolet vastaajista eivat olleet tyytyvaisia. (ks. taulukko 4)
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Taulukko 4. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, yhteistyon ja tiedonkulun tehostaminen kuntoutujien
nakékulmasta (n=18).

Kysymys Kylla Ei

7. Onko potilasohjauslomakkeessa huomioitu kuntoutumisenne 6 3
kannalta tarkeat asiat?

8.a. Oletteko saaneet monipuolista/riittavasti ohjausta hoitojaksoilla 4 7
erikoissairaanhoidossa?

8.b. Oletteko saaneet monipuolista/riittavasti ohjausta hoitojaksoilla 3 4
terveyskeskuksen vuodeosastolla?

8.c. Oletteko saaneet monipuolista/riittavasti ohjausta hoitojaksoilla 9 5
kotiutuksen jalkeen?

9. Jos kavitte hoitojakson aikana kotilomalla, oliko Teille hyotya 1 7
kotilomalomakkeesta?

10. Oletteko osallistuneet kdynnille, jossa on kaytetty videoyhteytta? 15

11. Oliko hoitopaikasta toiseen siirtyminen sujuvaa (esim. 5 6

tiedonkulku)?

Ammattilaisten mielestd kuntouttavan tyootteen koulutus on tdman kyselyn perusteella parantanut
kuntoutumista edistavan tyOotteen kdyttdmistd vuodeosastoilla (86 % samaa mieltd). Avoimeen
kysymykseen, milla tavalla kuntouttava tyéote nadkyy kaytannon tydssasi, vastaukset olivat enimmakseen
erittdin suppeita. Yksi vastaajista oli eritellyt tarkemmin tekemaansa kuntoutusty6td, mm. ohjaamista
omatoimiseen suoriutumiseen, aktivoimista sosiaaliseen kanssakdymiseen, pyrkimalla l6ytdmaan asiakkaan
kanssa yhdessa ratkaisuja selviytymiseen.

Terapeutit tekevat alueellista yhteistyota useimpien vastaajien mielesta, tosin esimerkiksi hoitajilla voi olla
vahan vaikeuksia tietda toisen ammattiryhman toiminnasta kovin tarkoin. Videokonsultaatioita hankkeessa
jarjestettiin erittdin vahan, sen vuoksi vain harva vastasi tahdn kysymykseen. Videokonsultaatioiden
soveltuvuutta AVH-potilaiden kuntoutukseen arvioi kuitenkin 13 vastaajaa vahintadan melko hyvaksi. Myos
suojattua viestintaa kaytettiin hankkeessa melko vahan ja sen vuoksi vastauksia on vaikea arvioida. Reilusti
yli puolet niista, jotka vastasivat, pitivat sitd kuitenkin mahdollisesti hyoddyllisend (61 %) ja
helppokayttdisend (67 %). Hankkeessa kehitetyt potilasohjaus- ja kotilomalomakkeet olivat Iahes kaikkien
mielesta toimivat. Asiakkaan opasta pidettiin myds toimivana, mutta vastaajat sekoittivat taman lomakkeen
ehka AVH-vastaava —lomakkeeseen, koska asiakkaan opasta kaytettiin hankkeen aikana tosi vahan.

Avoimissa vastauksissa kritisoitiin jonkin verran sitd, ettd uusia toimintamalleja ei kdytetd, ei niinkaan

niiden mahdollista hyddyllisyytta. Etenkin suojatusta sahkopostista tuli vastauksia, joissa sita pidettiin kylla
kayttokelpoisena, mutta harmiteltiin viestien vahaistd maaraa. (ks. taulukko 5)
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Taulukko 5. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaatioiden ja tiedonkulun tehostaminen
ammattilaisten nakokulmasta.

1=tdysin 2=hiema  3=ldhes 4=tdysin keski-

eri mielta neri samaa samaa arvo
Viittamat mieltad mielta mieltad
Kuntouttavan tyootteen koulutus on edistanyt 0 3 13 5 3,1
kuntouttavan ty6otteen kaytt6a vuodeosastolla
Kuntoutumista edistavaa tydotetta kdytetdan 0 4 13 4 3
enemman vuodeosastolla
Terapeutit tekevat alueellista yhteistyota 3 4 11 6 2,8
Videokonsultoinnit ovat tukeneet potilaan 2 3 4 1 2,4
kuntoutumista
Videokonsultaatiot soveltuvat kaytettavaksi 2 1 9 4 2,9
osana potilaan kuntoutumista
Suojattu viestinta tukee hyvin potilaan 2 5 6 5 2,8
kuntoutuksen edistamista
Suojattu viestintd on helppokayttdinen 2 4 6 6 2,9
Potilasohjauslomake on toimiva 0 0 14 6 3,3
Kotilomalomake on toimiva 0 2 8 9 3,4
Asiakkaan opas on toimiva 0 1 9 8 3,4

Tavoite 3. Kotikuntoutuksen kehittdminen

Alle puolet vastanneista kuntoutujista oli ollut mukana tekemdssa hoito-, kuntoutus- ja
palvelusuunnitelmaa kotiin siirtymisvaiheessa. Suunnitelmista koettiin myos olevan hyotya kotiutuksen
jalkeen. Suurin osa koki myOs saaneensa riittdvasti tietoa jarjestotoiminnasta ja heilld oli tieto
kuntoutusyhteyshenkildstaan. (ks. taulukko 6)

Taulukko 6. Kotikuntoutuksen tehostuminen kuntoutujien ndkdkulmasta (n=18).

Kysymys kylla ei
12. Oletteko olleet mukana tekemassa hoito-, kuntoutus- ja 7 7
palvelusuunnitelmaa kotiin siirtymisvaiheessa?
13. Oliko suunnitelmista hyotya kotiuduttuanne? 9
14. Oletteko saaneet riittavasti tietoa jarjestdjen, esim. Aivoliiton 13
toiminnasta?
15. Tiedatteko keneen ottaa yhteytta hoitoonne tai 13 5

kuntoutumiseenne liittyvissa asioissa?

Hankkeessa mukana olleet kehittdjatyontekijat kokivat kotikuntoutuksen tarkedksi kehittdmiskohteeksi.
Taman osion toteuttaminen oli erityisen haasteellinen seka vuodeosastojen etta sosiaalitydn resurssipulan
vuoksi. Oulussa kuitenkin AVH-vastaava ja sosiaalityontekijat ovat tiivistdineet huomattavasti yhteistyota
hankkeen aikana ja siitd saatiin myonteisia kokemuksia. AVH-vastaava —toiminnasta on saatu paljon
myonteistd palautetta muilta sote-tydntekijoiltd ja kuntoutujilta. Toiminnalle on selked tarve ja sen avulla
voidaan ratkaista useita haasteita AVH-hoito- ja kuntoutusketjussa, johon kuuluvat tiedonkulku, potilaan ja
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omaisen ohjaaminen ja tukeminen sekd kuntoutuksen edistdaminen monipuolisen ja asiantuntevan
ohjauksen avulla. Ladkarilla ja hoitajalla olisi hyva olla paljon tietoa ja kokemusta aivoverenkiertohairiosta
sairautena ja kontrollien keskittaminen yhdelle 1ddkari/hoitaja —tyoparille on toimintaa tehostava. Vaikka
kontrollit vievat runsaasti tydaikaa, on tarkeda jarjestda kontrolli jokaiselle AVH-potilaalle sairauden
alkuvaiheessa, joko erikoissairaanhoidossa tai perusterveydenhuollossa. Ladkarin ja hoitajan valista
tyojakoa voisi lisaksi kokemusten mukaan viela tarkentaa.

4.2 Oulu Eteldisen osahankkeen palautteiden yhteenveto

Aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessiin  kehitettyja toimintamalleja pilotoitiin Oulu Eteldisessa
osahankkeessa Sosiaali- ja terveyspiiri Helmessa, Kalajoen sote-yhteistoiminta-alueella, Raahen seudun
hyvinvointikuntayhtymassa ja peruspalvelukuntayhtyma Seldnteessd.  Pilotoinnin aikana palautetta
kerattiin kuntoutujilta ja AVH-vastaavilta. Palautteet kerattiin AVH-vastaavilta Webropol-kyselyna ja
kuntoutujilta kyselylomakkeen avulla. Lomakkeissa oli vaittamatason kysymyksid (1=tdysin eri mieltd ja
5=tdysin samaa mieltd, kylld/ei) ja avoimia kysymyksia. Kuntoutujilta saatiin 12 palautetta, 8 miehelta ja 4
naiselta. Vastaajien ikdjakauma oli 49—-79 vuotta. Kuntoutujapalautteiden saamisen haasteeksi osoittautui
sairauden aiheuttama kognitiivisen toimintakyvyn aleneminen, jonka vuoksi kaikilta AVH- kuntoutujilta ei
voitu kerata palautetta. Henkilostokyselyyn vastasi 7 AVH-vastaavaa, joilla oli ty6kokemusta 1 vuodesta yli
20 vuoteen.

4.2.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu

Hoito- ja kuntoutussuunnitelmia oli laadittu 50% vastanneista kuntoutujista. Kuntoutujien mielesta hoito- ja
kuntoutussuunnitelmien laatiminen selkedsti paransi hoidon/kuntoutuksen suunnittelua. Kuntoutujat myos
kokivat saaneensa sen avulla tietoa omasta tilanteestaan. Kuntoutukseen padsya ei tarvinnut itse “vaatia”.
AVH-vastaava-toiminta koettiin erittdin tarkedksi. AVH-vastaava koettiin kuntoutujan “luottohenkiloksi”.
Haneltd oli ollut helppo kysyd mieltd askarruttavia asioita ja hdneltd saatu tuki auttoi kotona
selviytymisessa.

AVH-vastaavat kokivat hoito- ja kuntoutussuunnitelman tarkeaksi ja lomakkeen sisallon riittavaksi. Hoito- ja
kuntoutussuunnitelma katsottiin soveltuvan AVH-kuntoutukseen (ka 3,57). AVH-vastaavat kokivat, etta
suunnitelman avulla hoidon ja kuntoutuksen suunnittelu on tavoitteellista, johdonmukaisempaa ja
yhteistyd eri ammattiryhmien valilla lisddntyy. Heiddn mielestddan myos kuntoutujan mielipide tulee
paremmin kuulluksi ja han itse sitoutuu tavoitteiden mukaiseen toimintaan paremmin. Vastaajien mielesta
tavoitteiden toteutumisen seuranta motivoi kuntoutujaa.

AVH-vastaavien palautteissa hoito-, kuntoutus- ja sosiaalitydn palvelusuunnitelman samanaikainen
tekeminen osoittautui haasteelliseksi (ka 2,86). Moniammatillisen tyéryhman saaminen kokoon kaikille
sopivana ajankohtana oli vaikeaa. Palautteissa erityisen huomion sai sosiaalityon resurssien niukkuus ja
tama koettiin hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunnitelmapalaveriin osallistumisessa haasteelliseksi.
Kuntoutussuunnitelma koettiin laajaksi sekd liian paljon aikaa vievaksi ja sitd toivottiin tydstettavan
tiivistetympadn muotoon. Kehittdmistd vaatii my6s kuntoutujan ja omaisen mukaan ottaminen
kuntoutussuunnitelman laadintapalaveriin (ka 3,14).
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AVH-vastaava toiminta koettiin ammattilaisten nakékulmasta tarkedksi hoidon koordinoinnissa,
ohjauksessa ja neuvonnassa. AVH-kuntoutuksen ndhtiin tehostuneen vuodeosastoilla (ka 3,86) ja AVH-
vastaavan tyonkuva koettiin selkiytyneen (ka 4,0). Osastoilla AVH-vastaavaa pidetdan ldhimpéana “linkkina”
hoitohenkilokunnalle, omaisille/ldheisille sekd kuntoutujalle. AVH-vastaava toiminnasta nahtiin olevan
hyotya AVH-kuntoutujille (ka 4,0). Kolmannen sektorin mukaan ottamisessa AVH-kuntoutukseen koettiin
olevan viela kehitettavaa (ka 2,71).

Tavoite 2. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaatioiden ja tiedonkulun tehostaminen

Potilasohjauslomakkeen oli saanut 10 vastanneista kuntoutujista. Kuntoutujat kokivat, ettda lomakkeen
kdyttdé auttoi kuntoutumisen kannalta tarkeiden asioiden kattavassa tarkastelussa. Ohjauslomake oli
auttanut seka kuntoutujia ettd heidan omaisiaan. He olivat hyddyntaneet lomaketta tarkistuslistan tapaan
ja kohta kohdalta lapikdayneet asiat ja varmistaneet, etta olivat saaneet tarvittavat tiedot. Terveyskeskusten
vuodeosastoilla 12 vastaajasta 10 koki saaneensa riittavasti ohjausta.

Kuntoutujat kokivat kotilomalomakkeen kayton tarkedksi. Lomake auttoi kartoittamaan kotona
selviytymiseen liittyvid asioita ja huomioimaan ne ennen kotiutumista. Tiedon siirrossa hoitopaikasta
toiseen nahtiin vield parannettavaa. Alle puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd tiedon siirtyminen on
sujuvaa. Oulu Eteldisessa osahankkeessa videoteknologian hyddyntamista konsultaatiossa ei kaytetty. Yksi
kotiutuspalaveri jarjestettiin videoteknologiaa hyédyntaen kuntoutujan siirtyessd vaativan kuntoutuksen
osastolta kotiin. Kotiutuspalaveri koettiin hyvaksi ja tarpeelliseksi.

AVH-vastaavien mielestd kuntouttavan tydotteen koulutukset ovat edistdneet kuntouttavan tyootteen
kayttoa vuodeosastolla (ka 4,0). Kuntouttavan tyootetta kaytettiin enemman vuodeosastoilla (ka 3,43).
Kuntouttava tydote ndkyy kaytdnnossa siten, ettd kuntoutuja ndhdadn aktiivisena toimijana kaikissa
paivittdisissd toiminnoissa sekd itseddn koskevien paatosten/asioiden tekemisessd.  Terapeuttien
alueellisen yhteistyon koettiin tiivistyneen (ka 3,57). Videokonsultaatioiden kdyttdd kuntoutuksessa ei Oulu
Eteldiselld kokeiltu, mutta AVH-vastaava palaverit jarjestettiin videoteknologiaa hyvaksikayttden. Suojattu
viestintad koettiin helppokayttoiseksi (ka 4,0) sekd sen koettiin tukevan hyvin kuntoutujan kuntoutumisen
edistamista (ka 3,29). Suojatun viestintdpalvelun kdytté nopeutti tiedon siirtymistd hoitopaikasta toiseen
(ka 3,43). Sen avulla voitiin siirtaa epikriisitietoja, joka koettiin erittdin hyvaksi ominaisuudeksi. Henkildsto,
jolla on ollut suojatun viestin kdyttémahdollisuus, ovat toivoneet sen jaavan jokapaivaiseen kayttoon.

Kotilomalomake koettiin toimivaksi (ka 4,29). Sen sijaan potilasohjauslomakkeessa (ka 3,43) ja kuntoutujan
opaskartassa (ka 3,71) koettiin olevan viela kehittamistarpeita.

Tavoite 3. Kotikuntoutuksen kehittiminen

Kuntoutujan siirtyessa kotiin, kuudelle vastanneista oli tehty hoito- ja kuntoutussuunnitelma.
Kuntoutussuunnitelman saaminen paperisena versiona on kuntoutujista tuntunut tarkealta silla
kuntoutujat ovat kokeneet, ettd sen lukeminen selkeyttda oman tilanteen hahmottamista. Palautteissa
tarkeiksi asioiksi suunnitelman osalta nousivat erityisesti omaisen/ ldheisen osallistuminen ja kuuleminen,
sosiaalityontekijan/- ohjaajan osallistuminen, terapioiden jatkuminen ja niiden jatkuminen viivytyksetta
kotiin siirtyessa, kuntoutujan omien toiveiden ja tavoitteiden seka jaksamisen huomiointi. Yksi vastaajista ei
ollut pyynnostddan huolimatta paassyt mukaan hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmapalaveriin.
Jarjestétoiminnasta tiedottaminen koettiin tarkeaksi.
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AVH-vastaavat kokivat hoito- ja kuntoutussuunnitelman (ka 3,57) seka sosiaalityon palvelusuunnitelman (ka
3,5) tukevan kuntoutujan kotiin siirtymisvaihetta. Sosiaalitydn palvelusuunnitelman osalta palautteista
ilmeni, ettei suunnitelmaa tehda tai se on puutteellinen. AVH-vastaavan 1 kk kontrollikdynti koettiin
tarkeaksi. Kotikdaynneilld tuli esille tarkeita asioita joita ei kotiutuksessa ollut osattu huomioida. Kotikaynti
auttoi kuntoutujaa miettimdan tavoitteitaan kuntoutumisessa kotona. Suoraan kotiutuvien kuntoutujien
osalta AVH-vastaavat arvioivat, ettda yhteydenotto kuntoutujaan on erittdin merkityksellinen. Kuntoutujat
ovat paasaantoisesti toivoneet, ettd AVH-vastaava tekee kotikdynnin, jotta arjessa selvidmiseen liittyvat
vaikeudet tulevat esille ja mahdollisesti AVH-tapahtumasta jadaneet oireet huomioidaan ja ne saadaan
hallintaan ajoissa.

4.2.2 Ensitietotilaisuus videoteknologiaa hyodyntaen

Oulu Eteldisessa osahankkeessa kokeiltiin  ensitietotilaisuuden jarjestdmistda videovalitteisesti.
Ensitietotilaisuuden asiantuntijat luennoivat Oulun vyliopistollisesta sairaalasta kdsin ja Raahen seudun
hyvinvointikuntayhtyma, Kalajoen sote-yhteistoiminta-alue sekd peruspalvelukuntayhtyma Seldnne
osallistuivat tilaisuuteen videovalitteisesti. Tilaisuuteen osallistui omaisia, kuntoutujia, vertaistukihenkil6ita
ja henkilokuntaa. Luennoitsijoina toimivat neurologi Kaisa Kytokorpi sekd Aivoliiton jarjestosuunnittelija
Risto Lappalainen. Esityksen jalkeen kuulijoilla oli mahdollisuus esittda kysymyksia. Luento-osuuden jalkeen
osallistujapaikkakunnat jatkoivat omatoimisesti mm. vertaistukihenkildiden kanssa keskustellen.

Tilaisuuden jalkeen kuntoutujilla sekd heidan omaisillaan oli mahdollisuus antaa palautetta. Palautekysely
toteutettiin kyselylomakkeen avulla. Palautteita saatiin 26 kpl. Videoteknologian kadytto ensitietotilaisuuden
toteuttamisessa koettiin padsaantoisesti hyvaksi. Haasteiksi koettiin riittdva kuuluvuus seka esitetyn
materiaalin reaaliaikainen nakyminen osallistujapaikkakunnilla. Yhdelld osallistujapaikkakunnalla yhteys
katkesi kaksi kertaa ja osallistujilla jai osa luento-osuudesta kuulematta. Asiantuntijaluentojen sisalto
koettiin erittdin tarkeaksi. Asiantuntijaosuudessa toivottiin luennoitsijoiden kasiteltdavan sairauteen liittyvia
asioita. Myos vertaistukihenkildiden kertomukset omasta sairastumisesta koettiin tarkedksi ja uusien
sosiaalisten kontaktien saaminen hyvaksi. Ensitietotilaisuuksia toivottiin jatkossakin toteutettavan
videoteknologiaa hyodyntaen.

4.3 KPSHP:n osahankkeen palautteiden yhteenveto

KPSHP-osahankkeen pilotointi toteutettiin 1.10.2011-31.3.2012. Pilotoinnin aikana aivohalvauskuntoutus
keskitettiin Kokkolan terveyskeskuksen kuntoutusosastolle. Kuntoutusosaston resursseja vahvistettiin
pilotoinnin ajaksi toimintaterapeutin 52% tyopanoksella, erikoissairaanhoidosta siirtyvan fysioterapeutin ja
sairaanhoitajan 100% tydpanoksella, puheterapian ostopalveluilla (8t/vko) sekd neurologin kaksi kertaa
kuukaudessa tekemalla laadkarikierrolla. Kiertopdivien yhteyteen jarjestettin  moniammatillinen
kuntoutuspalaveri, johon osallistuivat myds kuntoutusohjaaja ja sosiaalitydntekija.

Keskitetyn kuntoutusmallin lisdksi pilotointi sisdlsi videovalitteisen teknologian testaamista ammattilaisten
vadlisessa viestinndssd, alueellisen kuntoutussuunnitelmalomakkeen rakentamisen ja sen hyddyntamisen
yksilollisten kuntoutustavoitteiden maarittelyssa, FIM-toimintakyvyn ja avuntarpeen arviointijarjestelman
kayttoonoton, AVH-yhdyshenkil6toiminnan kaynnistamisen, kuntoutujan ja laheisen ohjauslomakkeen seka
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kotilomalomakkeen testauksen. Pilotointiin osallistuivat Kokkolan, Kruunupyyn, Vetelin, Perhon,
Toholammin ja Kannuksen kunnat.

Pilotoinnista kerattiin arviointitietoa asiakkailta (n=13), ammattilaisilta (n=16), AVH-yhdyshenkilGiltd (n=4)
ja laitoskuntoutuspaikoista (n=2). Asiakaspalautetta keréttiin kaksivaiheisesti siten, ettd keskitetyn
kuntoutusmallin mukaisesti kuntoutettava henkil6 sai Kokkolan terveyskeskuksen kuntoutusosastolla
taytettdvakseen palautelomakkeen, jonka kysymyksilla arvioitiin hoitoketjun toimintaa akuuttivaiheesta
subakuuttiin vaiheeseen. Noin kuukausi kotiutumisen jdlkeen kuntoutuja sai toisen palautelomakkeen
taytettavakseen AVH-yhdyshenkilon tekeman kotikdynnin yhteydessa. Toimintamallilla pyrittiin
varmistamaan palautteen saaminen my0Os suoraan erikoissairaanhoidosta kotiutuneilta. Ensivaiheen
kyselyyn vastasi kuusi henkil6a ja toisen vaiheen kyselystda vastasi seitsemdn henkil6a. Vastanneiden
asiakkaiden keski-ika oli 58 vuotta (29—82 vuotta). Vastanneista naisia oli viisi ja miehia kahdeksan.

Hoitoon ja kuntoutukseen osallistuneelta henkilostolta palaute pyydettiin sahkodisend Webropol-kyselyna.
Linkki palautekyselyyn Ildhetettiin hankkeeseen ja pilotointiin osallistuneille avainhenkil6ille seka
osastonhoitajille, joiden kautta linkki meni eri organisaatioiden henkilostolle. Ammattiryhmiltdan
vastanneet olivat sairaanhoitajia (47%), fysioterapeutteja (26%), perus-/lahihoitajia (13%), ladkareitd (7%) ja
apulaisosastonhoitajia (7%). Vastanneista 53% tyoskenteli Kokkolan terveyskeskuksessa, 33%
erikoissairaanhoidossa, 7% JYTA:n vuodeosastolla ja 7% avohoidossa. 57% vastanneista tydkokemusta oli yli
11 vuotta. Tassa tiedonkeruussa AVH-yhdyshenkil6ilta vastauksia tuli vain kahdelta henkil6ltd, jonka vuoksi
heille tehtiin viela oma kyselylomake. Naitd palautui nelja kappaletta. Jatkokuntoutusta tarjoavilta
laitoksilta pyydettiin Webropol-kyselyna palautetta kuntoutusarvioiden onnistumisesta, palautteita saatiin
kaksi kappaletta. Lisaksi sosiaalityontekijoilta saatiin palautetta keskustelujen yhteydessa.

4.3.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu

Osa-alueella tavoitteena oli eri tahojen yhteisen hoito- ja kuntoutussuunnitelman myo6ta alueellisten
toimintakdytantojen yhtendistaminen sekd perustasolle soveltuvien systemaattisten ja strukturoitujen
tyokalujen ja kriteerien kehittdminen aivohalvauspotilaan kuntoutustarpeen ja hyddyn arviointiin.
Oleellisimmat kehittamiskohteet valittiin tehdyn nykytilan kartoituksen pohjalta. Hankkeen myota sovittiin
alueellisista toimintakdytdannoista sekda mallinnettiin hoito- ja kuntoutusprosessi, joka on julkaistu QPR-
palvelimella. Hankkeen my6hastyneen aloituksen ja sita kautta tiukan aikataulun vuoksi mallintamisessa ei
hyodynnetty kehittdjaasiakkaita. Hoitoketjuun/mallinnukseen liittyen laadittiin suositus laakinnalliseen
kuntoutukseen Ildhettdmisestd, maariteltiin  kuntoutusldahetteen ydintiedot sekd rakennettiin
potilastietojarjestelmaan yhtenaiset kuntoutussuunnitelmafraasit.

Keskitetty kuntoutusmalli ndhtiin alueella parhaana tapana toteuttaa aivohalvauspotilaiden kuntoutus ja
Kokkolan terveyskeskuksen kuntoutusosasto soveltui pilotoinnin toteutukseen hyvan sijaintinsa ja jo
aikaisemmin tapahtuneen kuntoutukseen profiloitumisensa vuoksi. Kuntoutuksen keskittdminen koski
KPSHP jasenkuntien asukkaita.

Ammattilaisten antamien palautteiden mukaan aivohalvauspotilaan hoitoketju ja tyonjako ovat
selkiintyneet, hoito ja kuntoutus ovat yhdenmukaistuneet ja tehostuneet. Keskitetyn kuntoutusmallin on
koettu takaavan potilaiden tasa-arvoisuuden. Kuntoutujien mielestd hoito ja kuntoutus jarjestyivat
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nopeasti, saumattomasti ja oikea-aikaisesti. Hoitava henkildkunta on kokenut kuntoutumisen seuraamisen
palkitsevana ja tyotyytyvaisyytta lisddvana asiana. Moniammatillinen yhteistyd on lisddantynyt ja tata kautta
hoidon paallekkdisyys on vdhentynyt. Kuntoutusosaston valmiudet AVH-potilaiden hoitoon ja
kuntoutukseen ovat vahvistuneet. Resurssien kayttd on tehostunut ja laitoskuntoutukseen paasy on
helpottunut. Potilaat ovat kuntoutuneet hyvin kotikuntoisiksi ja omaiset on otettu mukaan
kuntoutumisprosessiin. Kuntoutumisen seurantaa on tehostettu AVH-yhdyshenkilétoiminnan avulla.

Kuntoutussuunnitelman laatimiseen oli ammattilaisista osallistunut 73 %. Ammattilaiset kokivat
alkuperaisen kuntoutussuunnitelman fraasit liilan laajana ja sen vuoksi tyolaana tayttda. Moniammatillisesti
tehtdavaan suunnitelmaan oli myods vaikea |6ytdd yhteista aikaa. Pilotoinnin aikana suunnitelmaa
yksinkertaistettiin siten, ettd sen ehtii tayttamaan kuntoutuspalaverin yhteydessa. Lisdksi suunnitelman
tayttdminen valtuutettiin omahoitajalle. Suunnitelmaa laadittaessa suurin osa ammattilaisista kertoi
keskustelevansa kuntoutujan kanssa kokonaisvaltaisesti hanen tilanteestaan, tavoitteistaan ja
mahdollisuuksistaan. Olosuhteiden mukaan kuntoutujan nakemykset pyritdan ottamaan huomioon ja
sopimaan yhdessa suunnitelman sisallostda. Omaisten kanssa keskustellaan |dhinna silloin, kun kuntoutuja ei
kykene vastaamaan itseddn koskevista asioista. Ammattilaisten mielestd suunnitelma tukee oleellisesti
arjessa selviytymistd, selkiyttdd ja yhtendistdd ammattilaisten ja potilaan kasityksia seka toimii muistin
apuvilineeni/herdtteend kuntoutuspalaverissa. Lisdksi suunnitelman ndhtiin olevan kuntoutuksen
edellytys, joka motivoi potilasta omaehtoiseen harjoitteluun. Suunnitelmassa sovitut mm.
laitoskuntoutusjaksot tai sddannolliset tapaamiset fysioterapeutin kanssa antavat seka fyysistd etta henkista
tukea arjessa selviytymiseen. Kuntoutuja hahmottaa paremmin kuntoutusprosessinsa ja yhdessa sovitut
tavoitteet innostavat sitoutumiseen ja sitd kautta arjessa parjaamiseen. Kuntoutujista 69% ilmoitti etta
hdnelle on suunnitelma tehty, henkilokohtaisesti suunnitelman laatimiseen oli osallistunut 43%
kotiutuneista potilaista.

Laitoskuntoutuspaikoista tulleiden palautteiden mukaan etukateistiedot asiakkaista ovat olleet parempia ja
jatkohoitotiedotteet selkedmpid, jolloin kuntoutusta on ollut helpompi jatkaa. Lahetteessd kuntoutuksen
tarve on selvitetty hyvin, kuntoutuksen tavoitteen maarittely on ollut tyydyttavaa. Kuntoutussuunnitelmat
ovat toteutuneet joko kokonaan tai kdynnistyneet. Kuntoutujat ovat olleet kuntoutuksessa sopivaan aikaan
ja hyotyneet jaksosta paljon. Hoitoketjujen koettiin kokonaisuudessaan olevan erittdin onnistuneita ja hyvin
jarjestettyja eikd katkoksia ollut. Kehittdmisehdotuksena toivottiin, ettd laadittu kuntoutussuunnitelma
seuraisi kuntoutuslahetteen liitteena, jolloin kaikki hoitavat tahot olisivat tietoisia suunnitellusta.

Tavoite 2. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaation ja tiedonkulun tehostaminen

Osa-alueella tavoitteena oli kuntoutumista edistdvdan tyootteen kehittdminen vuodeosastoilla, selkea
yhteistydon ja neuvottelun malli, tietojarjestelmien kehittdaminen paatoksenteon, kuntoutuksen ja
seurannan tueksi seka potilaan ja omaisen huomiointi kuntoutuksessa.

Ennen pilotoinnin alkua AVH-potilaiden kuntoutukseen liittyvda osaamista pyrittiin vahvistamaan
monipuolisesti useilla niin luento- kuin demonstraatiokoulutuksilla, joiden sisaltoon henkilostolla oli
mahdollisuus vaikuttaa. Jarjestetyissa koulutuksissa oli runsaasti osallistujia. Koulutuspalautteet olivat
padosin myonteisia / vaihtelevia riippuen osallistujan henkilokohtaisista tavoitteista.

Yhteistyota ja asiantuntemuksen saavutettavuutta on pyritty helpottamaan mm. perusterveydenhuollon
kuntoutusosastolle kaksi kertaa kuukaudessa tehtavallda neurologin kierrolla seka videovalitteisen
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teknologian avulla, joka saatiin kdyttoon 12 tyopisteelle vuoden vaihteessa. Videovilitteista teknologiaa
ammattilaisten valisessa viestinndssa oli hyodyntanyt 29% vastanneista ammattilaisista. Teknologian
kdytossa hyodyllisimpana osa-alueena pidetdan saanndllisesti kerran viikossa jarjestettya videovalitteista,
moniammatillista palaveria.

Ammattilaisten palautteiden mukaan potilaan voimavarojen huomiointi on parantunut ja
hoitohenkilokunta on herdnnyt huomaamaan ajanantamisen merkityksen potilaan kuntoutumiselle.
Kokonaisuuksien hahmottaminen on vahvempaa ja nakdkulmien avartumisen myoéta yhteistyoverkoston
oppiminen  on parantunut. Kokemusperdisen  tiedon  vilittyminen  erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon siirtyneiden ammattihenkiléiden valitykselld on auttanut selkeyttamaan jo
olevassa olevia ndkemysta AVH-potilaan hoidosta ja tuottanut uusia toimintatapoja. Myds omaehtoinen
asioiden selvittdminen ja niiden kertaaminen tuotiin palautteissa esiin hyodyllisend, osaamista vahvistavana
asiana. Keskindisen tuntemuksen lisdantymisen, tietdmyksen laajenemisen seka toimintatapojen oppimisen
kautta moniammatillinen yhteistydn koettiin selkedsti lisddantyneen ja yhteydenottokynnys eri
organisaatioiden ja eri ammattiryhmien valilld on alentunut.

Moniammatillisia kuntoutuspalavereita ei alueen kaikissa yksikoissa pidetd. Niissa yksikoissa, joissa
toimintatapa on kaytossd, palavereiden kuvataan selkiyttdavan hoitolinjoja ja hoidon tavoitteita seka
tehostavan hoitosuunnitelmaa. P&asdantoisesti palavereita pidetdan 2-4x/kk. Palautteiden mukaan
kuntoutuspalavereihin tulisi varata enemman aikaa, palaverin kulkua tulisi selkiinnyttda ja palaverissa
lapikdytavat asiat tulisi listata, jotta ne tulisi varmasti huomioitua. Efficalla oleva kuntoutussuunnitelma
toimii osaltaan palaverin muistilistana.

Pilotoinnin alussa kayttoonotettua toimintakyvyn ja avuntarpeen mittaria (FIM) oli kayttanyt 93%
vastanneista. Mittarin koettiin palvelevan hyvin (93%) kuntoutuksen suunnittelussa ja vaikuttavuuden
arvioinnissa seka kuvaavan kuntoutujan toimintakykya riittavan laaja-alaisesti (85%). Kotiutumisen jalkeen
toimintakyvyn seuranta-arviointeja on tehty niille kuntoutujille, joilla ldakinnallinen kuntoutus jatkuu
avohoidossa. Kaikkiaan arviointeja on 9 kuukauden aikana tehty 97 kpl. Nettipohjaisen tietopankin
rakentamisesta hankkeessa luovuttiin useiden vapaassa kaytossa olevin tietopankkien ja Aivoliiton
tuottaman hyvan ohjausmateriaalin vuoksi.

Tavoite 3. Kotikuntoutuksen kehittdminen

Osa-alueen tavoitteena oli turvallinen, tuettu ja tehokas kotikuntoutus. Tulosodotuksena kotiutuksen
aikaistuminen, kuntoutuksen saumaton jatkuminen avopuolella sekd kotikuntoutuksen moniammatillinen
tuki.

Toimintasuunnitelman mukaisesti hankkeessa on pyritty tukemaan avokuntoutusta asiakkaan ja laheisen
suunnitelmallisella ohjauksella ja motivoinnilla sekd systemaattisesti toteutettavalla kuntoutumista
edistavalla hoitotyolla. Asiakkaan osallisuutta on vahvistettu korostamalla hanen aktiivista roolia palvelujen
jarjestamisessa seka perheen, laheisten ja omaisten huomioimisella. Ennakoivan tyootteen, asiakaan tiedon
lisddmisen seka osallistumisen kautta on pyritty motivoimaan asiakkaita omatoimisuuteen ja kotona
selviytymiseen seka lisddamaan elaman laatua. Ammattilaisten perustason kuntoutukseen liittyvida osa-
alueiden hallintaa/osaamista on pyritty vahvistamaan Oulu eteldisen, Oulu pohjoisen ja PPSHP-
osahankkeissa tyostettyjen ohjeistusten avulla.
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Pilotoinnin aikana kuntoutusosastolla testattiin kuntoutujan ja ldheisen ohjauslomakkeen seka
kotilomalomakkeen soveltuvuutta apuvalineeksi. Lisdaksi kdytettdava ohjausmateriaali yhtenaistettiin.
Kuntoutujan ja laheisen ohjauslomaketta oli vastanneista ammattilaisista hyddyntanyt 57%, joista 82% oli
sitd mieltd, ettd se yhtenaisti annettua ohjausta. Kuntoutujista 42% oli saanut lomakkeen ja heidan kaikkien
mielesta lomake sisdlsi kuntoutuksen kannalta oleellisia asioita. Omaiset on pyritty ohjaamaan
kuntoutumista tukeviin ja kotona parjdamista edistaviin toimintatapoihin ja kaikki kuntoutujat kertoivat
hoidon ja ohjauksen edistaneen hyvin omatoimisuutta ja kotona selviytymista. Kotilomalomaketta oli
ammattilaisista testannut vahan yli puolet ja he kaikki kokivat saaneensa lomakkeen avulla tdsmallisempaa
tietoa loman sujumisesta ja kotona pdrjdamisesta. Kaikki lomakkeen saaneet kuntoutujat kokivat
lomakkeen arvioivan keskeisia asioita kotona selviytymisen nakékulmasta.

Asiakaspalautteiden perusteella erikoissairaanhoidosta oli saatu lilan vahan tietoa sosiaalipalveluista,
kotihoidon palveluista, Kelan etuuksista seka jarjestotoiminnasta. Sairauden vuoksi on mahdollista, etta
potilaat eivat muista akuuttivaiheessa saamaansa ohjausta tai he eivat ole kyenneet ohjausta vield
vastaanottamaan. Akuuttivaiheessa ei voida vield luotettavasti arvioida, minkalaisia tukia ja palveluita
potilas tulee tarvitsemaan kuntoutumisen edetessa. Kuntoutusosastolle jatkokuntoutukseen menneista 31
potilaasta tai heidan omaisistaan 83% on tavannut esh:n sosiaalityontekijan joko henkilokohtaisesti (64%)
tai puhelimen vilityksella (36%). Tapaamisessa on ollut mukana asiakas itse (60%), laheinen (32%),
terapiahenkil® (4%) tai jokin muu henkild (24%). Kaikilla asiakkailla on ollut hoito- ja kuntoutussuunnitelma
joko tehtynad tai tekeilld. Palvelusuunnitelma on tehty 8%:lle asiakkaista. Tapaamiseen liittyen
sosiaalityontekija on konsultoinut |33karia (40%), hoitajaa (28%), terapeuttia (20%) ja toista
sosiaalityontekijaa (28%). Ensimmaisen kontaktin jadlkeen mydhdisempia puhelinkontakteja on ollut Idhes
jokaisen asiakkaan kanssa (64%) 1-6 kertaa/asiakas. Henkilokohtaisiin kontakteihin ndiden 25 asiakkaan
kanssa sosiaalitydntekija on pilotoinnin aikana (6kk) kdyttanyt tydaikaa yhteensa 26 tuntia. Luku ei sisalla
kirjaamiseen, selvitystyohon ja kuntoutuspalavereihin kdytettya aikaa.

Suoraan erikoissairaanhoidosta kotiutuneita tai kotikunnan terveyskeskukseen jatkohoitoon menneista
potilaista 30 on tavannut esh:n sosiaalityontekijan. Tassa ryhméssa yhta lukuun ottamatta kaikilla on ollut
hoito- ja kuntoutussuunnitelma joko tehtyna tai tekeilld. Palvelusuunnitelma on tdssa ryhmassa tehty 23%
asiakkaalle. Tehdyt konsultaatiot vastaavat pilottipotilaiden konsultaatioita, lisdksi tdman ryhman kohdalla
on konsultoitu vammaispalveluita (13%). Sosiaalityontekijoiden keskindisid kontakteja on puolestaan ollut
vahemman (3%). Tybaikaa tdman ryhman asioiden hoitoon on mennyt 28 tuntia. Luku ei sisalla
kirjaamiseen, selvitystyohon ja kuntoutuspalavereihin kaytettya aikaa.

Ammattilaiset kokivat AVH-yhdyshenkildiden roolin selkedna ja toimivana. Toimintamalli tukee hyvin
kuntoutujien ja laheisten kotona selviytymista. Pilotoinnin aikana yhdyshenkilon tekemia kotikaynteja oli 23
kpl. Kaynteihin oli varattu aikaa n. 1 tunti ja sisall6ltdan ne ovat paapiirteissdan olleet toimenkuvassa
maaritellyn sabluunan mukaisia, kuitenkin siten ettd kdynti toteutuu aina kuntoutujan tarpeista kasin.
Padsaantoisesti yhdyshenkilot ovat saaneet riittavasti tyoaikaa tehtavan toteuttamiseen. Esim. Kokkolan
yhdyshenkil6lla on pilotoinnin aikana ollut 19 kotikdyntia, 4 kotikdynnin korvaavaa puhelua seka 18 muuta
yhdyshenkilotoimintaan  liittyvda puhelua. Lisdksi  yhdyshenkil6 on osallistunut yhdeksaan
kuntoutuspalaveriin. TyOaikaa yhdyshenkil6toiminnan toteuttamiseen on pilotoinnin aikana kulunut n. 37
tuntia seka lisdksi matkoihin ja kirjaamiseen kaytetty aika. Kuntoutujista 71% oli saanut kotiutusvaiheessa
tietoa yhdyshenkil6toiminnasta. Yhdyshenkilon tekema kotikaynti koettiin erinomaisena ja monia epaselvia
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asioita selkiinnyttavana. Pilotoinnin aikana haasteeksi muodostui tiedon kulku erikoissairaanhoidosta AVH-
yhdyshenkiloille.

Aivoliitto on ollut mukana kdynnistamassa alueella niin yhdyshenkilo- kuin vertaistukitoimintaa.
Vertaistukihenkilot vierailevat kuntoutusosastolla sovittuna ajankohtana kerran kuukaudessa. Alueella on
kaytossa Aivoliiton potilasohjausmateriaali seka yhdyshenkiléiden jarjestdoohjauskansiot. Kuntoutujista 28%
oli nimetty vertaistukihenkil. Tietoa Aivoliiton toiminnasta kuntoutujat olivat saaneet AVH-yhdyshenkil6lta
ja Internetista.

4.4 PPSHP:n osahankkeen palautteiden yhteenveto

PPSHP:n osahanke kehitti aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia tiiviissa yhteistydssa Oulu Pohjoisen ja
Oulu Eteldisen osahankkeen kanssa. Palautteita kerattiin suojattua viestintdpalvelua ja videovilitteista
konsultaatiota seka uusia toimintamalleja kokeilleilta terveydenhuollon ammattilaisilta OYS:ssa. Asiakkaan
ja ammattilaisten kokemuksia siirtymavaiheesta erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon kuvataan
Oulu Pohjoisen ja Oulu Eteldisen osahankkeen arviointikoosteissa.

Ammattilaisten palautteiden mukaan suojatun viestinnan kaytto jonkin verran lisddantyi hankkeen edetessa.
Terapeutit kokivat tarkedksi kayttéonotetut “kuntien terapeuttien/kuntoutus”-jonot. Palautteiden mukaan
suojatun viestinndn avulla on siirtynyt tietoa AVH-vastaaville ja kuntien terapeuteille potilaan
kotiutumisesta ja jatkohoitoon liittyvista asioista. Suojatun viestinndn kautta on myds lahetetty
terapiapalautteita. Suojatun viestinndan kautta on ldhetetty PPSHP:n osahankkeessa mukana olleelle
neurologille jatkohoitoon, kuntoutukseen ja ladkehoitoon liittyvia kysymyksia. Kuntoutusosastolla on
kaytetty suojattua viestintda yhteistyopalaverin jarjestamiseen ja yleiseen AVH-vastaavien tiedottamiseen.
Padsdantoisesti suojattu viestintd koettiin hyvaksi, mutta siind koettiin olevan jonkin verran teknisia
puutteita. Terapeuttien kokemusten mukaan suojatun viestinnan avulla voidaan varmistua kunnan AVH-
vastaavan tiedonsaannista potilaan siirtyessa kotiin tai kotipaikkakunnan terveyskeskukseen. Suojatun
viestinndn kaytto sdastaa kokemusten mukaan tyOaikaa, koska ei tarvitse etsid yhteystietoja muualta.
Ammattilaiset toivoivat myods, ettd suojattua viestintaa voitaisiin laajentaa pilotoinnin ulkopuolisiin kuntiin
ja eri potilasryhmiin.

PPSHP:n osahankkeessa otettiin koekayttoon videoneuvottelulaitteet muutamilla OYS:n osastoilla
tammikuussa 2012. Neurologisen osaston henkilokunnan kokivat, etteivat videoneuvottelulaitteet palvele
akuutissa vaiheessa. Kuntoutusosastolla jarjestettiin kertaalleen videovilitteinen vyhteistyopalaveri
eraaseen kuntaan. Mukana palaverissa olivat OYS:n kuntoutusosastolla potilaan lisdksi potilaan hoitotiimi ja
terapeutit, sosiaalityontekija ja neurologi. Kunnassa mukana olivat potilaan puoliso, sosiaalityontekija ja
muu kotiutukseen osallistuva tiimi. Saadun kokemuksen perusteella palaveri koettiin toimivaksi ja aikaa
saastavaksi ja kotiutukseen liittyvien asioiden jarjestely saatiin kdynnistettya valittomasti.

Videoneuvottelulaitteita on myos hyoddynnetty AVH-vastaavien palavereissa, projektityontekijoiden

valisissa keskusteluissa ja terapeuttien valisissd konsultaatioissa mm. apuvilineisiin ja kuntoutukseen
liittyvissa asioissa.
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OYS:n terapeuteille ja sihteereille tehtiin kertaalleen kysely, joissa pyydettiin heitd arvioimaan kehitettya
toimintamallia. Uusi toimintamalli koettiin tarpeelliseksi ja toimivaksi. Sen nahtiin tukevan potilaan
jatkohoitoon tai kotiin siirtymista. Ammattilaisten palautteiden mukaan toimintamallia olisi tarpeellista
laajentaa myo6s hankkeen ulkopuolella oleviin kuntiin. Osastosihteerit ovat ldhettdneet kaikista potilaista
epikriisit e-kirjeena potilaan kotipaikkakunnan AVH-vastaavalle. Sihteerit toivoivat palautetta / tietoa AVH-
vastaavalta epikriisin perille menemisesta.

4.5 Kolmannen sektorin kokemukset

Aivoliitto oli KYTKE-hankkeessa aktiivisesti kolmannen sektorin toimijana mukana kehittamassa
aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia. Aivoliiton Kajaanin aluetoimiston jarjestosuunnittelijan kanssa
pidettiin 15.2.2012 kehittdamistoimintaan liittyva palautekeskustelu, jonka perusteella koottiin yhteenveto.

Aivoliitto koki KYTKE-hankkeen verkostomaisen ja moniammatillisen kehittdmistydn myonteiseksi ja
mallinnuksiin osallistumisen tarkedksi. Myos konkreettisia tuloksia ja tyokaluja AVH-vastaaville saatiin
aikaan, esim. jarjestoohjauskansiot toimitettiin pilottiyksikoille ja jarjestettiin erilaisia koulutuksia. AVH-
vastaavien tyonkuvaan ovat myo6s vaikuttaneet Aivoliiton AVH-yhdyshenkiloverkoston kokemukset.
Vastasairastuneiden ja omaisten tavoittaminen on nyt verkoston kautta erittdin kattavaa. KPSHP:ssa
kokeillaan ensitietopuhelinta omaisten tueksi ja AVH-vastaavilta tulee jarjeston suuntaan yhteydenottoja.
Jarjestosuunnittelijan mielestd on tarkeda keskittdd moniammatillinen osaaminen AVH-vastaavan tyon
kautta perusterveydenhuoltoon, jotta erityisosaamista saadaan laajalle alueelle. Yhdistysten yhteistoiminta
julkisen sektorin kanssa on kdynnistynyt AVH-vastaavien kautta alueella. Aikaisemmin ei ole ollut selkeda
verkostoa toimimiseen mutta hankkeen myotd verkosto on luotu ja uudenlaista toimintaa on tarkeaa
jatkaa. Aivoliiton, erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vilinen yhteistyd on hankkeen myo6ta
nykyisin sujuvampaa.

Hankkeessa toteutetun AVH-potilaan kuntoutuksen kehittdmisen myo6ta Aivoliiton ndkyvyys on lisddantynyt
ja se tavoittaa ihmisia paremmin. Jasenmaara on lisdantynyt ja aktiivisten osallistujien osuus
(vertaistukihenkil6t) on kasvanut. Myds nuorten sairastuneiden tavoitettavuus on parantunut. Yhdistykset
saavat kokemusta toimia osana verkostoa ja se antaa selkeda identiteettid ja nakyvyyttd myos yhdistyksille.
Aivoliittoa on nyt helpompi lahestya yhteistydkumppanina.

Hankkeen my6td on herdannyt tietoisuus vertaistukihenkil6toimintaan ja sen tarkeyteen.
Vertaistukihenkilokoulutuksia jarjestetddan nyt vyhteistyossa julkisen hoitoketjun kanssa, mutta
tukihenkildiden rekrytointi ja heidan pysyminen toiminnassa mukana on yha haasteellista. Haasteellista on
myos kattavan alueellisen tukihenkiléverkoston luominen. AVH-vastaavien kautta on tullut jonkin verran
kyselyja liittyen tukihenkil6toimintaan. Ensitietoillat ovat olleet suosittuja, yksilokdynnit harvinaisempia.
Jasenmaara on selkeasti noussut Kainuun alueella, jossa toiminta on jo vakiintunut.

Hankkeen uudet toimintamallit vahvistavat yhteiséllisyytta siten, ettd Aivoliiton potilasohjausmateriaali on
nyt selkedsti enemman kaytossa julkisen sektorin potilasohjauksessa. Aivoliitto on koonnut kansion, jossa
on materiaalia liittyen AVH:n erityisongelmiin. Vertaistukitoiminta on tehostunut ja jatkossa on tarkoitus
pitda ensitietoiltoja myods videovilitteisesti. Tarkedtd on pohtia sitd, miten saataisiin AVH:n sairastuneita
osallistumaan enemman ensitietoiltoihin.
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KYTKE-hankkeessa on luotu selked malli AVH-potilaan ja hanen ldheisensd kuntoutumisen tukemiseen ja
yhteistyohon eri toimijoiden vilille, jota voi nyt myos levittdda muualle ja joka on tarkeda saada pysyvaksi
toiminnaksi. Pohdittavaksi jaa, miten vertaistukihenkil6itd jatkossa valitetdan. AVH-vastaavat voisivat
tyossaan rekrytoida henkildita vertaistukiverkostoon. Jatkossa olisi hyddyllista kehittdd edelleen Aivoliiton
psykososiaalista tukea koskien vertaistuen ja liiton/yhdistysten palveluiden kehittamista. Aivoliitossa ollaan
kehittamassa parhaillaan sdahkoista viestintdkanavaa jarjeston ja AVH-vastaavien valille. Jatkossa olisi hyva
huomioida my0s taloudellinen resurssointi jarjeston ja hankkeen valisen yhteistydon kehittdmisessa. Myos
jarjestoedustus olisi hyva olla mukana julkisen hankkeen eri tasoilla, esim. johtoryhmatoiminnassa.

4.6 Kustannushyotyanalyysi (hajautettu ja keskitetty kuntoutus)

AVH-prosessin kustannushyotyanalyysissa esimerkkitapaukseksi valittiin normaalisti ikdantynyt 75-vuotias
mies, joka sairastuu aivoverenkiertohairioon. Tarkasteltava ajanjakso on 5 vuotta. Sairastumisen alussa
miehelld on oireena oikean puolen ldhes taydellinen halvaus, afasia ja halvaantuneen puolen huomiotta
jatto. Jokaisen hoitoprosessivaihtoehdon alku on sama: mies kuljetetaan ambulanssilla keskussairaalaan,
jossa hanta hoidetaan paivystyspoliklinikalla, vuorokausi valvontayksikdssa ja kolme vuorokautta
neurologisella osastolla. Ensimmaisessa hoitoprosessiesimerkissa mallinnettiin KYTKE-hankkeen mukainen
keskitetty kuntoutusmalli (kuvio 9), jossa mies on 6 viikkoa terveyskeskuksen tehostetulla,
moniammatillisella kuntoutusosastolla ja sen jalkeen siirtyy tuetusti kotiin. Kotiin Idhtiessa mies liikkuu
sisalld itsendisesti, mutta tarvitsee apua suihkussa kayntiin, ulkoiluun ja asiointiin. AVH-vastaava /-
yhdyshenkilo tukee kotona selviytymistd. Mies kuntoutuu kotona niin, etta tarvitsee ensimmaisen vuoden
jalkeen lahinna ryhmafysioterapiapalveluita.
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Y¥leisneuvonta ja -ohjaus, palvelutarpeen arviointi ja palveluun ohjaus

Kurmnlatiivinan

Kuvio 9. Keskitetty kuntoutusmalli.
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Toisessa esimerkissda AVH-kuntoutuja siirtyy KYTKE-mallin hajautettuun kuntoutusprosessiin (kuvio 10). Han
on 7 viikkoa tavallisella terveyskeskuksen vuodeosastolla sekd 3 viikkoa erikoissairaanhoidon vaativan
kuntoutuksen osastolla kuntoutusjaksolla. Kotiin ldhtiessda han liikkuu kavelytelineen avulla, tarvitsee
enemman valvontaa liikkumisessa ja paivittdisissa toimissa seka suihkutusapua kerran viikossa. AVH-
vastaava tukee kotona selviytymista ja pyrkii edistimaan myos sosiaalista kuntoutumista. Fysio-, toiminta-
ja puheterapia jatkuu kotona vield usean kuukauden ajan. Tassakin mallissa esimerkkikuntoutuja parjaa
ensimmaisen vuoden jadlkeen kotona lahinna ryhmafysioterapiapalvelun avulla tuettuna.
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Yleisneuv onta ja -ohjaus, palvelutarpeen arviointi ja palveluun ohjaus

Kurmnilatiivinen

Kuvio 10. Hajautettu kuntoutusmalli.

Kolmannessa esimerkissa AVH-kuntoutuja siirtyy neurologiselta osastolta terveyskeskuksen vuodeosastolle,
jossa saatavilla on ldhinna fysioterapiapalveluja eikd kuntouttava hoitotyo toteudu tehokkaasti (kuvio 11).
AVH-kuntoutuja makaa paljon sdangyssa lukuun ottamatta arkipdivisin kerran pdivdssa tapahtuvaa
fysioterapiaa. Neljan kuukauden kuluttua hdan on kuntoutunut sen verran, ettd kotiutusta lahetdan
yrittdmaan. Mies liikkuu muutamia askeleita kavelytelineen turvin ja siirtyy itsenaisesti. llman aktiivista
tukemista mies kotonakin makaa sdngyssa suurimman osan paivaa. Fysioterapia jatkuu kotona
kotikdaynteina kerran viikossa, mutta tama ei riitd yllapitamaan tai parantamaan miehen toimintakykya.
Puutteellisen kuntouttavan hoitotyon vuoksi miehen virtsanpidatyskyky ei palautunut vuodeosastojakson
aikana ja kotona ollessa han tarvitsee vaippoja. Kotihoito kdy kolmesti pdivassa, koska huonokuntoinen
vaimo ei jaksa vaihtaa vaippoja. Oltuaan nelja kuukautta kotona, mies kaatuu, saa lonkkamurtuman ja
joutuu erikoissairaanhoitoon ja sieltda uudelleen terveyskeskuksen vuodeosastolle. Kolmen kuukauden
hoitojakson jalkeen hanet sijoitetaan pysyvasti palveluasuntoon.
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Kurmnlatiivinan

Kuvio 11. Laitospainotteinen kuntoutus.

Viiden vuoden ajanjaksolla keskitetyn kuntoutusmallin kokonaiskustannukset ovat n. 50 000 euroa,
hajautetun mallin n. 72 000 euroa ja palveluasumiseen johtavan mallin n. 260 000 euroa. Keskitetyn
kuntoutusmallin edullisuus perustuu siihen, ettd hyvin toteutetussa, kuntoutukseen erikoistuneessa
moniammatillisessa kuntoutuksessa kuntoutuu nopeammin kuin tavallisella sekavuodeosastolla, jossa ei
ole riittavasti terapeutteja ja kuntouttavassa hoitotydssa on puutteita. Kustannuksia hajautetussa mallissa
lisdd myOs erikoissairaanhoidon kuntoutusjakso, joka on noin kaksi kertaa kalliimpi kuin
perusterveydenhuollon kuntoutusjakso. Tama taloudellinen mallinnus vaatii vield tutkimustietoa tueksi,
ohessa kadytetyt esimerkit ovat vain oletuksia.

4.7 Opinndytetyot

Aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessin kehittamiseen liittyen tehtiin kaksi YAMK-opinnaytetyota. Katja
Vahdkuopuksen (2012) tutkimuksen aiheena oli Aivoverenkiertohdirioon sairastuneiden kokemuksia
kuntoutuksesta ja sen kehittamisestda Kempeleessa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, millaisia
kokemuksia kempelelaisilla aivoverenkiertohdirioén sairastuneilla kuntoutujilla on Kempeleen
terveyskeskussairaalan, vastaanoton ja kuntoutuksen hoidosta ja kuntoutuksesta. Lisdksi tarkoituksena oli
selvittaa kuntoutujien kehittamisehdotuksia kuntoutukselle ja hoidolle. Tutkimusta voidaan hyddyntaa
aivoverenkiertohairioon sairastuneiden hoidon ja kuntoutuksen kehittamisessa.

Tulosten mukaan kuntoutujat toivoivat, etta kuntoutukseen panostettaisiin enemman ja sita kehitettaisiin
edelleen. Hoidossa ja kuntoutuksessa ilmeni useita hyvia tekijoita. Tuloksissa ilmeni myos ristiriitaisuutta,
sillda kuntoutujat kokivat samoja asioita sekad kuntoutumista edistaviksi ettd hidastaviksi tekijoiksi.
Tutkimuksen perusteella voidaan tehda johtopaatds, ettd Kempeleen terveyskeskussairaalassa olisi hyva
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kehittda kuntoutujien ja omaisten ohjausta, kuntoutuksen mahdollistamista, ympariston viihtyvyytta ja
virikkeellisyyttd, yhteistyota, kuntoutuksen ja hoidon tasavertaisuutta sekda vdhentda henkilékunnan
kiirettd. Vastaanotossa ja kuntoutuksessa olisi hyva kehittdad paremmin kuntoutuneiden huomioimista,
kuntoutujien ja heiddn ldheisten tukemista, ladkarin ja hoitajan kontrolleja, terapioita, hoidon ja
kuntoutuksen tasavertaisuutta sekd kolmannen sektorin mukaanottoa. KYTKE —hankkeen avulla voidaan
vastata tdssd  tutkimuksessa esille nousseisiin  haasteisiin. Opinndytetyé on  nahtavilla
ammattikorkeakoulujen julkaisuarkistossa, Theseuksessa.

Asta Kovalainen ja Pia Kdnsakoski (2012) Oulun seudun ammattikorkeakoulusta tekivat kehittdmistehtavan
liittyen AVH-vastaavien toimintamallin arviointiin ja kehittdmiseen Oulun Pohjoisella ja Eteldiselld alueella.
Tulosten mukaan AVH-vastaavan toimenkuva nahtiin tarkedksi ja hoitoprosessi aivoverenkiertohdiriodn
sairastuneen kohdalla on sujuvampaa AVH- vastaavan toiminnan avulla. Tulosten mukaan aikaa ja
resursseja tulisi olla kdytettavissd enemman, jotta toimintamallin kayttd olisi mahdollisimman tehokasta ja
merkityksellista. Aivoverenkiertohdirioon sairastuneen kotona selviytyminen on erityisen tarkeaa ja siihen
tarvitaan AVH- vastaavan asiantuntijuutta. Perehdytys koettiin tarkedksi AVH-vastaavan tydssa. Tulosten
perusteella AVH-vastaavan toimintaan liittyvat kokemukset poikkesivat hieman alueittain. Opinnaytetyo
tulee nahtaville loppuvuodesta 2012 ammattikorkeakoulujen julkaisuarkistoon, Theseukseen.

4.8 Johtopaatokset ja jatkosuositukset

Hajautettu kuntoutus / Oulu Pohjoinen, Oulu Eteldinen ja PPSHP-osahanke

KYTKE-hanke on ollut erittdin laaja hanke seka tavoitteiden ettd toimintojen osalta. AVH-prosessin
kehittdamisessa pyrittiin vastaamaan kaikkiin tavoitteisiin, mikda nain jalkikdteen arvioituna oli ehka liian
suuri tehtava. Parhain tulos hankkeesta oli se, ettd Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelle saatiin
laajalla kokoonpanolla mallinnettu AVH-hoito- ja kuntoutusketjun ideaalimalli. Sen toimeenpano vaatisi
vield useamman vuoden tybskentelyn. Toinen keskeinen tulos oli AVH-vastaava - toiminnan
kdynnistaminen, josta saatiin erittdin myonteisid kokemuksia.

Keskeisimmat haasteet AVH-hoito- ja kuntoutusketjussa liittyvat tiedonkulkuun, potilaan ja omaisen
ohjaamiseen seka hajautetusta kuntoutusjarjestelmasta johtuvaan laadunvaihteluun
perusterveydenhuollon kuntoutustoiminnassa (kuntoutusta toteutetaan ns. “sekaosastoilla”). Alkuvaiheen
akuutti kuntoutus vaatii riittavasti tyontekijaresurssia osastolla. Parempi resurssointi takaisi paremmat
kuntoutustulokset ja sen myo6ta jatkohoidon kustannukset pienenisivat.Tiedonkulku erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon vililla seka terveydehuollon ja sosiaalitydn valilla vaatii vield kehittamistd, samoin
yleensdkin yhteistyd AVH-potilaan hoidossa ja kuntoutuksessa. AVH-vastaava —toiminta on erittdin
tarpeellinen ja hyodyllinen. Hankkeen aikana saatiin kehitettyd AVH-vastaavalle selked toimenkuva,
tehtavat ja tarvittava materiaali. AVH-vastaavan merkitys on keskeinen asiakkaan kotikuntoutumisen
edistamisessa. AVH-potilaan jatkohoidon kannalta ja AVH-tapahtuman uusiutumisen ehkaisyssa myos
perusterveydenhuollon lddkari/hoitaja —kontrollilla on tarkea merkitys.

Teknologiasta, kuten suojatusta viestintdpalvelusta ja videoneuvottelumahdollisuudesta, olisi selvasti

hyotya tiedonkulun ja yhteistydn parantamisessa. Niiden kayttéonotto ja vakiinnuttaminen vaatii paljon
enemman yhteista tahtoa, aikaa ja resurssia kuin tdssa hankkeessa oli kdytettavissa.
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Jatkosuositukset:
Uusi aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessin toimintamalli vaatii toteutuakseen ja jatkuakseen
e AVH-vastaava —toiminnan jatkamista / vakiinnuttamista tai aloittamista kaikissa sairaanhoitopiirin
alueen kunnissa
e AVH-vastaavien nimeamistd ja tietojen paivitystd PPSHP:n kuntatietoihin
e AVH-vastaavien koulutuksia, kokouksia ja verkostoitumista
e Vuodeosastojen henkilokunnan perehdyttamista
e Erikoissairaanhoidon epikriisien l[ahettamista E-kirjeend AVH-vastaavalle
e 3 kk sairaanhoitaja- ja ldakarikontrollien jarjestamista keskitetysti/ omalla terveysasemalle seka
TIA-potilaiden kontrolleja
e Suojatun viestintdkanavan rakentamista tulevissa hankkeissa sahkdisen sairauskertomuksen
yhteyteen
e Pohdintaa keskitetystda kuntoutusjarjestelmastd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
johtavien viranhaltijoiden toimesta
e AVH- hoito- ja kuntoutusketjun asiantuntemuksen yllapidon ja tdydennyskoulutuksen vastuutahon
nimedmistd Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelle.
e Vastuutahon toimesta hoito- ja kuntoutusketjun kehittdmisen ja yhteensovittamisen jatkamista
uuden toimintamallin suuntaiseksi.
e Sosiaalityon ja terveydenhuollon yhteistyota jatkamista erityisesti yhteisten suunnitelmien osalta

Keskitetty kuntoutus/ KPSHP-osahanke

Pilotoinnista saatujen tulosten perusteella voidaan todeta, etta keskitetty malli tulee juurruttaa pysyvaksi
malliksi. Keskittdminen tukee tasa-arvoista, oikea-aikaista ja moniammatillista kuntoutusta. Lisaksi
toimintatapa edistda osaamisen yllapitamistd, toiminnan edelleen kehittamistd sekd turvaa
terapiahenkiloston saatavuutta. Kuntoutusosaston vield selkedmpi profiloituminen ja siita tiedottaminen on
tarkeda. Kuntoutusosastolla aivohalvauskuntoutujat kannattaa sijoittaa yhteen moduliin, jotta hoitava
henkilokunnan resurssit riittavat kuntoutumista tukevien toimintatapojen kaytt6on seka riittavaan
ohjaukseen. Viahaisien henkiléresurssien vuoksi tyonjakoa ja tyon tekemisen kaytanteitd tulee edelleen
kehittaa siten, etta tydaika voidaan kohdentaa ensisijaisesti hoidollisiin tehtaviin.

Keskitetyn kuntoutusmallin my6ta jo aikaisemminkin todettu tarve alueelliselle apuvalinekeskukselle nousi
uudelleen esiin. Pienista terveyskeskuksista ei tarvittavia apuvalineitd aina I6ydy, sovitusprosessit ovat
ty6laitd, apuvalineen saamisen ajankohta on epavarmaa ja apuvalineet ovat usein myods heikkolaatuisia.
Logistiikan kannalta apuvalinekeskuksen tulisi sijaita kuntoutusosaston laheisyydessa, jolloin apuvalineiden
tilaus ja sovitus olisi helppo toteuttaa kuntoutusjakson aikana ja valineet olisivat valmiina kuntoutujan
kotiutuessa.

Sosiaalityontekijan rooli ja vastuu kaipaa perusterveydenhuollon puolella selkiinnyttdmistd mm. kodin
muutostoihin ja erilaisiin etuuksiin liittyen. Organisaatioiden valista yhteisty6ta tulee tehostaa terveys- ja
vammaispalveluiden valilla seka Kokkolan terveyskeskuksen ja Jyta-alueen valilla.

Jatkosuositukset
e KPSHP alueella jatkokehittamistd jaa odottamaan vield tehokkaamman jatkoseurannan
jarjestaminen niin kuntoutuksen kuin sekundaaripreventionkin osalta. Sdaannénmukainen
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ohjelmoitu 3 kk:n kontrolli perusterveydenhuoltoon joko sairaanhoitajan tai |ddkarin vastaanotolle
olisi tarkea jarjestaa. Talla hetkelld kontrollin varaaminen jaa kuntoutujan vastuulle.

e Videovidlitteisen teknologian hyodyntamistda uusilla osa-alueilla voisi kokeilla, esim.
perusterveydenhuollon seurantavastaanoton yhteydessa.

e Ennen hanketta toiminut alueellinen kehittamistyéryhma on syyta aktivoida uudestaan hankkeen
paattyessd, jotta seuranta ja kehittamistyo jatkuvat edelleen. Kehittamistydryhman tulee osaltaan
vastata riittavasta alueellisesta osaamisesta.

e Hankkeessa kehitettyjen toimintakaytantdjen ja seurannan kannalta noin vuoden kuluttua tehtava
seurantatutkimus esim. opinndytetyén muodossa olisi hyva.

5 SYOPAPOTILAAN SAATTOHOITOPROSESSI

5.1 Oulu Pohjoisen osahankkeen palautteiden yhteenveto

Sybpéapotilaan saattohoitoprosessin pilotoinnin aikana kerattiin palautetietoa asiakkailta/omaisilta ja
terveydenhuollon ammattilaisilta sekd myods kolmannen sektorin toimijalta. Palautteen keruu toteutettiin
paperilomakkeella tai haastatteluilla kyselylomakkeen mukaisesti. Asiakaspalautetiedon keruu oli
haasteellista inhimillisista syistd. Palliatiiviseen hoitoon siirtyneen syopaa sairastavan voimavarat eivat
valttamatta riitda palautteen antamiseen. Pilotista saatiin kolme asiakaspalautetta, joista yksi oli
puhelinhaastattelu. Sybpasairaanhoitajan / hoidon koordinaattorin toimintaa pilotoitiin Oulu Pohjoisen
osahankkeen alueella Oulun kaupungissa, Limingassa, Kuusamossa ja Taivalkoskella. Toimintamallia arvioi
viisi sairaanhoitajaa, jotka kayttivat pilotoinnin ajan sy6pasairaanhoitaja-nimeketta. Syopdsairaanhoitajien
ikdjakauma oli 30-56 vuotta ja heilld oli tybkokemusta 2 vuodesta 36 vuoteen. Oulun kaupunginsairaalan
osasto A2:n hoitohenkilostolta kysyttiin palautetta palliatiivisen hoitosuunnitelman hyddynnettavyydesta ja
toimivuudesta seka syOpdsairaanhoitajan vastaanottotoiminnan ndkymisesta kaytannon tydssa. Kyselyyn
vastasi 4 osaston tyontekijdd. Saaduista palautteista on koottu yhteenvedot sydpéapotilaan
saattohoitoprosessissa asetettujen tavoitteiden mukaisesti.

5.1.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Malli palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymisestd

Asiakkaiden palautteiden mukaan hoidon siirtyminen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon
koettiin myonteiseksi ja turvalliseksi, koska siirron jdlkeen oli varattu aika sydpasairaanhoitajalle. Potilaat
olivat saaneet riittdvasti ohjausta siitd, kehen ottaa yhteyttd perusterveydenhuollossa.
SyOpdsairaanhoitajan vastaanottoajan jarjestaminen erikoissairaanhoidosta siirryttaessa tuntui hyvalta
huomioiden niukat voimavarat elaman kriisitilanteen vuoksi.

SyOpdsairaanhoitajilla oli mydnteisia kokemuksia uuden sydpdpotilaan tietojen siirtymisesta ja niiden
vastaanottamisesta. SyOpatautien poliklinikalta tieto on siirtynyt hyvin ja nopeasti suojatun viestinnan
kautta. Kolmen vastaajan mielesta siirtoepikriisitiedot eivat siirry reaaliajassa eli sairaskertomustiedot eivat
ole olleet saatavilla sen jalkeen kun on vastaanottanut suojatun viestintdapalvelun kautta tiedot uudesta
syOpdpotilaasta. Potilastietojen tuleminen suoraan syOpéasairaanhoitajalle nopeuttaa ja selkeyttda
tiedonsiirtoa. Muiden OYS:n osastojen kanssa oli jonkin verran ongelmia tiedonsiirtoon liittyen. Potilas tai
omainen oli joissain tapauksissa ottanut itse yhteytta syopasairaanhoitajaan.

34



Sybpasairaanhoitajat kokivat siirtoepikriisitietojen sisallon hyvaksi jatkohoidon suunnittelun kannalta.
Syopatautien PALHO-poliklinikan epikriisit koettiin selkeiksi, ne antoivat riittavasti tietoa ja niiden sisalto oli
kattava. Epikriisit helpottivat ja selkeyttivdat jatkohoidon koordinointia OKS:n puolella. Jatkohoidon
suunnittelun koettiin parantuneen saattohoitoprojektin edetessd. Muilta OYS:n osastoilta tulevat
siirtoepikriisit ndhtiin suppeampina ja ne vaikeuttivat kokonaisvaltaisen selvityksen tekemista. Niissa pitdisi
olla maininta, ettd hoidossa on siirrytty palliatiiviseen hoitoon ja potilas hyotyisi OKS:n tai kotisaattohoidon
palveluista.

Sybpasairaanhoitajille jai vastaanoton jalkeen hoidon suunnittelutehtavia kuten esim. verikokeiden
lahetepyyntdjen tekemista, ladkitykseen liittyvien asioiden suunnittelua ja hoitamista, LP-paikan sopiminen
osasto A2:n ladkarin kanssa sekd yhteydenottoja omaisiin, kotihoitoon, Tehkoon, ODL:n kotisairaalaan,
sosiaalityontekijaan, sairaalapastoriin ja tukihenkildihin. Vastaanoton jdlkeen sairaanhoitajat myo6s
kirjasivat, tarkistivat ja tilastoivat tietoja (mm. hoitosuunnitelman tekeminen, KELA:n kaavakkeiden
tayttdmisen ohjeistus).

SyoOpdsairaanhoitajilla oli hyvia kokemuksia vastaanottotilanteista. Vastaanotto koettiin tarpeelliseksi ja
hoitajien mielesta potilaat kokivat turvallisuutta siitd, etta heidat huomioitiin ja heidan jatkohoito
suunniteltiin  yhdessa. Vastaanottotilanteet koettiin rauhallisina ja keskusteluille ja suunnitelman
laatimiselle oli varattu riittavasti aikaa. Yhdelld syOpasairaanhoitajalla oli myonteinen kokemus kotona
tapahtuneesta vastaanottokaynnista yhteistyossa Tehkotiimildisten kanssa.

Oulun kaupunginsairaalan osasto A2 hoitohenkildstolle sydpdsairaanhoitajan vastaanottotoiminta nakyy
valmiina esitietoina / hoitosuunnitelmina hoitopalaverilehdelld (HOPAOU) potilaiden kaytyd osastolla
tutustumiskaynnilla. Raporttia lukiessa hyodynnettiin syopdsairaanhoitajan merkintdja potilaspapereissa ja
potilaille kerrottiin mahdollisuudesta kdayda syOpdsairaanhoitajan vastaanotolla. Kokemuksen mukaan
potilaat ja omaiset eivat ole endd niin pelokkaita tulemaan osastolle, kun ovat saaneet tietoa osaston
toiminnasta.

Tavoite 2. Yhteinen hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma kaikkien hoitoon osallistuvien kesken

Asiakkaiden mielestd heiddn toiveensa oli huomioitu jatkohoidon suunnittelussa ja hoito pyrittiin
jarjestamaan toiveiden mukaisesti. SyOpdsairaanhoitajan vastaanottokdynnit koettiin myonteisiksi ja
tarkeiksi tilaisuuksiksi. Asiakkaiden/potilaiden vapaan palautteen mukaan syopasairaanhoitajan
vastaanottotoiminta koettiin tarkeaksi tilanteessa, jossa ihmisen voimavarat kuluvat kriisista selviytymiseen
vakavan sairauden ja saattohoitovaiheen aikana. SyOpasairaanhoitajat koettiin ammattitaitoisina,
empaattisina ja aidosti valittavina ihmisina.

Asiakkaat kokivat tulostetun hoitosuunnitelman yhteystietoineen tarkeaksi. Kaikki potilaat olivat saaneet
tietoa oman kunnan tarjoamista sosiaalipalveluista. Osa potilaista oli saanut tietoa sydpasairaanhoitajalta ja
sosiaalityontekijalta kotikdaynnin yhteydessa. Kahdelle potilaalle oli tehty saman pdydan aaressa
syOpdsairaanhoitajan laatima hoitosuunnitelma ja sosiaalityontekijan laatima palvelusuunnitelma. Kokemus
yhteisesta suunnittelusta koettiin hyvaksi. Kirjallinen hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma koettiin
luotettavaksi ja tarkeaksi vaarinkasitysten ja unohtamisen ehkaisemiseksi.

SyOpdsairaanhoitajien mielestd siirtoepikriisitietojen siirtdminen palliatiiviseen hoitosuunnitelmaan oli
helppoa ja hoitosuunnitelman tekeminen mielekasta. Hoitosuunnitelman laatimisessa on kdytetty apuna
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valmista pohjaa / kysymyksia. Syopasairaanhoitajien mielestd hoitosuunnitelma helpottaa potilaan hoitoa,
ohjaa turvalliseen hoitosuhteeseen, antaa toivoa eteenpain ja auttaa myos padasemaan hoidossa nopeasti
alkuun potilaan tullessa osastolle. Hoitosuunnitelmasta ilmenee myds potilaan omat toiveet.

Uusi palliatiivinen hoitosuunnitelma koettiin toimivaksi ja hyvaksi ja sen avulla on helppo ottaa esille
hoidon kannalta keskeisia asioita. Suunnitelma nahtiin myos laajaksi ja koettiin, ettd siita on
tarkoituksenmukaista karsia jotain aina yksil6llisesti. Vastaajien mielestd suunnitelmassa on liian paljon
otsikoita ja otsikoissa on hiukan toistoa. Myds toimintakykyosio ndhtiin tarpeelliseksi tiivistad. Fraasien
koettiin olevan hyvana pohjana suunnitelmaa tehdessa. Hoitosuunnitelmaa laadittaessa on hyva huomioida
potilaan / omaisten tilanne, psyykkiset voimavarat, perheen sisdisten suhteiden laatu ja avoimuus seka
surutydn vaiheet. Palliatiivinen hoitosuunnitelma nadhtiin prosessina, joka elda potilaan voimien ja
vaiheiden myota.

SyOpdsairaanhoitajilla oli myonteisia kokemuksia potilaiden ja omaisten osallistumisesta palliatiivisen
hoitosuunnitelman laatimiseen. Potilaat ja omaiset kokivat hyvaksi, ettd heidan toiveensa kirjataan ylos ja
keskustellaan jatkohoidosta. Hoitosuunnitelma tehddan potilasta varten ja niistd ldhtokohdista, jota
kulloinkin on. Potilaan omaisten mukanaolon hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa nahtiin tukevan
yhteistydn merkitystd ja potilas ja omaiset ilmaisivat toiveensa ja avuntarpeensa useimmiten selvasti.
Yhdessa laaditun hoitosuunnitelman koettiin tuovan turvaa ja luottamusta ja sen todettiin olevan hyvan
hoitosuhteen |dhtokohta. Kahdella syopasairaanhoitajalla ei ollut kokemusta palliatiivisen
hoitosuunnitelman tekemisesta.

Oulun kaupunginsairaalan osasto A2:lla hoitohenkilostd (n=4) oli tutustunut myo6s palliatiiviseen
hoitosuunnitelmaan. Suunnitelman fraasit ndhtiin monipuolisina ja ne huomioivat monella tavalla potilaan
tarpeet. Uuden palliatiivisen hoidon potilaan tultua osastohoitoon, suunnitelmasta on saanut nopeasti
kokonaiskuvan potilaan sairauden tilasta, omaisten roolista ja sosiaalipalvelujen suunnittelusta.
Suunnitelmaa oli myos kaytetty supistetusti eli siitd oli poimittu vain potilaalle olennaisia kohtia.

Osastolla palliatiivisen hoitosuunnitelman ndhtiin toimivan hyvin, mikdli on aikaa haastatella
potilasta/omaista. Annetuissa palautteissa korostui, ettd hoidon tarve on potilaslahtoista ja
hoitosuunnitelman laatimiselle asettaa haasteita nykyiset resurssit/mitoitus, koska suunnitelman
tekeminen vaatii aikaa. Suunnitelma koettiin viela hieman kankeaksi, pitkdksi ja sekavaksi. Suunnitelmaa on
muokattu kayttdjiensa nakoiseksi, sitd on lyhennetty ja selkeytetty. Pdaasiat pyritdadn tuomaan esille
selkedsti ja suunnitelmaa péivitetdaan vahintdan 2 viikon valein / kun potilaan vointi muuttuu.

SyOpdsairaanhoitajat kokivat sosiaalitoimen kanssa tehdyn yhteistydn pdaasiassa toimivaksi. Pilotointiajalla
tehtiin 3 saman poydan daressa laadittua hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Yhteys sosiaalitoimeen oli helppo
saada, koska toimijoita oli vahan. Asioiden vireille pano sujui jouhevasti. Asiakkaan tuet ym. saatiin
kiireellisesti hoidettua. Yhteistydsta sosiaalitoimen kanssa on suuri hyoty asiakkaalle. Sairaan ihmisen ei
tarvitse koettaa selvittdd monimutkaisia tukiasioita, vaan sosiaalityontekija voi auttaa nahtyaan hoidon
kokonaisuuden sairaanhoidon hoitosuunnitelmasta ja keskusteltuaan hoitohenkildston kanssa. Toisaalta
yhteistyé koettiin irralliseksi yksittdisten asioiden hoitamiseksi. Yhteisestd neuvottelutilanteesta oli
myonteinen kokemus, asiat hoituivat siind joustavasti. Muuten yhteisty6ta tehtiin puhelimen valityksella.
Monien potilaiden kohdalla sosiaalisten tukien selvittiminen oli jo ldhtenyt eteenpdin PALHO-
vastaanotolta.
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Tavoite 3. Konsultaatiomahdollisuuksien parantaminen
Oulu Pohjoisen osahankkeessa Oulun kaupungin alueella ei kdyty hoitoneuvotteluita videon valityksella.

Pilottiin osallistuneiden ymparistokuntien osalta palliatiiviseen hoitoon siirtyneitd potilaita ei ole ollut
palautteen keruuaikana, joten potilaiden kokemuksia videovilitteisesta hoitoneuvottelusta ei saatu.

SyOpdsairaanhoitajilla oli myos vahan kokemuksia videokonsultaatioista. Videokonsultaatiomahdollisuutta
oli kokeiltu paadasiassa koulutusasioissa. Pilotointiajalla oli yksi varsinainen videokonsultaatio, jossa oli
mukana OYS:n erikoislaakari, potilas, omainen, terveyskeskusladkari ja syOpdsairaanhoitaja. Potilas ja
omainen olivat olleet tyytyvaisia videoneuvottelutilanteeseen. Lahes kaikki sydpdsairaanhoitajat kokivat
videokonsultaatiot tarpeellisiksi. Yhden vastaajan mukaan kotikdaynti on inhimillisempi tapa toimia. Vaikka
videokonsultaatioista ei ollut juurikaan kokemusta, niiden nahtiin helpottavan potilaan hoitamista ja niilla
valtetdan turhaa matkustamista OYS:aan. Videonkonsultaatio on vastaajien mielesta vaivatonta ja helppoa
ja sen kautta on saatavilla asiantuntija-apua. Uuden teknologian kayttaminen onnistui hyvin kun laitteet
saatiin toimimaan.

Sybpasairaanhoitajat olivat kayttdneet suojattua viestintdpalvelua viestien vastaanottamiseen ja niiden
kuittaamiseen, koulutukseen ja sosiaalityontekijan yhteydenottoon. Myo6s Palho-vastaanoton ladkarille oli
ldhetetty tietoja syOpdsairaanhoidon vastaanotolta suojatun viestintdpalvelun kautta. Lahes kaikki
syOpdsairaanhoitajat  kokivat tiedon valittdmisen suojatun viestinndn kautta tarpeelliseksi.
SyOpdsairaanhoitajat joutuivat konsultoimaan perusterveydenhuollon lddkaria mm. lddkeasioissa, LP-paikan
myontamisessa ja silloin kun potilaan tilanne vaati lddkarin kannanottoa. Yhteistyo koettiin saumattomaksi.

Tavoite 4. Selked saattohoidon koordinointi

Asiakkaille jai syopdsairaanhoitajan vastaanotosta asiallinen, ldmmin, empaattinen ja turvallinen tunne.
Osaston lupapaikka koettiin hyvdksi ja turvalliseksi asiaksi ja lupaus paikasta piti kun sitd tarvittiin.
Tutustumiskaynti lupapaikka osastolle koettiin hyvaksi ja tarkedksi. Tutustumiskdynti poisti pelkoja, joita
olisi tullut ilman tutustumiskayntia. Potilailla ei ollut kokemusta syépapotilaan visuaalisesta opaskartasta.
Yhdelld potilaista oli Sydpayhdistyksen tukihenkilé. Osa koki, ettei tukihenkildlle ollut tarvetta.
Sybpasairaanhoitajan vastaanottotoiminta tuki potilaiden ja omaisten mielesta kotona selviytymista ja
jaksamista. Tieto siitd, ettd syopasairaanhoitajalle / lupapaikkaosastolle voi soittaa ja ettd osastolle paasee
aina silloin kun kotona ei enaa selvia, auttoi jaksamaan ja uskaltamaan olla kotona erilaisista oireista
huolimatta.

Kolmen sy6pésairaanhoitajan mielestd vastaanottotoiminta tukee riittdvasti potilaiden /ldheisten kotona
selviytymista ja jaksamista, vaikkakin rajoitteita potilaan asioiden jarjestamiseksi on vield. Esim. ei voida
tilata labrakokeita, ladkariaikoja ym. Yhdellda sybpdsairaanhoitajalla oli kokemusta potilaan visuaalisen
opaskartan kaytosta.

Pohjois-Suomen Sybpayhdistys ry. (PSSY) oli ollut jonkin verran mukana sybpasairaanhoitajien
vastaanottotoiminnassa. SyOpdsairaanhoitajat tekivdt yhteisty6td oman alueen PSSY:n tukihenkildiden
kanssa mm. keskustelemalla kdaytanndistd, ottamalla yhteytta osastolla toimiviin tukihenkiléihin potilaiden
tarpeiden mukaan ja osallistumalla tukihenkildiden tilaisuuksien jarjestelyihin osastolla ja valittamalla
potilaiden toiveista tukihenkildille. Yhdessd palautteessa oli kokemusta yhteisestd palaverista
syOpajarjeston edustajien ja tukihenkildiden kanssa liittyen tukihenkilétoiminnan jalkauttamisesta
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saattohoitoon ja toimintamallin kokeilun kdynnistamiseen. Yhteydenpitoon ei kdytetty suojattua viestintas,
vaan yhteydenotot tapahtuivat puhelimen ja sdahkdpostin valitykselld. Sybpasairaanhoitajien vastausten
perusteella PSSY:n tukihenkildiden tarve ei lisddntynyt pilotoinnin aikana. Pilotoinnin ajan oman
paikkakunnan seurakunta osallistui tarpeen mukaan hoidon koordinointiin. Sairaalapastorit olivat tehneet
osasto- ja kotikdynteja.

5.1.2 Oulu Pohjoisen osahankkeen kokemukset kotisaattohoidosta

Kotisaattohoidon pilottia toteutettiin Oulun kaupungin tehostetun kotiutuksen yksikdssa 10/2011-03/2012
vdlisend aikana. Palautetta saatiin kotisaattohoitopilotissa mukana olleilta omaisilta seka pilottia
toteuttaneilta sairaanhoitajilta, lahihoitajilta, fysioterapeutilta sekd Oulun kaupungin sosiaalityontekijalta.
Omaisten antama palaute keréttiin palautekeskustelujen muodossa, johon osallistui omaisen lisdksi
saattohoitoprosessin projektivastaava ja kehittdjatyontekija. Hoitohenkilostolta palaute kerattiin
paperilomakkeella.

Omaiset kokivat tarkedksi heidan toiveidensa ja arvojensa mukaisen kotisaattohoidon toteutumisen, sen
etukateissuunnittelun ja hoitosuhteen paattymisen. Sovittujen kotikdyntien lisdksi kotiin tarjottua laheisen
saattohoitoon liittyvda apua saatiin aina silloin kun sita tarvittiin. Kotiin annettu hoito koettiin turvalliseksi,
koska samat hoitajat yhdestad hoitotiimista toteuttivat hoitoa koko kotisaattohoidon keston ajan. Omaiset
kokivat saaneensa kotisaattohoitajilta henkista tukea, tulleensa kuulluiksi ja huomioiduiksi. Laheiset saivat
kotisaattohoitajilta informaatiota, ohjausta ja neuvontaa kuoleman jalkeisistd kdytdnnon asioiden
hoitamisesta. Erityisen tarkedksi koettiin kotisaattohoitajan kotikaynti laheisen kuoleman jalkeen.

Omaiset kokivat hoitohenkildston asennoitumisen ja yksityisyyden kunnioittamisen osittain puutteellisena.
Kotona tapahtuva saattohoito nihtiin hyvidna ja tehokkaana. Adrimmaisen arvokkaana omaiset kokivat
laheisensa mahdollisuuden kuolla kotona perheen ymparéimana ja kokeneen hoitohenkilostén tukemana.
Yhden kotisaattohoidon toimijan ja kuolevan potilaan hoidosta aidosti kiinnostuneen hoitohenkildston
toteuttama hoito nahtiin tarkedksi. Omaisten toive oli, ettd kotona tapahtuva saattohoito jatkuisi
tulevaisuudessakin. (ks. kuvio 12)
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--------------------------------------------------

Kielteinen palaute
e Hoitohenkiloston
asennoituminen ja

----------------------------------------------------------------------------------------
-
o

Myénteinen palaute yksityisyyden kunnioittaminen
e Arvojen ja toiveiden mukaisen kotisaattohoidon toteutuminen, osittain puutteellista ;
etukateissuunnittelu ja hoitosuhteen paattyminen téarkeda B T

e Apua oli saatavilla aina kun sita tarvittiin

e Hoito koettiin turvalliseksi samojen hoitajien toteuttamana

e Hoitajilta saatu henkinen tuki tarkeaa

e Omaiset saivat informaatiota, ohjausta ja neuvontaa kuoleman jalkeisten
kdytannon asioiden hoitamiseen

o Tarkeaksi koettiin kotisaattohoitajan kotikdynti Iaheisen kuoleman jalkeen

Kehittdmisehdotuksia

e Kotona tapahtuva saattohoito koettiin
hyvéksi ja tehokkaaksi

e Tarkeaa, etta kotisaattohoidon
toteuttajana on yksi toimija ja aidosti
kiinnostunut hoitohenkilosto

e Kotisaattohoidon jatkuminen tarkeaa
tulevaisuudessa

Kotisaattohoidon pilotoinnin arviointi/omaiset =~ [ i

Kuvio 12. Kotisaattohoidon pilotoinnin arviointi omaisten kuvaamana.

Kotisaattohoidossa toimiva hoitohenkilosté (n=8) koki haasteellisiksi kuolevan ihmisen ja hanen omaisten
kohtaamisen kotona, kuolemasta puhumisen, omaisten huomioimisen ja jaksamisen tukemisen seka
luottamuksen rakentamisen hoitosuhteeseen. Kotisaattohoidon alussa koettiin pelkoja ja epavarmuutta.
Haasteellisena koettiin myos apuvalineiden saatavuus ja logistiikan sujuvuus. Akuutisti muuttuvissa ja
uusissa tilanteissa koettiin epdvarmuutta ja haasteellisuutta asiakkaan voinnin heikentyessa. Asiakkaan
avuntarpeen kasvaessa dakillisesti, koettiin haasteena suhteuttaa tyontekijamaara kotisaattohoidettavan
tarpeisiin. Asiakkaan voinnin muuttuvissa tilanteissa ja niiden hoitamisessa koettiin myds onnistumisia
liittyen asiakkaan ja hdnen ldheisensa tukemiseen. Akuutisti muuttuvien tilanteiden my6ta ammattitaidon
koettiin vahvistuneen. Akuuteissa tilanteissa kotisaattohoidon henkildsto sai tukea, ohjausta ja apua Oulun
kaupunginsairaalan palliatiivisen hoidon osaston A2 hoitajilta ja lddkareiltd, kotiutustiimin hoitajilta,
tyokavereilta seka saattohoitoprosessin projektivastaavalta.

Kotisaattohoitoon liittyvien kdytannon jarjestelyiden osalta asiakkaan laakitysmuutokset ja reseptien
hoitamiset onnistuivat hyvin. Hoitovalineiden hankinta ja tilaus koettiin hankalana. Kotisaattohoidon
kustannusten seurantatavassa koettiin epdselvyyttd. Kotisaattohoidon pilotointi ei hoitohenkilston
mielesta tdysin vastannut alkuperdistd suunnitelmaa mutta se kuitenkin antoi rungon toiminnan
soveltamiseen. Hoitohenkil6std koki kotisaattohoidon tarkedksi. Hoitohenkildston mukaan ihmiselld on
oikeus olla kotona eldamansa loppuvaiheessa ja hdnelld on oikeus paattaa siitd, missa han haluaa kuolla.
Ihmisella on oikeus myos saada osaavaa, asiallista ja empaattista hoitoa. Pilottiin osallistuneen
hoitohenkildston mukaan kotisaattohoitoon tarvittaisiin oma saattohoitoyksikkd. Pilottiin osallistuneen
hoitohenkiloston mielesta kotisaattohoidon toteutuminen koettiin positiivisena kokemuksena mutta
kotisaattohoidon organisointiin kaivattiin johdon sitoutumista ja kotisaattohoidon toteutukseen
tyontekijoiden omaa aktiivisuutta. (ks.kuvio 13)
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Kuvio 13. Kotisaattohoidon pilotoinnin arviointi hoitohenkilokunnan kuvaamana.

5.2 Oulu Eteldisen osahankkeen palautteiden yhteenveto

Arviointipalautetta Oulu eteldiselld alueella kerattiin Raahen seudun hyvinvointikuntayhtymasta ja Kallion
peruspalvelukuntayhtymasta. Pilotointi ajanjakso oli 1.9.2012 — 30.6.2012. Raportointimateriaali koostuu
15.6.2012 mennessd saaduista arviointimateriaaleista ja saaduista palautteista. Seldnteen
peruspalvelukuntayhtymdstd palautetta ei saatu, koska pilotointi ei sielld toteutunut alkuperaisen
suunnitelman mukaan henkildstéresurssien vuoksi.

Oulu eteldisella alueella pilotointiaikana oli yhteensa 36 asiakasta. Kotikdynteja sydpadsairaanhoitajat tekivat
heidan luonaan yhteensa 38 kpl, vastaanottokdynteja oli 8kpl. Asiakkaista 26 kpl tuli erikoissairaanhoidosta
(padsaantoisin Oysista). Palliatiivisia hoitosuunnitelmia pilotoinnin aikana tehtiin yhteensd 20 kpl ja
saattohoitosuunnitelmia 1 kpl. Videokonsultaatioita palliatiivisen hoidon vastaanotolle oli yhteensa 4 kpl.
Asiakkailta saatiin yhteensd viisi palautetta, joista yksi toteutettiin puhelinhaastatteluna. Loput nelja
palautetta asiakkaat tdyttivat kotonaan yhdessa ldaheistensda kanssa. Sydpdsairaanhoitajilta saatiin kaksi
arviointipalautetta. Vastanneet syOpasairaanhoitajat olivat idltddan 38 ja 51 vuotta. Heidan
tyokokemuksensa alalta oli 9 ja 18 vuotta.
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5.2.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Malli palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymisesté

Suurin osa asiakkaista koki hoitonsa siirtymisen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon raskaana.
He tunsivat olonsa epatietoisiksi ja tunsivat jadavansa tyhjan paalle, koska eivat saaneet tarpeeksi tietoa
jatkohoidosta. He toivoivat, ettd hoidot olisivat jatkuneet erikoissairaanhoidossa ja tieto hoitojen
lopettamisesta tuli yllattden. Vastanneista osa oli kuitenkin tyytyvaisia siihen hoitoon jota olivat saaneet
etenkin sydpasairaanhoitajan kotikaynnin jalkeen.

Noin puolet asiakkaista koki etteivat he saaneet riittdvasti tietoa jatkosta tai ohjausta siihen keneen ottaa
yhteytta perusterveydenhuollossa. Osa koki koko tilanteen erikoissairaanhoidossa epaselvaksi ja sekavaksi.
He kokivat, ettei erikoissairaanhoidossa annettu informaatio mennyt perille. Tdama johti tunteeseen siita,
ettd tietoa ei oltu saatu, joka vaikutti mielialaan negatiivisesti. He toivoivat sdanndllisia kontrollikdynteja
vahintaankin hoitajan kanssa tai yhteyshenkil6a joka on perilla asioista ja ottaa vastaan hoidon siirtyessa
perusterveydenhuoltoon.

SyOpdsairaanhoitajilta saatujen kokemusten myo6ta tietojen siirtyminen ja niiden vastaanottaminen koettiin
seka positiivisesti ettd negatiivisesti. Negatiivisena koettiin, ettd mikali syOpdsairaanhoitajaa ei heti
tavoitettu esimerkiksi puhelimella, ei yritetty myéhemmin uudelleen, jolloin tieto uudesta asiakkaasta ei
siirtynyt. Kokemuksena oli myds, ettd vieldkin on olemassa paljon potilaita joista tieto ei siirry ollenkaan.
Erikoissairaanhoidosta tulee vielakin potilaita jotka ovat selvasti saattohoitovaiheessa mutta hoitolinjauksia
ei ole tehty.

Uusi toimintamalli (suojattu viestintd/syopasairaanhoitaja) koettiin positiivisena asiana. Uudella
toimintamallilla saatiin palliatiivisessa vaiheessa olevasta potilaasta hyvat tiedot ja nopeasti. Koettiin, etta
tieto siirtyy paremmin ja tavoittaa oikean ihmisen. Nama myonteiset kokemukset tulivat etenkin
palliatiivisen hoidon vastaanoton ja syopapoliklinikan kautta tulleista potilaista. Palliatiivisen hoidon
vastaanotolla kirjoitettujen siirtoepikriisien sisdllon toimivuuden koettiin parantuneen, jolloin jatkohoidon
suunnittelu oli helpompaa. Molemmat vastanneista olivat sita mieltd, ettd siirtoepikriisien siirtyminen
tapahtuu reaaliajassa, muutaman pdaivan viiveellad tiedon saamisesta.

Vastaanoton jalkeen syOpdsairaanhoitajille jai koordinoitavaksi seuraavia asioita; tuki- ja etuisuusasiat,
jatkohoito, laadkarin vastaanotolle ajanvaraukset, lupapaikka, kotihoidon jarjestamiset, apuvalineet,
ladkitysasioita ja  hoitosuunnitelman kirjoitusta. = Sy®pasairaanhoitajien  kokemusten mukaan
vastaanottotilanteet olivat olleet mydnteiset ja ne olivat onnistuneet hyvin. Padsaantodisesti tapaamiset
olivat olleet kotikdynteja jotka koettiin informatiivisemmiksi kuin vastaanottokdynnit. Tapaamisille oli
tarkeda varata aikaa, koska tapaamisissa keskusteltiin paljon. Usein asiakas oli enemman aanessa kuin
syOpdsairaanhoitaja. Vastaanottotilanteessa koettiin tarkedksi, ettd syOpdsairaanhoitajalla on kaytossdan
asianmukainen, rauhallinen tyéhuone.

Tavoite 2. Yhteinen séihkdinen hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma kaikkien hoitoon osallistuvien

kesken

Paasaantoisesti kaikki vastanneet asiakkaat kokivat, ettd heiddan toiveensa oli huomioitu hoidon
suunnittelussa siind vaiheessa kun hoito oli siirtynyt perusterveydenhuoltoon ja sydpéasairaanhoitaja oli
yhdessa heiddn kanssaan tehnyt hoitosuunnitelmaa. Kaikki vastanneet pitivat jatkohoidon suunnittelua

41



syOpdsairaanhoitajan toimesta positiivisena. Vastanneet olivat kokeneet, ettd hoidot jatkuvat
perusterveydenhuollossa vaikka ne erikoissairaanhoidossa paattyivatkin. SyOpdsairaanhoitajaa pidettiin
ystavallisenad, laajasti tietoa antavana, yhteistyokykyisena tyontekijana joka perehtyy asiaan. Hanen koettiin
olleen saatavilla tarvittaessa ja haluavan auttaa. Lisaksi han tarvittaessa ottaa selvaa asioista ja tiedottaa
omaisia.

Suurin osa vastanneista asiakkaista koki saaneensa tietoa oman kuntansa tarjoamista sosiaalityon
palveluista. Osa oli saanut tietoa Oulu yliopistollisen sairaalan syopapoliklinikalta, sypasairaanhoitajalta ja
myo6s omaisilla itselldadn oli ollut tietoa jonkin verran. He kokivat saaneensa perustietoa eri palveluista
esimerkiksi kotihoidon palveluista ja eldkkeen saajan hoitotuesta mutta jaivat osittain kaipaamaan
yksityiskohtaisempaa tietoa.

Vastanneista asiakkaista suurimmalle osalle ei oltu tehty saman poydan &aressd laadittua hoito- ja
palvelusuunnitelmaa. Osa vastanneista oli vastannut kyllda mutta oli tarkentanut, ettd palvelusuunnitelmaa
ei oltu tehty. He olivat tdssda yhteydessad tarkoittaneet syOpdsairaanhoitajan tekemdaa palliatiivista
hoitosuunnitelmaa. Tama suunnitelma koettiin hyvdksi ja pidettiin tirkedna, ettd hoitosuunnitelma on
olemassa tallaisen sairauden yhteydessa. Kirjallinen hoitosuunnitelma koettiin tarkedksi, koska siitd voi
tarkistaa asioita. Se koettiin tarkedksi myoOs jatkohoitoja ajatellen. Vastanneet kokivat myds, ettd he
pystyivat itse vaikuttamaan asioihin ja etta he ovat tulleet kuulluiksi.

SyOpdsairaanhoitajat kokivat  siirtoepikriisissa olevien tietojen siirtdmisen palliatiiviseen
hoitosuunnitelmaan helpoksi. Palliatiivisen hoitosuunnitelman tekeminen koettiin mielekkaaksi, koska siina
tulevat hyvin esille asiakkaan hoidossa tarkedt asiat ja sen kayttd selkeyttdaa asiakkaan hoitoketjun
jatkumista omassa organisaatiossa. Miinuksena tuotiin esille hoitosuunnitelmien huono paivitettavyys ja
tuotiin esille kysymys siitd, kuinka paljon niitd loppujen lopuksi katsotaan/hyddynnetaan asiakkaan
hoidossa.

Palliatiivisen hoitosuunnitelman rakennetta ja sisaltéa pidettiin hyvana. Sisalto koettiin riittdvan kattavaksi
jolloin esimerkiksi C-lausuntojen tekeminen oli helppoa. Hoitosuunnitelman toimivuuteen kaytannossa
vaikuttaa se, minka verran sitd muu hoitohenkil6sto kayttdaa tyossdan. Negatiivisena koettiin se, etta aluksi
hoitosuunnitelma (fraasit) oli lilan pitkd ja se toisti samoja asioita. Uusi paivitetty versio koettiin
toimivammaksi.

SyOpdsairaanhoitajien mukaan asiakkaat ja laheiset osallistuivat tiiviisti hoitosuunnitelman laatimiseen.
Hoitosuunnitelman rakenne/fraasit toimivat runkona suunnitelmalle. Tapaamisessa hoitosuunnitelmassa
olevia asioita kyselldadn ja kartoitetaan. Kuitenkaan kotikdaynnilla tai vastaanottotilanteessa ei
hoitosuunnitelmaa kirjoitettu heti paikan paalla, koska koettiin, ettei sovi tilanteen luonteeseen. Valmis
hoitosuunnitelma laitettiin kuitenkin aina paperiversiona asiakkaalle tarkastettavaksi/kommentoitavaksi.

Vastanneet syOpdsairaanhoitajat kokivat, ettei yhteisty6ta sosiaalitoimen kanssa juurikaan ollut, mutta
toisaalta todettiin ettei siihen oikein ole ollut tarvettakaan. Tarvittaessa kuitenkin sosiaalityontekijaa oli
konsultoitu ja vastauksia kysymyksiin oli saanut. Yhtdaan saman poydan &adressa laadittua hoito- ja
palvelusuunnitelmaa ei tehty pilotointiajalla.
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Tavoite 3. Konsultaatiomahdollisuuksien parantaminen

Kukaan vastanneista asiakkaista ei ollut osallistunut etdkdyntiin tai videovilitteiseen
konsultaatiotilanteeseen.

SyOpdsairaanhoitajat olivat hyddyntaneet videokonsultaatiomahdollisuuksia hoitoneuvottelutilanteessa
palliatiivisen hoidon vastaanotolle. Myds osaston l3ddkari oli kdyttanyt videokonsultaatiomahdollisuutta
osaston potilaan hoidossa. Videokonsultaatiot koettiin tarpeellisiksi potilaan/asiakkaan hoidossa.

Suojattua viestintda oli pilotoinnin aikana kaytetty konsultaatioissa palliatiivisen hoidon vastaanotolle tai
sosiaalipuolelle. Palliatiivisen hoidon vastaanotolle suunnatuissa konsultaatioissa oli kyse |dhinna
ravitsemus-, kivunhoito- ja sedaatioasoista ja sosiaalipuolelle erindisista etuisuuskysymyksista. Tiedon
valittdminen suojatun viestinnan kautta todettiin tarpeelliseksi ja toimivaksi. Videokonsultaatioista
palliatiivisen hoidon potilaan saattohoitoon siirtymisessa koettiin olevan hyotya siina, ettd huonokuntoista
potilasta ei tarvinnut siirtda Oulun yliopistolliseen sairaalaan. Samalla kuitenkin potilas ja hanen ldheisensa
saivat tarvitsemansa/haluamansa kontaktin erikoissairaanhoitoon. Videokonsultaatioiden koettiin myos
lisddvan moniammatillisuutta ja perusterveydenhuollon ammatillinen rohkeus lisddntyi niiden kayton
myota. Teknologian kdytossa ja yhteyksissa ei ole ollut ongelmia. Aluksi kayttoéa hidasti se, ettd kaikki
kayttajat eivat olleet saaneet tietoa kadyttoohjeista.

SyOpdsairaanhoitajat ovat joutuneet konsultoimaan tydssaan perusterveydenhuollon |ddkaria asiakkaan
oirehoitoon liittyvissa kysymyksissa. Konsultaatioapua on tarvittu myos kivunhoidollisissa, ravitsemus- ja

nestehoidollisissa sekd loppuvaiheen hoitoon liittyvissa kysymyksissa.

Tavoite 4. Selked saattohoidon koordinointi

Sybpaésairaanhoitajan vastaanotosta jdi kaikille vastanneille asiakkaille myonteinen kokemus. He kokivat
syOpdsairaanhoitajan lampimaksi, positiiviseksi ja asialliseksi. Heille jai kuva, etta heita kuultiin ja vastauksia
annettiin. Heille jai myo6s tunne siitd, ettd on olemassa henkilo joka auttaa ja tukee tarvittaessa. Osa
vastanneista asiakkaista koki lupapaikka-asian osastolle jadneen keskeneraiseksi ja epaselvaksi mutta etta
syOpdsairaanhoitaja oli edesauttanut asiaa vireille. Osalle vastanneista ei asiasta ollut kokemusta. Kukaan
vastanneista ei ollut kdynyt etukdteen tutustumassa lupapaikkaosastoon. Joko he eivat olleet vield
kokeneet siihen tarvetta tai he olivat joutuneet kdyttamaan lupapaikkaosastoa ennen tutustumiskayntia
voinnissa tapahtuneiden muutosten vuoksi.

Visuaalinen opaskartta oli vain yhdella vastanneella asiakkaalla kaytossa ja siita oli koettu olleen hyotya.
Opaskartta oli todettu selkedksi. Muilla vastanneilla ei opaskartan kaytosta ollut kokemuksia. Kenelldkaan
vastanneista ei vastaushetkelld ollut vield kokemusta sydpadyhdistyksen tai muun jarjeston
tukihenkil6toiminnasta. Osa kuitenkin arvioi jossain vaiheessa hydtyvansa tukihenkildsta.

Vastanneet asiakkaat olivat kokeneet, ettd syOpdsairaanhoitajan vastaanottotoiminta on tukenut heidan
kotona selviytymistdadan ja jaksamistaan. Kokemuksena oli, ettd on loytynyt asiaan tarttuva ja asioita
eteenpdin vieva henkil6. He kokivat helpotuksena sen, ettd ei tarvitse yksin tietda ja paattda asioita.
Vastanneet pitivat hyvana, ettd on olemassa henkilé joka voi heidan puolestaan pitdaa yhteyttda muihin
hoitoon liittyviin tahoihin ja organisoida hoitoa. Yksi vastanneista koki negatiivisena asiana sen, etta
syOpdsairaanhoitajan kaynti ja kdydyt keskustelut olivat tuoneet sairauden tilan uudestaan ldhemmas.
Vastanneet pitivat hyvana, ettd on tarjolla sydpdsairaanhoitajatoimintaa. Syopasairaanhoitajan kaynnit
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koettiin ensiarvoisen tarkeiksi. Asiakkaat ja heiddn ldheisensd toivoivat, ettd heiddn toiveitaan
kuunneltaisiin ja toiveet toteutettaisiin. Lopuksi he toivoivat mahdollisimman hyvaa ja turvallista hoitoa.

Sybpasairaanhoitajat kokivat vastaanottotoiminnan tukevan potilaan/asiakkaan ja hdnen laheisensa kotona
selviytymista ja jaksamista mutta pohdintaa aiheutti kuitenkin se, tukeeko se sita riittavasti.

Visuaalisen opaskartan kdytté pilotoinnin aikana on ollut vahdistd. Osassa pilotointikuntia on kaytdssa
organisaation oma opas joka on sielld jaettu jokaisen kotitalouteen. Tdma opas koettiin riittavaksi ja sen
myota visuaalisen opaskartan kaytto turhaksi.

Pohjois-Suomen Sydpéayhdistys (PSSY) on ollut mukana sydpéasairaanhoitajan vastaanottotoiminnassa siten,
ettd sen kautta on ainakin yksi asiakas ohjautunut sydpdsairaanhoitajan vastaanotolle. PSSY:n kouluttama
tukihenkilé on ollut pilotoinnin aikana mukana asiakkaan hoidossa. Suojatussa viestinndssa PSSY ei
kuitenkaan ole ollut mukana. Puolet syopasairaanhoitajista koki, ettd syopayhdistyksen tukihenkildiden
tarve on lisdantynyt pilotoinnin aikana, koska saattohoidon tukihenkil6itd on alueella koulutettu lisaa.
Kuitenkin osa asiakkaista ei ollut vield kokenut tarvitsevansa tukihenkil6d. Yhteistyo6td PSSY:n
tukihenkiloiden kanssa sybpasairaanhoitajat ovat pilotoinnin aikana tehneet siten, ettd tukihenkildille on
esitelty uutta toimintamallia ja kdytdannon asioista on sovittu, miten toimitaan jos asiakkaalle tulee
tukihenkilon tarve. Kotihoidon puolella tukihenkild on ollut mukana asiakkaan hoidossa ja tasta toiminnasta
on saatu hyvaa palautetta. Seurakunnat ovat osallistuneet palliatiivisen ja saattohoitopotilaan hoitoon
tarvittaessa siten, ettd seurakunnan pappi, sairaalapastori tai seurakunnan diakoni kdy kotona tai osastolla.

5.3 PPSHP:n osahankkeen palautteiden yhteenveto

PPSHP:n osahanke kehitti syopdpotilaan saattohoitoprosessia tiiviissa yhteistydssa Oulu Pohjoisen ja Oulu
Eteldisen osahankkeen kanssa. Palautteita kerattiin OYS:sta suojattua viestintapalvelua ja videovilitteista
konsultaatiota kokeilleilta ammattilaisilta sekad palliatiivisen hoidon vastaanoton hoitajalta. Asiakkaan ja
ammattilaisten kokemuksia siirtymavaiheesta erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon kuvataan
Oulu Pohjoisen ja Oulu Eteldisen osahankkeen arviointikoosteissa.

Suojatun viestinndan kayttd on palautteen mukaan koettu hyvaksi tyovalineeksi uuden potilaan tietojen
ohjaamisessa kunnan syopdasairaanhoitajalle. Viestia kayttamalld voi varmistua siitd, ettd potilas tulee
vastaanotetuksi omaan kuntaan. Viestin kdytto sadstaa tydaikaa, puhelimitse ei valttamatta tavoita kunnan
syOpdsairaanhoitajaa. Menetelma vaatii kehitystyota siten, ettd se voitaisiin rakentaa sairauskertomuksen
osaksi.

Terveyskeskusldaakari Tarja Konttila kerdsi PPSHP:n osalta |3dkdreiden palautteet liittyen
saattohoitoprosessissa 13.3.2012 alkaneeseen videokonsultaatiotoimintaan. Videovastaanottoja on ollut
OYS:n syopatautien poliklinikalla tiistaina aamupaivisin ja osittain myds torstai-iltapdivand (kesdkuu ja
elokuu 2012). Kesalld 2012 toiminnassa oli sulku 16.7-12.8 vialisenad aikana. Videokonsultaatiopilottiin
ilmoittautuneet paikkakunnat olivat Kuusamo, Taivalkoski, Ylivieska, Liminka, Muhos, Kalajoki, Pudasjarvi,
Haapajarvi ja Raahe. Kesakuun loppuun mennessa videokonsultaatiossa oli ollut mukana seitseman
potilasta. Potilaita on ollut Kuusamosta, Ylivieskasta ja Raahesta sekd yksi potilas Oulun kaupungista
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kotisaattohoidon pilotista. Terveyskeskusladkarit (n=6) arvioivat jokaisen videokonsultaation vastaten
kahdeksaan kysymykseen sekd antamalla vapaamuotoista palautetta.

Videokonsultaatio valittiin tavallisen konsultaation (puhelinkonsultaatio/ sdhkéinen lahete/potilassiirto)
asemasta padsaantodisesti potilaan huonon yleistilan vuoksi, jolloin matka Ouluun olisi ollut kohtuuton
rasite. Konsultaatiohetkellda kolme potilasta oli terveyskeskuksen vuodeosastolla, kaksi saapui
konsultaatioon kotoaan ja yksi konsultaatio tehtiin potilaan kotona. Palliatiivisen hoidon potilaalla
videokonsultaatiota pidettiin  hyvin hyodyllisend. Videokonsultaatioilla oli vaikutusta potilaan
hoitolinjauksiin. Yhdessa konsultaatiossa tehtiin saattohoitopdatés ja neljassa luovuttiin onkologisista
hoidoista ja kontrollit OYS:ssa lopetettiin. Yhdessd konsultaatiossa tehtiin yhdessad jatkohoitolinjaukset.
Sairaalasiirtoa erikoissairaanhoitoon videokonsultaation vaihtoehtona vastaajat eivat pitdaneet kovinkaan
todennakoisena nailld potilailla.

Vastaajien mielesta kaikissa konsultaatioissa saatiin vastaukset esitettyihin kysymyksiin ja kaikki kayttaisivat
jatkossa videokonsultaatiota vastaavassa tilanteessa. Potilaan ja omaisen |ldsndoloa, heidan nakemystaan ja
informaation saantia videokonsultaatiotilanteessa pidettiin tdrkedna. Videokonsultaatioiden tekniset
ongelmat olivat vahaisia. Kolmessa konsultaatiossa oli alussa pienid ongelmia danen ja kuvan osalta.

Vapaamuotoinen palaute oli hyvda ja toiminnan vakiinnuttamisen kannalta kannustavaa.
Konsultaatiomuoto on uusi ja melko tuntematon, mutta toimii hyvin kaikkien osallistujien ndakokulmasta
seka lisda luottamusta perusterveydenhuollon toimintaan.

Palliatiivisen hoidon vastaanotolta kerattiin hankeaikana saanndllisesti hoitajan antamaa arviointia
toiminnasta. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd potilaat ja omaiset olivat tyytyvaisid vastaanottoon ja
kokivat sen tarpeelliseksi. Potilas ei jaa tyhjan paéalle syopahoitojen loputtua ja palliatiivisen hoidon
vastaanotto muodostaa tarkedn linkin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilille. Vastaanoton
avulla hoidon jatkuvuus turvataan. Vastaanotolla pystytddn vastaamaan hyvin potilaan oireisiin mm.
kivunhoito on ensisijaista ja se jarjestyy hyvin ja myos tarvittavat tutkimukset ja hoitotoimenpiteet saadaan
kiireellisind. Vastaanotolla myds jatkohoidon palvelut jarjestyvat joustavasti.

5.4 Kolmannen sektorin kokemukset

Hankekoordinaatio jarjesti 23.2.2012 palautekeskustelun Pohjois-Suomen Sydpayhdistys ry:n (PSSY) Oulun
toimiston jarjestosihteerin/neuvontahoitajan kanssa liittyen hankkeessa tehtyyn kehittdmisyhteisty6hon.
Keskustelun pohjalta koostettiin kirjallinen yhteenveto.

Jarjestosihteerin mielestd kokemus verkostomaisesta ja moniammatillisesta yhteistydsta oli pdaasiassa
myonteinen. Ajankaytto oli haasteellista mutta kehittamistyd saatiin yhdistettya yhdistyksen perustyohon.
Saattohoitoprosessin mallintaminen onnistui jarjestdsihteerin mielesta hyvin, tosin toiminta eriytyy jonkin
verran alueittain. KYTKE-hankkeen kehittdmistydon myota yhdistys on saanut enemman nakyvyytta ja osaa
vastata hankkeen my6ta paremmin potilaiden tarpeisiin. PSSY on paassyt paremmin sisalle
terveydenhuollon  julkiselle  puolelle, joka nadkyy erityisesti  hoitopolun  selkeytymisena
erikoissairaanhoidosta  perusterveydenhuoltoon. Jarjestosihteerin  kautta on tiedotettu muita
paikallisosastoja ja saattohoidon tukihenkilot ovat kdyneet kertomassa toiminnastaan esim.
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paikallistoimijoiden kerhoissa. KYTKE-hankkeen katsottiin lisanneen saattohoitoon liittyvad tietoa ja
hankkeeseen liittyvida kysymyksia on lahetetty jarjestdsihteerille. Jarjestdsihteerin mielesta nykyisin pitaisi
olla enemman tallaista yhteistyota eri sektorien kanssa: asiat ja kehittamisalueet saavat uusia asiakkaita ja
potilasryhmia hyodyttavia nakékulmia.

PSSY:n jarjestOsihteerin nakemyksen mukaan tukihenkilétoiminta on lisdantynyt hankkeen myo6ta.
Pilotoinnin aikana jarjestosihteerin kautta valitettiin 2 tukihenkil6a ja muut sybpasairaanhoitajien kautta.
Saattohoidon tukihenkil6itda koulutettiin hankkeen aikana enemman ja siihen on ollut halukkuutta.
Tukihenkil6toimintaan nahtiin olevan tyonohjauksen tarvetta.

Jarjestosihteerin mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon ja Pohjois-Suomen Syodpayhdistyksen viliselle
yhteistyolle asettaa haasteita rahallisen tuen rajallisuus liittyen tukihenkilétoimintaan. Nykyisin
tasapuolinen keskusteluyhteys on olemassa ja jatkossa on tarkeaa, etta yhdistys otetaan mukaan sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintaan ja pyydetdan esittdytymaan erilaisissa tilanteissa. Kokemuksen mukaan
maakunnissa on vahemman kynnysta yhteistydhon. On tarkedd myos lisatd tietoisuutta PSSY:n roolista
sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilla ja huomioida, ettd PSSY on jarjestotoimija eika voi osallistua esim.
neuvontaan.

PSSY:lld on kokemusta muutamien suojattujen viestien ldhettdmisesta. Jarjestosihteerin mukaan taman
kokemuksen perusteella on vaikea arvioida suojatun viestinnan hyodyllisyytta ja tarpeellisuutta.
Pilottiyksikot ovat kayttdneet edelleen sdhkopostia ja puhelinta asioiden selvittelyyn. Hankkeen uudet
toimintamallit vahvistavat yhteisollisyytta PSSY:n mielestd siten, ettd uusien toimintamallien myo6ta
terveyskeskusten hoitohenkildkunta ja vapaaehtoiset henkilot haluavat tietoa KYTKE-hankkeesta ja
tukihenkil6toiminnasta. Palautteen mukaan tdmaéntapaiselle kehittamisyhteistyolle on tarvetta jatkossa.
Olisi hyva, jos jarjestd kuuluisi aina yhtena toimijana kehittdmistydéhon ja se huomioitaisiin toiminnassa.
Julkisella puolella olisi hyva olla mukana aina kun syépapotilaiden hoitoa kehitetaan.

5.5 Kustannushyodtyanalyysi

Kustannushy6tyanalyysissa kuvattiin sydpdpotilaan saattohoidon hoitoprosessissa kaksi hoitopolkua
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuollon kautta kotiutuminen saattohoitoon; Ei ennakoiva ja
ennakoiva. Potilastapaus on fiktiivinen, mutta todellinen. Ei ennakoivassa hoitopolussa (kuvio 14)
kustannukset laskettiin entisellda toimintamallilla, niin ettd jatkohoitoa esh:n kotiutumisen jalkeen ei ole
suunniteltu ja muuttuvissa eldmantilanteissa ei pystytty vastaamaan sairauden tuomiin oireisiin oman
kunnan terveydenhuollossa.
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Ennakoivassa hoitopolussa (kuvio 15) eivat kustannukset juurikaan muuttuneet edullisemmiksi, mutta
uusien toimintamallien vuoksi painopiste oli selkeasti perusterveydenhuollon puolella ennaltaehkéisevasti
raskaita esh:n sairaalahoitoja vahentavana tekijana.
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Kuvio 15. Ennakoiva hoitopolku.

Alla olevassa kuviossa 16 on kuvattu kustannushyotyanalyysi kahdesta kotisaattohoidon
asiakastapauksesta, joista ensimmaisessa analyysissa asiakas oli runsasta hoitoa tarvitseva asiakas ja
toisessa (asiakas A) omatoiminen paivittaisissa toiminnoissaan, mutta tarvitsi vaativaa ladkehoitoa, josta
kuva alla. Molemmissa asiakastapauksissa oli omaishoitajina puoliso. Tarkasteluvali oli kolme kuukautta ja
kustannukset laskettiin laitoshoidon kustannukset (n.18 000e), yksityisen kotisairaalan kustannukset (n.
4000e) ja kolmantena pilotista syntyvat kustannukset (n.2500e). Kustannushyotyanalyysin perusteella
selkedsti edullisimmaksi osoittautui hankkeessa pilotoitu kotisaattohoito ja kalleimmaksi laitoshoito.

47



18 000
16 000
14 000
12000
10000
8 000
6 000
4 000
2000
0

11/2011

Sairaalahoito Asiakas A
Yksityinen kotisairaala Asiakas A

Kotisaattohoito pilotti Asiakas A

1272011

1/2012

Kuvio 16. Kustannushyo6tyanalyysi Oulun kaupungissa toteutetun kotisaattohoidon osalta

5.6 Opinndytetyot

Syopapotilaan saattohoitoprosessin kehittamiseen liittyen tehtiin kolme opinnaytetyota, joista yksi tehtiin
PPSHP:n osahankkeessa, yksi yhteistyossa PPSHP:n ja Oulu Pohjoisen osahankkeen kanssa ja yksi
yhteistyossa Oulu Eteldisen osahankkeen kanssa.

LK Erika Tapojarvi (2011) teki syventavdan opinndytetydn aiheesta Hoitosuhteen syntyminen ja
toteutuminen perusterveydenhuollossa palliatiiviseen hoitoon siirtyvillda syopdpotilailla. Opinndytetyon
yhteenvedon mukaan palliatiivisen hoidon laatu vaihtelee paljon hoitopaikoittain. Saattohoitokodit ovat
palliatiivisen hoidon edelldkavijoitd, mutta niiden palvelut eivat saavuta kaikkia kansalaisia. Palliatiivista
hoitoa tarvitsevien maara tulee tulevaisuudessa edelleen kasvamaan ja perusterveydenhuollon merkitys
palliatiivisen hoidon toteuttajana kasvaa entisestdan. VYksittdiselle |3dkarille kertyy kokemusta
palliatiivisesta hoidosta kuitenkin vain vahan, minkad vuoksi esim. palliatiiviseen hoitoon erikoistuneiden
tiimien tulisi taata konsultaatiomahdollisuudet ja laadukasta palliatiivista hoitoa myds pienemmille
paikkakunnille. Etukdteen sovitut sdannot ja selked organisaatio luovat pohjan laadukkaan palliatiivisen
hoidon onnistumiselle. Sairaanhoitopiirit ovatkin kehittdm&ssa omia saattohoitosuosituksiaan Sosiaali- ja
terveysministerion ohjeiden mukaisesti. Laadukas palliatiivinen hoito kuuluu jokaiselle ihmiselle ja sen
avulla voidaan saada lisdaa elinaikaa, sadstya turhilta paivystyskdaynneiltd, tutkimuksilta ja toimenpiteilta
sekda saada kustannussaddstoja. Kotisaattohoitojen maara on vahdinen. Tutkimusten mukaan
kotisaattohoidolla saataisiin kustannussadstoja verrattuna hoitolaitoksessa tapahtuvaan hoitoon. Kotona
tapahtuva saattohoito on usein potilaalle ja omaisille mielekkdampi tapa eldaa potilaan viimeiset paivat.
Sosiaalitoimen, seurakuntien ja kolmannen sektorin panosta palliatiiviseen hoitoon pitdisi myos voida
hyodyntda enemman.

Tarja Majava, YAMK:n opiskelija Kliinisen asiantuntijan koulutusohjelmasta Oulun seudun
ammattikorkeakoulusta, teki opinndytetyéna PCA-kipupumpun ohjausvideon terveydenhuollon
ammattilaisille. Ohjausvideon tarkoituksena on ohjeistaa terveydenhuollon henkildstéa PCA-kipupumpun
ohjelmoinnissa, kdyttéonotossa seka yleisimmissa ongelmatilanteissa. Ohjausvideota voidaan kayttda oman
tyon tukena sekda esim. henkilokunnan koulutuksessa ja perehdytyksessia. Tuote on tehty
moniammatillisena yhteistydona Oulun yliopistollisen sairaalan, Oulun seudun ammattikorkeakoulun ja
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KYTKE-hankkeen syopdpotilaan saattohoitoprosessin toimijoiden kanssa. Ohjausvideo on hyédynnettavissa
Terveysportissa lokakuusta 2012 alkaen ja kirjallinen raportti on nahtavilla marraskuussa 2012
ammattikorkeakoulujen julkaisuarkistossa, Theseuksessa.

Oulun seudun ammattikorkeakoulun opiskelijat Tarja Mikkonen, Kaisu Pulli ja Tuija Somero hoitotyon
koulutusohjelmasta tekivat opinndytetyonsa liittyen sydpdsairaanhoitajien kokemuksiin antamastaan
ohjauksesta ja tuesta palliatiivisessa hoidossa. Tutkimustulokset osoittavat, ettad kaikilla tiedonantajilla oli
paljon samankaltaisia kokemuksia ja haasteita palliatiivisen hoidon asiakkaiden ohjauksesta ja tukemisesta.
Tulosten mukaan ohjauksen ja tuen painopisteet vaihtelevat ja tdhan vaikutti se, tydskenteleekd
tiedonantaja kotihoidossa vai osastotydssa. Tuloksissa korostui ladkehoidon merkitys ja hoitajien ohjaus
kivunhoidossa. Vuorovaikutustaidot, kuunteleminen, vastavuoroisuus ja puhumisen taito koettiin tarkeaksi.
Tulosten mukaan luottamuksen luominen, ihmisten kanssa mukana eldminen ja valittaminen kuuluvat
syOpdsairaanhoitajan tyéhon. Opinndytety6 tulee nahtaville loppuvuodesta 2012 ammattikorkeakoulujen
julkaisuarkistoon, Theseukseen.

5.7 Johtopaatokset ja jatkosuositukset

Hankeaikana palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtynyt asiakas ja koti on kytketty sosiaali- ja
terveydenhuollon saumattomaan hoito- ja palvelujarjestelmaan tiivistamalla sosiaali- ja terveydenhuollon
yhteistyota. Asiakas ja hdanen ldheisensd otetaan mukaan hoidon suunnitteluun. Asiakas tulee paremmin
kuulluksi ja hanen toiveensa huomioidaan hoidon suunnitelmissa ja toteutuksessa. Asiakkaalle annetaan
mukaan yhteistyossa laadittu palliatiivinen hoitosuunnitelma ja hdnen arjessa ja kotona selviytyminen on
parantunut. Asiakas ja ldheiset tulevat kuulluiksi ja he ovat tietoisia heille kuuluvista palveluista ja
etuisuuksista. Tukihenkilotoiminta ja sielunhoito tukevat asiakkaan ja hdnen ldheisensd jaksamista.
Hankkeessa kehitetty toimintamalli on koettu asiakkaiden keskuudessa turvalliseksi. Syopaa sairastavan
palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymisen hoitoketju on turvattu perusterveydenhuollossa
erikoissairaanhoidollisten parantavien syopahoitojen jalkeen. Hoidon suunnitelmat on koettu selkeyttaviksi
ja syOpdsairaanhoitajan vastaanottotoiminta hoidon koordinoinnissa tarkeaksi. Eri toimijoiden valinen
tehtdvajako on selked, jolloin véltytdan epéatarkoituksenmukaisilta potilassiirroilta ja hoitoratkaisuilta.
Hoitoketjussa hyddynnetddn kaikkia hoitoon osallistuvia tahoja ja palveluita. Sosiaalitoimi on ollut
hankkeen aikana tiiviisti mukana hoidon koordinoinnissa. Tallaiselle tiiviille yhteisty6lle ndahdaan suuri tarve
myos tulevaisuudessa. Kotisaattohoidon edellytykset ovat mahdollistuneet ja parantuneet hankkeen
myota. Kehitetty toimintamalli on osoittautunut kustannushyotyanalyysin mukaan kustannustehokkaaksi.

Suojatun viestintapalvelun kautta tieto on siirtynyt reaaliaikaisesti kohdennetusti oikeille tahoille ja se on
mahdollistanut katkeamattoman hoitoketjun. Suojatun viestinnan tapaiselle palvelulle nahdaan olevan
tarvetta tulevaisuudessa. Hankkeen aikana toteutetuista videokonsultaatioista saatiin myonteisia
kokemuksia. Saattohoidon osaaminen vahvistui ja valtyttiin turhilta ja potilasta rasittavilta kaynneilta
erikoissairaanhoidossa. Videokonsultaatioiden avulla on pystytty vastaamaan nopeasti sairauden tuomiin
muuttuviin tilanteisiin oirehoidossa ja hoitolinjaristiriidoissa. Potilasturvallisuus on parantunut. Hankkeen
aikana erikoissairaanhoito on tarjonnut vaativan erityistason hoitoa ja konsultaatiotukea hankkeen alussa
kdynnistetylla palliatiivisen hoidon poliklinikkavastaanotolla. Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon
painopistettd on nailld potilailla voitu siirtda perusterveydenhuoltoon ja parantaa kotisaattohoidon
edellytyksia.
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Hankkeen aikana on koottu sybpasairaanhoitajia ja syopapotilaan hoidossa mukana olevia hoitotyon
ammattilaisia mukaan koko OYS:n erityisvastuualueelle ulottuvaan verkostoon, joka jarjestaa kaksi kertaa
vuodessa aihepiiriin liittyvda taydennyskoulutusta ja tarjpaa myods ammattilaisille vertaistukea.
Yhtendistyvat hoitokdytanteet, hoitoketjujen tuntemus seka verkostoituminen edistavat saattohoidonkin
laatua ja ammattilaisten tyotyytyvaisyytta.

Perusterveydenhuollon konsultaatiotuen parantamiseksi on erikoissairaanhoidossa suunniteltu vaikean
syopdkivun hoidon uudelleen koordinointi yhteistydssa kipupoliklinikan ja syopatautien yksikon kanssa.
SyoOpatautien vuodeosaston yhteydessa toimivassa vaativan erityistason yksikdssa turvattaisiin potilaalle
nopeasti ja moniammatillisesti kivunhoidon ohjelma, jota perusterveydenhuolto voi jatkaa. Kyseisen
palliatiivisen yksikon toiminnalla voitaisiin ennaltaehkaista potilaiden hakeutumista paivystykseen, tukea
perusterveydenhuollon toimintaa ja edistda siten hoidonporrastuksen oikeaa toteutumista.

Jatkosuositukset
Uusi palliatiivisen hoidon ja saattohoidon toimintamalli vaatii toteutuakseen ja jatkuakseen

e Johdon sitoutumista

e Henkiléresurssien kohdentamista omaksi tyonkuvaksi seka aitoa kiinnostusta asiaa kohtaan

e Tiiviin yhteistyon jatkamista erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililla

e Tiiviin yhteistyon jatkamista sosiaali- ja terveydenhuollon valilla

e Verkostojen yllapitamista kolmannen sektorin kanssa

e Kotisaattohoidon jarjestamista siten, etta kotiin annettava hoito tapahtuu yhden hoitoringin
toteuttamana

e Kehitetyn toimintamallin mukaisen toiminnan jatkamista ja suunnitelmallista perehdyttamista

e Henkil6ston jaksamisesta huolehtimista tydnohjauksen, koulutusten ja verkostoitumisten avulla

e Laadketieteen perusopetuksen ja erikoisladkarikoulutuksen muokkausta siten, etta
saattohoitopotilaan hoito tulee huomioiduksi aiempaa paremmin

e KYTKE-hankkeen toimintamallien kirjaamista perusterveydenhuollon jarjestamissuunnitelmaan

e Hoitoketjujen jatkokehittamisty6ta PPSHP:n perusterveydenhuollon yksikdssa ja niiden tunnetuksi
tekemista sekd OYS:ssa ettd kunnissa

e Saattohoidon yhteyshenkildiden nimeamista jokaiseen kuntaan

e Videojarjestelmien vastuuhenkildiden nimedamista kunnissa ja tyopisteissa siten, etta
etakonsultaatiotoiminta tulisi tunnetuksi ja voisi laajeta

e Palliatiivisen yksikén toiminnan aloittamista erikoissairaanhoidossa

6 OMAHOIDON VAHVISTAMINEN PERUSTERVEYDENHUOLLOSSA JA "KOTOA KOTIIN”-PROSESSI

6.1 Kainuun osahankkeen palautteiden yhteenveto

Kainuun osahankkeen tavoitteena on omahoidon vahvistaminen perusterveydenhuollossa seka Kotoa kotiin
-toimintaprosessin ja ylisektorisen johtamisen kehittdminen yhteistydssa muiden osahankkeiden seka

teknologiatyéryhman kanssa. Omahoitopalvelun kaytostd ja Kotoa kotiin”-prosessista kerattiin palautetta
asiakkailta ja ammattilaisilta.
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6.1.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain / Omahoidon vahvistaminen perusterveydenhuollossa

Tavoite 1. Omahoidon tuen teknisen sovelluksen kehittiminen

Koulutusarviointi
Omahoitopalveluun liittyvia koulutuksia arvioitiin palautteiden avulla. Koulutuksesta saatu palaute oli

positiivista ja sitd antoi 90% koulutukseen osallistuneista. Koulutukseen osallistujat kokivat koulutuksen
vastanneen heiddn odotuksiaan ja saaneensa tarvittavan perehdytyksen omahoitopalvelun kayttéon,
pitivat kayttoohjeita selkeind ja kdytannollisind seka kokivat harjoitustehtavat tarpeellisiksi. Koulutettavat
totesivat ensituntuman jalkeen ammattilaisen kayttéliittyman vaikeammaksi kayttda, kuin asiakkaan
kayttoliittyman. Koulutuksen yleisarvosanaksi palautteen perusteella muodostui 8,9 (ka.). Koulutettavat
arvioivat oman osallistumisen ja siitd muodostui arvosanaksi 8,1 (ka.). Valittéman palautteen perusteella
koulutukset onnistuivat hyvin ja loivat omahoitopalvelun kayttoonotolle hyvat odotukset.

Koulutuksista saatuja kehitysideoita olivat muun muassa:
e varata enemman aikaa harjoitusten tekemiseen
e tuoda kaytannon tilanteita koulutuksen sisdltoon
e koulutuksen jalkeisen “flown” sopiminen koulutustilanteessa
e koulutettavat voisivat tutustua itse ensin omahoitopalveluun

Henkiloston kokemukset

Omahoitopalvelun kayton osalta suoritettiin valiarviointi, joka toteutettiin kyselylomakkeella.
Viliarvioinnilla selvitettiin, kuinka hyvin Kainuun omahoitopalvelu on otettu kayttéon ja mitd osioita
terveydenhuollon ammattilaiset ovat palvelussa kayttaneet. Valiarvioinnilla selvitettin  myods
kdyttéonottoon liittyneitd asioita. Valiarviointiin vastasi 42 terveydenhuollon ammattilaista.

Kyselyyn vastanneista kahdeksan oli kayttdnyt Kainuun omahoitopalvelua tydssdan. Seitseman
terveydenhuollon ammattilaista kertoi kdyttavansa palvelua 1-3 asiakkaan kanssa. Kdytetyimmat osiot
olivat viestin valitys (4) ja kotimittaukset (5). Tarkeimmiksi osioiksi oman tyon kannalta vastaajat (n=34)
kokivat viestipalvelut (24) ja kotimittausten seurannan (22). My0ds ravinto- ja liikuntapaivakirjat (13) seka
sahkoiset lomakkeet ndhtiin hyodyllisind (8). Omahoitopalvelun kdyttdamattomyyden suurimmaksi syyksi
osoittautui ajanpuute (14) ja muiden tietojarjestelmien vaatima aika (9). Myos asiakkaiden saaminen
palveluiden kayttdjiksi osoittautui vaikeaksi (8).

Ammattilaisten valistd suojattua viestintda ei pilotoinnin aikana kaytetty konsultointiin. Kainuussa
terveydenhuollon ammattilaiset kayttdvat mieluiten Effican viestipiikkid tai puhelinta. Konsultoitavan
ammattiryhman puuttuminen pilotoinnista oli yhtend syynd suojatun viestinndn kayttamattomyyteen.
Omabhoitopalvelussa olevan ammattilaisten valinen viestinta koettiin tarkeaksi ominaisuudeksi.

Kansanterveyshoitajalta saadun palautteen mukaan omahoitopalvelu soveltuu pienen opettelun jalkeen
asiakastyohon. Asiakastydssa on hyva pystyd lahettdamaan viesteja asiakkaalle, vastata asiakkaalta
saapuneisiin viesteihin ja tarkastella asiakkaan kotimittauksia sahkdisesti. Kansanterveyshoitajan tyéhon
soveltuvat omahoitopalvelun viestinta, asiakkaan kotimittaukset ja paivakirja -osiot. Omahoitopalvelun
kdyttoonotto vaatii kuitenkin aikaa eikd uutta tyotapaa omaksuta hetkessd. Omahoitopalvelu tekee
asiakasviestinnasta helpompaa ja nopeampaa.
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Loppuarviointia varten haastateltiin  palvelua kayttdneitd kansanterveyshoitajia ja neuvolan
terveydenhoitajia (n=4). Omahoitopalvelun kayttd on koettu helpoksi henkiloston keskuudessa.
Koulutuksista on saatu tarvittava perehdytys palvelun kaytolle. Koulutuksessa jaettu koulutuskansio
materiaaleineen on ollut hyva apu opetellessa kdyttdmaan palvelua. Alussa intensiivisempaa opastusta olisi
kuitenkin tarvittu enemman. Alussa asiakkaita olisi toivottu olevan enemman, kuitenkin niin etta hoitajat
olisivat hoitaneet rekrytoinnin. Tuolloin palvelun kaytté pilotoinnin alussa olisi onnistunut paremmin.
Tulevaisuudessa palvelun kayton aloittamiseen on hyva varata aikaa ja kehittdd toimiva tapa palvelun
kayttéonottoon asiakkaiden kanssa.

Kaytetyin ominaisuus oli viestintd ja toiseksi aktiivisin oli kotimittaustulokset. Neuvolassa kaytettiin
enemman viestintdominaisuutta ja kansanterveyshoitajat kayttivat kotimittausominaisuutta. Palvelussa
olleet lomakkeet ja paivakirjat eivat olleet pilotoinnissa aktiivisessa kaytossa. Lomakkeissa nahtiin kuitenkin
hyvaa potentiaalia, kunhan asiakkaat saadaan totutettua kdyttamaan niitd paperisten versioiden sijasta.
Asiakkaiden rekrytointi omahoitopalvelun kayttéon oli hankalaa. Palvelun esittelystd ja esitteiden
jakamisesta huolimatta palvelun kaytto asiakkaiden keskuudessa oli vahaista. Innostusta palvelua kohtaa
oli kuitenkin paljon.

Omahoitopalvelun kaytolla ei ollut lisdavaa vaikutusta hoitajien tydmaaraan. Yksi haastateltavista kuitenkin
koki palvelun kayton taakaksi pilotoinnin alussa. Tydskentelyn sisdistyksen jalkeen palvelu tuntui kuitenkin
oivalta vaihtoehtoiselta tyotavalta hoitaa tyotehtavia.

Seka neuvolan- ettd kansaterveyshoitajien mielesta asiakasviestintd on sujuvaa omahoitopalvelun avulla.
Asiakasmadran kasvaessa saapuvien viestien madrddn ei uskota kasvavan liian suureksi. Viestinndssa
nahtiin positiivisena, ettd silla voi pitda kiinni omista asiakkaista. Kansanterveyshoitajien mielestad palvelu
korvaa aktiivisten asiakkaiden kohdalla kdytossd olevan paperisen kotimittausvihkon. He myods kokevat
palvelua kayttavien asiakkaiden tayttavan tunnollisemmin kotimittaustuloksia.

Jos palvelu saataisiin jatkuvaan kdyttoon, kansanterveyshoitajien nakemyksen mukaan palvelulla voisi
harventaa aktiivisten omahoitoasiakkaiden kdynteja terveysasemalla. He muistuttavat, ettd omaehtoisuus
ei valttamattd lisddnny palvelun avulla ja kohdistu kaikkiin asiakkaisiin. On edelleen asiakkaita, joille
kotimittausten kirjaaminen ruutuvihkoon ja kontrollikdynnit hoitajalla ovat tarkeimmat kannustavat tekijat
sairauden hoitoon. Omahoitopalvelu tukisi ja taydentdisi nykyisia palveluita.

Omahoitopalvelulla on mahdollisuus hoidon asteittaiseen parantumiseen ja asiakkaiden motivaation
lisddmiseen. Asiakkaiden palaute hoitajien suuntaan on ollut positiivista. Negatiivisena asiana koettiin
vahdinen kayttd ja muutamat tietotekniset ongelmat. Arvostusta annettiin ongelmien korjausnopeudesta
ja omahoitopalvelun kaytté6n annetuista ohjeista. Integroimattomuus potilastietojarjestelmaan ei noussut
palvelun kayttamisen suhteen kynnykseksi.

Terveydenhuollon ammattilaisten ilmoittamia kehittamiskohteita omahoitopalvelussa ovat:

e integraatio Efficaan - esimerkiksi Marevan antigo -lomakkeen tuonti omahoitopalveluun
e mahdollisia (vertaistuki)ryhmia palveluun - esimerkiksi imetys, painonhallinta
e ajanvaraus neuvolassa
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Asiakkaiden kokemukset

Omahoitopalvelun asiakaspalaute kerattiin sdhkoisen kyselyn avulla (n=4). Kyselyyn vastasi nelja asiakasta.
Kaytetyimmat ominaisuudet olivat viestin ldhetys / vastaanottaminen ja kotimittausten tallentaminen.
Omabhoitopalvelu koettiin helppokayttdiseksi ja asiakkaat kokivat saaneensa hyvin tukea omahoitopalvelun
kayttoon liittyvissa ongelmatilanteissa. Palvelun kaytto koettiin hyodyllisena, koska palvelun kautta hoitajan
tavoitti  hyvin. Omahoitopalvelu oli asiakaspalautteen perusteella helpottanut yhteydenpitoa
terveydenhuollon ammattilaiseen. Asiakkaat ovat halukkaita kdyttdmaan palvelua myos tulevaisuudessa.
Viestintdominaisuutta pidettiin hyvana, koska tuolloin mieleen tulleen kysymyksen pystyi ldhettdmaan
mihin aikaan tahansa.

Asiakkaiden mielestd omahoitopalvelua tulisi kehittdaa. Palveluun toivottiin mahdollisuutta varata aika
terveydenhuollon palveluihin ja tarkistaa voimassa olevat ajanvaraukset. Palvelua tulisi kehittaa siten, etta
laboratoriotutkimuksien ja niiden tuloksien tarkastelu olisi mahdollista. Asiakkaiden henkilostolle antama
palaute oli positiivista.

6.1.2 Tulosten tarkastelu tavoitteittain / ”Kotoa kotiin” — prosessi

Tavoite 1. Asiakkaan itsendisté selviytymistd tukeva kotihoito

Kotona asumisen suunnitelman toimivuutta ja kaytettavyytta arvioitiin Eldkeliiton Kainuun piirin jasenille
jaetulla kyselylla. Kotona asumisen suunnitelmia ja arviointilomakkeita jaettiin 66 kappaletta.
Arviointilomakkeita palautui 17 kappaletta. Kyselyyn vastanneet kokivat Kotona asumisen suunnitelman
tarpeelliseksi ja hyodylliseksi tulevaisuutensa suunnittelussa. Kotona asumisen suunnitelma tdytetdan
mieluiten vield paperiversiona. Sitd aiottiin hyddyntada toimintakyvyn alentuessa kertomalla siitad laheisille
tai hoitavalle henkildlle. Tietoja aiotaan pitaa ajan tasalla. Ehdotettiin myos tilaa sairauksien ja laakityksen
tarkemmalle kuvaamiselle. Suunnitelman sisdltoon ehdotettiin lisattavaksi yhteystiedot keneen voi ottaa
yhteyttd ongelmatilanteessa, tietoa henkilon vammaisuudesta, tietoa edunvalvonnan asiakkuudesta,
hoitotestamenttia ja tietoa yleensa elaman paattymiseen liittyvista toiveista. Kritiikkia esitettiin kysymysten
ymmarrettavyydestda ja tulkinnasta sekd suunnitelman hyddynnettavyydesta toimintakyvyn &killisesti
heikentyessa. Suunnitelma aiotaan sailyttaa tarkeiden papereiden joukossa.

Kotona asumisen suunnitelmaa on kehitetty pilotoinnista saadun palautteen mukaisesti. Suunnitelmaan on
lisatty mm. hoitotestamentti ja yhteystiedot erikseen seka terveydentilan heikentymiseen ettd kotona

parjadamiseen liittyvissa asioissa.

Tavoite 2. Hallittu siirtyminen kotoa hoitoyksikkéon

Kotihoidon ladkarikonsultaatiota kokeiltiin Kajaanin keskustan, Teppanan, Purola-Puistolan ja Lehtikankaan
alueiden, Sotkamon ja Suomussalmen kotihoidossa. Kajaanissa ja Sotkamossa konsultointi tapahtui suoraan
ladkarille, Suomussalmella pdivystdavan sairaanhoitajan kautta. Erilaisista ladkariresursseista ja
aikaisemmista kaytdannoista johtuen Sotkamossa ja Kajaanin Lehtikankaalla ei konsultaatioita rajattu
tiukasti kiireellisiin asioihin, vaan l|aakarilta voitiin kysya muitakin asioita asiakkaan puolesta, jolloin
valtyttiin tarpeettomilta kdaynneilta vastaanotolla.

Palaute kerattiin pilotoinnin ajalta seurantalomakkeella, jolla selvitettiin asiakkaan ikd, konsultoinnin aihe,
tulos ja saatavuus. Lomakkeita palautui 98 kpl, joista Kajaanista 38 kpl, Sotkamosta 51 kpl ja
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Suomussalmelta 9 kpl. Lomakkeiden maara ei vastaa todellista konsultaatioiden maaraa, koska kaikkia
konsultointeja ei ole kirjattu seurantalomakkeille.

Konsultoinnin tarpeessa olleista asiakkaista 80 % oli yli 75-vuotiaita, mikd vastaa kotihoidon
asiakasrakennetta. Joihinkin seurantalomakkeisiin oli merkitty useampi konsultaation aihe, jotka on otettu
my0s tuloksissa huomioon. Yleisimmiksi (26 %) konsultaation aiheiksi nousi ld&kitys ja laboratoriotulokset.
Muita konsultaation aiheita olivat mm. sydan- ja verisuonisairaudet (11%), virtsatieinfektiot (7%) ja
muistisairaudet (7%), josta konsultoitiin ainoastaan Sotkamossa.

Sotkamossa ja Suomussalmella asiakas sai tarvitsemansa avun kaikissa konsultaatiotapauksissa, Kajaanissa
89 %:ssa. 70%:ssa konsultaatioista asiakas valtti tarpeettoman péivystys-/ajanvarauskdynnin. Sotkamossa
on huomioitu my0Os tarpeeton ajanvarauskaynti, Kajaanissa ja Suomussalmella vain paivystyskaynti.
Kotihoito valtti tarpeettoman uusintakdynnin 56%:ssa konsultaatioista. Kotihoidon uusintakdynti johtui
usein siitd, etta kotihoito haki apteekista ladkarin maaraamat ladkkeet ja toimitti ne asiakkaalle.

94 % vastaajista koki, ettd konsultaatio oli helposti saatavilla. Kolme vastaajista oli kirjannut lomakkeeseen,
ettd Suomussalmella konsultointi paivystavan sh:n kautta kesti suhteettoman kauan (pisimmillddn 2,5h),
jolloin kotisairaanhoitaja ei enda ollut asiakkaan luona. Suomussalmella toivottiin my6s suoraa
ladkarikonsultaatiomahdollisuutta. Kajaanissa kahdessa tapauksessa oli konsultoitu KAKS:n paivystavaa
laakaria. 88% vastaajista koki, ettd konsultaatio oli sujunut sovitun kdytannén mukaan.

Tavoite 3. Kotiutukseen valmentava hoito yksikdssd
KYTKE —hankkeessa on seurattu kotiutuksen uuden mallin vaikutuksia 18.10.2011 — 28.3.2012 vilisena
aikana Kainuun keskussairaalan osastoilla 6-9. Seurannan kohteena on ollut kehittdjatydntekijan

valmistelemien kotiutusten maara, kotiutuvien ikdjakauma, eri palveluiden piiriin kotiutuvien maara ja
sosiaalityontekijan asiakkaaksi ohjattavien potilaiden maara. On seurattu myds montako asiakaskontaktia
kotiutusten valmistelu vaatii kehittdjatyontekijalta, jotta saataisiin kuva kotiutusten valmistelun vaatimasta
tyosta. Tilastointipaivia pilotoinnin aikana kertyi 94.

Seurannan ajan potilaiden ikdjakauma on ollut 71 % (1687) alle 75 —vuotiaita ja 29 % (695) yli 75 —vuotiaita.
15 % (356) potilasta on siirtynyt jatkohoitoon terveyskeskussairaaloihin. Koko seurantajakson aikana
kehittajatyontekija osallistui 123 potilaan kotiuttamiseen, joista n. 80 % oli yli 75-vuotiaita. Kotiutusten
valmisteluun on tarvittu yhteensd 895 asiakaskontaktia eli 7,3 kontaktia/kotiutus. Asiakaskontaktit ovat
muodostuneet potilaiden taustatietojen kartoittamisesta, keskusteluista hoitajien ja ladkareiden kanssa,
yhteydenotoista omaisiin ja jatkohoidon jarjestdjiin sekd apuvalineiden jarjestamisestd. Ensimmaisen
seurantakuukauden aikana (24 tilastointipaivaa) kaikki potilaat (25), joiden kotiutukseen kehittajatyontekija
osallistui, olisivat siirtyneet ilman hanen aktiivisuuttaan terveyskeskussairaalaan vain kotiutusta varten.
Talla on merkittava vaikutus niin potilaspaikkojen kannalta kuin taloudellisesti. Tulos voidaan osoittaa
luotettavasti vain ensimmaisen kuukauden seurantajaksolta, koska sen aikana toimintatavan muutosta
muissa tyontekijoissa ei vielda ollut tapahtunut. Myohemmin tilastoiduissa luvuissa on mukana myds
kotiutuksia, jotka osaston sairaanhoitajat ovat toteuttaneet uuden mallin mukaisesti, mutta
kehittajatyontekija on ollut mukana kotiutuksen valmistelussa.

Asiakaspalautetta varten haastateltiin kahta potilasta n. kahden viikon kuluttua kotiutumisesta. Heidadn
keski-ika oli 86 vuotta. Potilaat eivdt kokeneet saaneensa osallistua hoitonsa suunnitteluun vaan ldakari
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maarasi, hoitajat toteuttivat hoidon. Molemmat kokivat kuitenkin saaneensa tarvittavan hoidon. Ohjausta
liikkumiseen/toimintakyvyn ylldpitamiseen ei osastoilla annettu.

Osastopalaute kotiuttamistoiminnan kehittamisestd jarjestettiin KAKS:n osastojen 6-9 henkilokunnalle
pilotoinnin jalkeen. Vastauksia saatiin 44 kpl. Hajonnat olivat suuria osastojen valilla. Monivalintavdittamien
vastausvaihtoehdot olivat liukumalla 1 =erimieltd — 5=samaa mielta.

Yhtd osastoa lukuun ottamatta henkilostd koki, ettd asiakas ja/tai omainen otetaan mukaan
kotiutuksen/jatkohoidon suunnitteluun. Keskiarvo (ka) 3,4; keskihajonta (kh) osastojen vililld 0,6. He my6s
kokivat, ettd kotiuttamisia ennakoidaan ja suunnitellaan (ka 3,7, kh 0,6). Kuntouttavan tyootteen kayttoa
toteutetaan kaikilla osastoilla henkilostén mukaan hyvin (ka 4,1; kh 0,2). Yhteinen hoitosuunnitelma
osastojen vililld ei toteudu. Kolmella osastolla kirjataan hoitosuunnitelmat WHOIKE-nakymaan (ka 4,0; kh
0,9), avataan jatkohoitokomponentti sitd tarvitseville potilaille (ka 3,6; kh 0,8), ja paivitetdan potilaan
ladkelehti ennen jatkohoitoon siirtymista (ka 3,3; kh 0,6). Kolmella osastolla henkilosté myos koki, etta
kotiutukset valmistellaan hyvin (ka 3,4; kh 0,8).

Osahankkeessa selvitettiin myds, miten henkildstdé on kokenut kotiutustoiminnan kehittamisen osastoilla.
Kolmen osaston henkilostd koki, ettd kotiutustoiminnan kehittdminen on saanut aikaan toimintatavan
muutoksen osastoilla (ka 3,2; kh 0,3). Kaikkien osastojen henkildsto koki, ettd moniammatillinen yhteistyo
on lisdantynyt (ka 3,5; kh 0,2) ja kotiutushoitaja on helpottanut heiddn ty6taan kotiutuvien potilaiden
jatkohoidon jarjestelyssa (ka 3,9; kh 0,5).

Avoimessa palautteessa kotiutustoiminnan kehittamisesta nousi esiin seuraavanlaista palautetta:
. Kiireen takia optimaalinen toiminta ei onnistu
. Ladkdreiden toiminta vaikeuttaa ja hidastaa kotiutusten tekemistd (siirtopdatos,
hoitosuunnitelman puuttuminen, iltaan venyvat kotiutukset)
. Kotisairaanhoidon resurssit vahaiset ja hoitotoimenpiteet hyvin rajalliset
. Erillinen kotiutushoitaja hyva
. Kotiutushoitajalla hyvat tiedot / taidot jarjestda kotiutukset
. Vahentaa turhia tk-siirtoja
. Kotiutushoitaja helpottaa ja vahentda osaston sh:n tyota
. Kotiutushoitaja tukena monimutkaisissa kotiutuksissa
. Kotiutuksen jarjestely usein paljon aikaa vievaa

Tavoite 4. Turvallinen kotiutus asiakkaan hoidontarvetta vastaavasti

Kotiutushoitaja oli jarjestamassa haastateltujen asiakkaiden kotiutusta. Asiakkaat kokivat hyvana asiana
kotiasioiden selvittamisen ja sen, etta kotiutusasiat otettiin hyvissa ajoin esille. Molemmat olivat saaneet
tarvittavat avut kotona parjaamiseen ja olivat parjanneet hyvin, vaikka sairaalassa ollessa kotiutuminen oli
pelottanut.

Henkilostd koki, ettd jatkohoitoon padsyn viivdstyessa potilaan jatkohoidon tarve arvioitiin uudestaan

ennen siirtoa hoitoa jatkavaan yksikkéon (ka 3,7; kh 0,7). Yhteystiedot hoitoa jatkavaan yksikk6on voisi olla
helpommin I6ydettavissa (ka 3,3; kh 0,5).
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Pilotoinnin aikana selvisi, ettd tiedonkulku erikoissairaanhoidon ja kotihoidon vililld ei toimi toivotulla
tavalla yhteisestd Effica-tietojarjestelmastd huolimatta. Erikoissairaanhoidolla on ollut rajattu
katseluoikeus, mika on estanyt henkilostoa nakemasta kotihoidon kirjauksia. Tdman vuoksi esh:ssa ei ole
aina ollut saatavilla tietoa edes potilaan asiakkuudesta kotihoitoon, mikd on vaikeuttanut jatkohoidon
jarjestelya. Myos tieto potilaan toimintakyvystd ennen sairaalahoitoa on tarkea tieto potilaan hoidon ja
kuntouttamisen kannalta. Katseluoikeuksien laajentaminen on annettu vanhuspalvelupaillikolle ja
potilastietojarjestelmavastaavalle hoidettavaksi.

6.2 Kustannushyétyanalyysi

Kotoa kotiin — prosessiin liittyvdn  kotiuttamistoiminnan taloudellisia vaikutuksia arvioitiin
kustannushyotyanalyysilla. Yhden potilaan kotiutuksesta tehtiin case — analyysi, jossa tarkastelujakso on 10
paivaa. Esimerkkitapauksessa on 80-vuotias vuodepotilas, jota puoliso hoitaa kotona omaishoitajana. Han
asuu kunnan taajama-alueella n. 100 km erikoissairaanhoidosta. Potilas valittaa rintakipua, hanelld on ollut
sydanoireita aikaisemminkin. Puoliso soittaa hatdkeskukseen, josta tilataan ensihoitopalvelu paikalle.
Kustannusten lasku on aloitettu ensihoitopalvelun saapumisesta kotiin.

Tapauksesta tehtiin kolme mallia, joista kahdessa ensimmaisessa potilas siirretaan paivystyskdynnin jalkeen
erikoissairaanhoidon vuodeosastolle. Sairaalapainotteisessa mallissa (kuvio 17) potilas siirretdan
terveyskeskussairaalaan vain kotiutumista varten. Ennen siirtoa han joutuu jonottamaan paikkaa
erikoissairaanhoidossa viikonlopun yli. Kotiutus tapahtuu toisena hoitopaivana siirrosta.

1200 ~ r 4500
r 4000
1000 -
r 3500
n: 800 - r 3000 m
=} C
w Y
r 2500
600 -
r 2000
400 - r 1500
r 1000
200 +
r 500
0 - r 0

Kuvio 17. Sairaalapainotteinen hoito.

Kotihoitopainotteisessa mallissa (kuvio 18) potilas kotiutuu hyvin suunnitellun kotiutuksen vuoksi tilapaisen
kotihoidon turvin suoraan erikoissairaanhoidosta. Sairaalapainotteisen ja kotihoitopainotteisen mallin
valilla kustannussaasto on 46 %.
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Kuvio 18. Kotihoitopainotteinen hoito.

Kolmas malli (kuvio 19) on tehty oletuksena, ettd hoito olisi voitu toteuttaa terveyskeskussairaalassa
erikoissairaanhoidon  lddkdrin  konsultaation  turvin.  Talléin  kustannuksia  olisi  sdastynyt
sairaalapainotteiseen malliin verrattuna 82 %. Kustannuksiin on laskettu kuljetuskustannukset,
hoitopaivahinnat, kotihoidon kdyntimaksut ym. ns. kiinteat kustannukset. Kustannuksissa ei ole huomioitu
mm. tutkimuksista aiheutuneita kustannuksia.

450 - - 1000
400 - 900
350 1 - 800
x - 700 m
2 300 <
L 600
250
- 500
200
- 400
150 1 | 200
100 A L 200
50 1 100
0 0

Kuvio 19. Terveyskeskuspainotteinen hoito.

6.3 Johtopaatokset ja jatkosuositukset
Omahoidon vahvistaminen perusterveydenhuollossa

Omahoitosivusto osoittautui hyvaksi kaytdannoksi ja se jaa pysyvaksi osioksi Kainuun maakunta -
kuntayhtyman verkkosivuille. Hyvinvointiin, terveyteen ja sairauksiin liittyva tieto on keskitetysti
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kainuulaisten saatavilla tulevaisuudessa. Omahoitosivuston yllapito on siirtynyt Kainuun maakunta -
kuntayhtyman vastuuhenkildille, jotka jatkossa vastaavat sivuston ylldpidosta ja kehittamisesta.

Omahoitopalvelun toimintatapojen ja -mallin tyostaminen henkiloston keskuudessa vaatii vield aikaa ja
kehittdamista. Yhteistyd kehittamishankkeiden ja organisaation kanssa on avainasemassa, kun
omahoitopalvelu paatetddan ottaa kayttéon Kainuun maakunta -kuntayhtymassd. Toimintatavan
muutoksesta ja kdyttoonotettavasta palvelusta tulee tiedottaa varhaisessa vaiheessa niin henkilostda kuin
myos asiakkaita. Toimintakulttuurin muutos tapahtuu hitaasti ja pienin askelin. Kayttoonottovaihe
edellyttad riittdvaa henkilo- ja talousresursointia. Kainuun omahoitopalvelun pilotoinnilla annettiin alku
toimintakulttuurin muutokselle. Omahoitopalvelun pilotointi onnistui ja kokemukset palvelun kaytosta
olivat positiivisia. Negatiivisena asiana koettiin pilotoinnin lyhyt kesto ja epavarmuus palvelun jatkumisesta.

Omahoitopalvelun koulutukset eivat yksin riitd palvelun kayton sisdistamiseen ja kdyttéonottoon. Palvelua
tulee markkinoida terveydenhuollon ammattilaisille ja asiakkaille. Lisaksi toimintatapojen ja -kulttuurin
muokkaamiseen on hyva kdyttaa motivoivan koulutuksen tyopajoja. Ammattilaisten koulutusten jalkeinen
"tsemppaaminen” on tdrkedssd roolissa kadyttoonoton kannalta. Asiakkaille tulisi jarjestaa
kuntalaiskoulutusta. Kuntalaiskouluttajista on saatu hyvia kokemuksia Qulussa ja niita olisi hyva hyodyntaa
mahdollisuuksien mukaan Kainuussa.

Osa henkilostosta lahti ennakkoluulottomasti kayttamaan omahoitopalvelua. Positiivista oli, ettd he
kayttivat palvelua 1-3 asiakkaan kanssa. Ajanpuutteeseen olisi pitanyt puuttua siten, ettad esimiehet olisivat
madritelleet ajanvarauskirjoihin tietyn ajan, jolloin henkilosto olisi palvelua kayttanyt. Hoitajien pyynnosta
asiakkaiden rekrytointi jai heidan itsensa vastuulle, koska pelkona oli ettad palvelun asiakasmassa olisi suuri
ja se aiheuttaisi viestitulvan palveluun. Omahoitopalvelua olisi kuitenkin ollut hyvd markkinoida
ndkyvdmmin ja jarjestdd terveysasemille teemapdivat, jolloin omahoitopalvelua olisi esitelty
kansanterveyshoitajien ja neuvolan asiakkaille.

Markkinointisuunnitelma puuttui omahoitopalvelun pilotoinnissa. Pilotoinnin suunnitteluvaiheessa
pilotointiin osallistuvan henkiloston kanssa paatettiin, ettd hoitajat saisivat itse rekrytoida asiakkaansa
palvelun kayttajiksi. Pilotoinnin alussa hoitajat mainostivat palvelua paljon ja asiakkaat olivat innostuneita
asiasta. He jakoivat asiakkaille omahoitopalvelun esitteitd, joissa esiteltiin palvelun sisalto ja kehoitettiin
tutustumaan palveluun itsendisesti. Innostuksesta huolimatta omahoitopalvelun kayttd asiakkaiden
keskuudessa jai vahaiseksi. Erillinen markkinointisuunnitelma ja markkinoinnin toteuttaminen on tarkeaa
palvelun kayttamisen kaynnistymisen kannalta, jos ja kun omahoitopalvelu otetaan tuotantokayttéon
Kainuussa. Henkiléstén motivointi uuden toimintakulttuurin vastaanottoon on tarkedssa roolissa.
Markkinoimalla omahoitopalvelua tavoitetaan kaikki sen piiriin haluavat asiakkaat.

Organisaation tarkempi koordinointi ja sitoutuminen tekisivat kehittdmistyostd ja omahoitopalvelun
kayttoonotosta hallitumpaa. Ne myo6s helpottaisivat realististen ja konkreettisten tavoitteiden asettamista
omahoitopalvelulle.

”Kotoa kotiin”- prosessi

Kotona asumisen suunnitelma saatiin hankkeessa kehitettya ja kokeiltua sitd kohderyhman kanssa. Tulokset
osoittautuivat hyviksi ja suunnitelma heratti laajaa kiinnostusta messuilla ja seminaareissa. Suunnitelmasta
saatu palaute kuntatoimijoilta oli positiivista. Hankkeen aikana suunnitelmaa ei ehditty kokeilla
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ammattilaisen tydkaluna hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisessa. Myds suunnitelman kayttoonotto ja
markkinointi jadvat hankkeen osalta vahaiseksi.

Kotihoidon nopea lddkarikonsultaatio osoittautui hyvaksi kdytannoksi ja se jaa pysyvaksi toimintamalliksi
koko Kainuuseen. Ladkarikonsultaation ongelmaksi nousi hoidon tarpeen kiireellisyyden arviointi ja sita
kautta oikean konsultointitavan kaytto. Puhelinkonsultaation myo6ta paivystavalta ladkarilta kysyttiin myos
kiireettomia asioita, jotka olisi voinut hoitaa viestipiikin kautta tai ladkaritunnin aikana.

Kotiuttamistoiminnan kehittamisen tuloksena syntynyt kotiuttamisen uusi malli on koottu kaytannon
kotiuttamistyotad tekeville Kotiuttamistoiminnan kasikirjaksi. Kotiutushoitajakokeilun tulosten perusteella
todettiin, ettd kotiutushoitajaa parempi vaihtoehto on kotiutuskoordinaattori, joka toimii kotiutushoitajaa
enemman erikoissairaanhoidon, terveyskeskussairaalan ja kotihoidon vélisena koordinoijana. N&in potilaat
saadaan sijoitettua paremmin heidan hoidon tarvetta vastaaville paikoille.

Hankkeen aikana tehdyt tilastoinnit osoittavat, ettd merkittdva pullonkaula hoitoketjun sujuvuuden
kannalta on terveyskeskussairaaloista jatkohoitoon paadsy. Koska terveyskeskussairaaloissa jonottaa
jatkohoitoon paasya yhden hoito-osaston verran potilaita, tdma vaikuttaa merkittavasti jatkohoitoon
paasyyn erikoissairaanhoidosta. Jos potilaita ei saada siirrettyd jatkohoitoon erikoissairaanhoidosta,
vaikuttaa se osastojen toimintaan ja sitd kautta myos sairaalan muuhun toimintaan, kuten toimenpiteiden
tekemiseen.

Jatkosuositukset:
Uusi kotiutuksen malli vaatii toteutuakseen ja jatkuakseen
. Kotona asumisen suunnitelman aktiivista kdyttoonottoa ja markkinointia
. Kotihoidon ohjeistamista niista tilanteista, milloin konsultointi on jarkevintd hoitaa puhelimitse,
viestipiikilld ja [ddkarintunnilla.
. Ensihoidon hyodyntdamista kotihoidon tydtehtavissa tai konsultaatioissa
. Kotiutuskoordinaattorin ~ tehtdvdn  perustamista  yhteiseksi  erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon rajapintaan
° Kiertdvaa kotiuttamisvuoroa osastoille, jolloin kotiuttaminen tulee tutuksi

7 SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON YHTEISTYON KEHITTAMINEN

KYTKE-hankkeessa sosiaalityon kehittdmisen tavoitteena oli parantaa sosiaalihuollon ja terveydenhuollon
valistd yhteistyota. Sosiaalitydon pilotoinnissa oli mukana Oulun kaupungista yksi sosiaalitydontekija
vammaispalvelusta ja yksi aikuissosiaalitydstda 50 % tydajalla. Sosiaalityontekijat olivat mukana 15
hoitopalaverissa. Sosiaalityontekijoilta kerattiin arviointitietoa paperilomakkeella. Palautteessa he arvioivat
pilotointia kokonaisuudessaan sosiaalitydon nakokulmasta. Palautetta analysoitiin hankekokonaisuuden
paatavoitteiden mukaisesti.
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7.1. Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Muuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan painopistettéi niin, ettd asiakkaan ja
Idheisten osallisuus ja sitoutuminen palveluprosesseissa liséiéintyy
Sosiaalityontekijoiden palautteiden mukaan KYTKE-hankkeessa kehitetyt palveluprosessit (esim. hoidon

koordinaattoritoiminta) parantavat asiakkaan ja ldheisten sitoutumista yhteisesti sovittuihin tavoitteisiin.
Paremman hoidon koordinoinnin my6ta asiakkaan ja omaisten tarpeet huomioidaan paremmin seka
terveydenhuollossa ettd sosiaalihuollossa ja hoidon koordinaattori toimii samalla ns. asiakkaan danena.
Vertaistuen ja tukihenkilétoiminnan nahtiin lisddvan asiakkaan sitoutumista.

Tavoite 2. Hioa keskeisten, paljon resursseja vaativien prosessien toimivuutta terveyshydtymallin

viitekehyksessdi
Sosiaalityontekijoiden mielestd hoidon koordinaattoritoiminta on tehostanut sosiaalihuollon seurannan

merkitystda. KYTKE-hankkeen uusien toimintamallien mukaisesti hoidon koordinaattori tapasi asiakasta
sovituin valiajoin, jolloin arvioitiin my0ds asiakkaan sosiaalisen tuen tarve. Pilotoinnissa ilmeni, etta
asiakkaiden sosiaalihuollon palvelut eivat olleet aina riittdvida asiakkaan tarpeisiin ndhden. Hoidon
koordinaattorin rooli nahtiin tarkedksi linkiksi sosiaalihuoltoon ainakin niiden asiakkaiden kohdalla, joilla ei
ollut oma-aloitteisuutta tai eivat ymmartaneet tdysin omaa muuttunutta tilannetta (esim. AVH-kuntoutuja).
Sosiaalityon koettiin tukevan hoidon koordinaattorin toimintaa ja toisin pdin esim. riskien arvioinnin,
tarpeiden ja voimavarojen kartoittamisen, tavoitteiden asettamisen, interventioiden, asioiden ajamisen ja
motivoinnin avulla.

Tavoite 3. Ottaa kéyttéon informaatioteknologiaa uusin tavoin tiedonkulun ja palveluprosessien

sujuvuuden parantamiseksi

Sosiaalityontekijat kayttivat pilotoinnin aikana jonkin verran suojattua viestintdpalvelua ja se koettiin
tarpeelliseksi. Yhteydenotot sosiaali- ja terveydenhuollon vililla tapahtuivat pdaasiassa puhelimen ja
sdhkopostin  valityksella. Sosiaalihuollosta  oltiin  yhteydessda  terveydenhuoltoon vyhteisiin
asiakastapaamisiin, terveydenhuollon lausuntoihin ja palveluihin liittyvissd asioissa. Suojattua viestintda
kadytettiin 1ahinnd yhteydenottoihin uusien asiakkaiden kohdalla silloin, kun asiakkaasta tarvittiin
terveydenhuollon tietoja.

Terveydenhuollosta oltiin yhteydessa sosiaalihuoltoon yhteisiin asiakastapaamisiin ja asiakkaan
sosiaalihuollon palveluihin liittyen. Suojattua viestintaa kaytettiin lahinna tiedottamiseen sosiaalihuollon
tarpeessa olevasta asiakkaasta. Terveydenhuollon puolelta tiedusteltiin suojatun viestinnan kautta myds
tietoa siitd, saavatko asiakkaat sosiaalihuollon palveluita.

Tavoite 4. Vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa

Hankkeessa tehdyn sosiaali- ja terveydenhuollon vilisen yhteistydn nahtiin  vahvistavan
perusterveydenhuollon asemaa sosiaalihuollon asioiden lisdantyneen tietamyksen ja ymmarryksen kautta.
Lisaksi yhteistyd on hankkeen myo6ta parantunut ja tiivistynyt.

Tavoite 5. Luoda malli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluprosessien hallinnalle ja ohjaamiselle
Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen hoitopalaveri
Sosiaalityontekijat olivat mukana 15 asiakastapaamisessa. 10 tapaamista jarjestettiin asiakkaan kotona.

Tapaamisissa laadittiin asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelmat. Kokemusten mukaan yhteiset palaverit
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koettiin asiakkaan kannalta hyviksi, koska niissd voitiin luontevasti kdyda lapi asiakkaan terveydentilaan
liittyvia asioita ja myds niihin liittyvida sosiaalihuollon palvelutarpeita. Asiakkaiden tarpeet ja toiveet
pystyttiin  hyvin  toteuttamaan.  Sosiaalitydntekijoiden  osallistuminen  yhteisiin  hoito- ja
palvelusuunnitelmapalavereihin koettiin oikea-aikaiseksi. Kaikissa asiakastapaamisissa ei tarvinnut tehda
sosiaalihuollon p&atoksia, koska osalla asiakkaista oli jo riittavat sosiaaliturva/sosiaalihuollon palvelut tai
asiakas ei ollut oikeutettu mm. vammaispalvelulain mukaisiin palveluihin. Kuitenkin Idhes kaikki
hoitopalaverit ndhtiin asiakasnakoékulmasta tarpeellisiksi neuvonnan ja ohjauksen kannalta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon vilinen yhteistyo

Pilotoinnin kokemusten mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistydssa yhteydenotto on helpottunut ja
kynnys yhteydenottoon madaltunut, kun pilotoinnissa oli mukana rajallinen maara yhteistyétahoja.
Pilotointi heratti myods uusia ideoita, joita tullaan tyokdytantdina kokeilemaan kdytanndssa. Sosiaali- ja
terveydenhuollon vilisen yhteistyon esteena nahtiin eri sektoreiden viliset tietojarjestelmat ja tietosuoja.

Yhteistydssa PPSHP:n palliatiivisen hoidon poliklinikan erikoislaakarin kanssa laadittiin esitietolomake, jossa
kysytddn my0s sosiaaliturvaan liittyvia kysymyksia. Lomakkeella pyritddan kartoittamaan potilaan
kokonaistilanne ja samalla lomake toimii ohjeellisena runkona vastaanotolla kaytaviin keskusteluihin.
Lomake ldahetetdan potilaalle ennen vastaanotolle tuloa. Lomakkeen avulla |d3dkari arvioi potilaan kotona
selviytymistd myo6s sosiaalityén ndkokulmasta. Nama tarpeet voidaan ohjeistaa epikriisiin, etta
sybpasairaanhoitaja/jatkohoitopaikan seuraava taho voi saumattomasti viedd potilaan asioita eteenpéin.
Tarvittaessa tieto voidaan lahettda myds kunnan sosiaalitoimeen.

7.2 Kustannushyodtyanalyysi

Kustannushyotyanalyysin arvio sosiaalipalveluiden ja sosiaaliturvan osalta eivat ole yksiselitteisia asioita.
Kustannushyotyanalyysissa erikoissairaanhoidon osuus kokonaiskustannuksista oli suurin,
sosiaalipalveluiden ja sosiaaliturvan osuus taas pienin. Kustannushyotyanalyysissd korostui
terveydenhuollon kustannukset, sosiaalipalveluiden ja sosiaaliturvan kustannuksiin ei ollut mahdollista
perehtya tarkemmin. Jatkokehittamisessa kustannushyotyanalyysissa pitdisi ottaa huomioon myds
sosiaaliturvaan  ja  sosiaalipalveluihin  liittyvat  kustannukset, jolloin  saataisiin  todelliset
kokonaiskustannukset esille.

7.3 Johtopaitokset ja jatkosuositukset

KYTKE-hankkeen yhtena tarkedna tavoitteena oli sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyon kehittdminen niin,
ettd asiakkaalla seka tarvittaessa omaisilla/kolmannella sektorilla on mahdollisuus osallistua asiakkaan
hoidon ja palveluiden suunnitteluun. Pilotoinnin aikana kaytannon ongelmat tulivat hyvin esille ja joihin
hankkeessa osaltaan pystyttiin vastaamaan. Asiakas ei joutunut sosiaali- tai terveydenhuollon
palvelukatveeseen ja han sai tarpeelliset sosiaaliturvan ja sosiaalihuollon palvelut sekda hoidon
koordinaattoritoiminnan turvaamana riittdvan hoidon, jotka mahdollistivat paremmin kotona parjaamisen
perusterveyden- ja/tai sosiaalihuollon turvin. Teknologia helpotti yhteydenottoa eri sektoreiden vilillg,
jolloin asiakastiedon siirtaminen toiselle sektorille oli mutkatonta.
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Jotta sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyotd jatkossa voidaan kehittda, pitda tietosuojaan liittyvan
lainsddadanndn muuttua. Nama ovat edellytyksia pysyville rakenteellisille muutoksille ja tiedon liikkumiselle
eri toimijoille valilla. Myos erilaiset toimintakulttuurit tuovat omat haasteensa yhteistyon kehittamisessa.
KYTKE-hankkeessa suunniteltu sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen hoito -ja palvelusuunnitelmaluonnos
ja sen jatkokehittaminen antaa erinomaisen tydvalineen yhteistydn parantamiseen. Yhteisena visiona seka
terveyden — ettad sosiaalihuollossa pitaisi olla asiakkaan kotona parjaaminen.

8 SUOJATUN VIESTINTARATKAISUN ARVIOINTI

KYTKE hankkeen suojatun viestintaratkaisun kayttdjakysely toteutettiin Oulu pohjoisen, Oulu eteldisen ja
PPSHP:n osahankkeiden toiminta-alueen kayttdjille 1.3.-15.4.2012 Zef-kyselynd. Suojatun viestinndn
kayttajakyselyn tarkoituksena oli selvittdd hankkeessa pilotoidun sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaisten valisen viestintaratkaisun sekd sen kdyttoon liittyvan toimintamallin kayttokelpoisuutta
potilaan asioihin liittyvassa viestinndssa. Kyselyn paattymishetkelld (15.4.) viestintaratkaisu oli ollut
kaytdssa hankkeen piloteissa noin 5 kuukautta.

Suojatun viestinnan kyselyn osallistumiskutsu ldhetettiin kaikkiaan 213:lle kayttajalle, jotka kyselyn
alkamishetkella olivat tai olivat olleet pilotoitavan viestintdratkaisun kayttdjind kayttajatietokannassa.
Vastaajia pyydettiin kyselyn avulla kertomaan kokemuksiaan sekd omia nakemyksidaan pilotoidun ratkaisun
ja toimintamallin vahvuuksista ja kehittdmisehdotuksia omaan tyohonsa peilaten. Kyselyn
kokonaisvastausprosentti oli 33,8 (72/213). Vastaajista 76,1 % oli vastaushetkelld kayttanyt pilotoitavaa
viestintaratkaisua. Vastausaktiivisuus jakaantuminen osahankkeittain on kuvattu taulukkoon 7.

Taulukko 7. Vastausaktiivisuuden jakautuminen.

Osahanke Vastausaktiivisuus (%) Vastaajat/osahankkeille Iihetetyt kyselyt
Oulu Pohjoinen 30,80 % 33/107
Oulu Eteldinen 32,20% 19/59
PPSHP 42,60 % 20/47

Vastaajat jakaantuivat ammattiryhmittdin laaja-alaisesti (taulukko 8).

Taulukko 8. Vastaajat ammattiryhmittdin tarkasteltuna.

Ammattiryhma Osuus vastaajista (%)
Ladkarit 2,8%
Sairaanhoitajat 40,3 %
Terapeutit 34,7 %
Lihi/perushoitajat 4,2 %
Osastonsihteerit 2,8 %
Sosiaalityontekijat 5,6 %
Muut 9,7 %
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Tulosten vastauksissa ei padosin ollut osahankkeittain merkittdvia eroavaisuuksia, joten vastaukset
kasiteltiin yhtena ryhmana. Merkittavat poikkeamat on esitetty tulosten yhteydessa. Kyselyn vastausten
tulosten yhteydessa ilmoitettu prosenttiluku kertoo, kuinka monta prosenttia kysymykseen vastanneista oli
taysin tai jokseenkin samaa mieltd vaittdman kanssa, ellei toisin sanota.

1. Kayttotarkoitus, perehdytys ja kdyton tuki
Valtaosa kyselyyn vastanneista (91,4 %) ilmoitti tietdvansa, mihin suojattua viestintaratkaisua voi kayttaa.

Suojattua viestintdaa oli kaytetty padasiallisesti potilaiden siirtymisiin liittyvassa tiedottamisessa,
ohjeistamisessa eri hoitoon osallistuvien toimijoiden valilla, jatkohoito-ohjeiden ja lausuntojen
valittdmisessa, erilaisissa konsultaatioissa (esim. kivunhoito, terapia- ja apuvélineasiat) seka tiedotteiden
jakamisessa. Kaikista kyselyyn vastanneista suurin osa koki saaneensa riittdvasti perehdytysta
viestintdratkaisun kayttoon (95,7 %) sekd riittavasti kayton tukea ongelmatilanteissa (84,8 %).
Ongelmatilanteiden tuen osalta vastauksissa nakyi kuitenkin tilastollisesti merkittdvia eroja
osaprojekteittain siten, ettd PPSHP:n osaprojektin vastaajista 100 % koki saamansa tuen tdysin tai
jokseenkin riittavaksi, kun Oulu Eteldisen osaprojektin osalta vastaava tulos oli 70,9 % ja Oulu Pohjoisen
osalta 83,3 %.

2. Vaikutukset tyoskentelyyn ja tyomé&ardan

Hieman yli puolet kyselyyn vastanneista (60,3 %) koki, ettd suojatun viestinvalityksen hydodyntdaminen on
helpottanut heidan tyoskentelydan. Kaikista vastanneista 20 % koki, ettd ratkaisun kaytolla on ollut jonkin
verran tydmaaraa lisdavaa vaikutusta. Vastausten jakaantumisessa oli taltd osin eroavaisuuksia siten, etta
Oulu Eteldisen osaprojektista 12,5 %, Oulu Pohjoisen osaprojektista 17,2 % ja PPSHP:n osaprojektin
vastaajista 30 % koki tydomaaran jollakin tavalla lisddantyneen.

3. Koettu hyéty
Suojattu viestinvalitys koettiin tarpeelliseksi tiedonvdlittdmistavaksi (88,4 %) ja tiedon vaihdon koettiin

onnistuneen ratkaisun avulla (68,3 %). Toimintamallin koettiin soveltuvan hyvin potilaan hoitoon liittyvaan
tiedonvaihtoon eri toimijoiden valilla (92,4 %). Soveltuvuuden osalta oli kuitenkin huomattavissa eroja
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon toimijoiden vastauksissa siten, ettd PPSHP:n osahankkeen
vastaajista 100 % oli vaittaman kanssa tdysin tai jokseenkin samaa mieltd, kun taas Oulu Eteldisen
osahankkeen vastaajilla vastaava ndkemys oli 83,3 %:lla vastaajista (Oulu Pohjoinen 93,1 %).

Tiedon on koettu siirtyvén potilaan hoitoon osallistuvien toimijoiden vdilillé aiempaa nopeammin (80,4 %)
kdytossa  olleen  tiedonvalityskanavan  kautta  verrattuna  perinteiseen puhelimitse  tai
lahetteiden/palautteiden mukana kulkevien tietojen kautta. Avoimissa vastauksissa nousi esiin, etta
potilastietojen kdsittelyn ja potilaan asioiden hoitamisen on koettu nopeutuneen, kun potilaasta on saatu
henkilotunnuksen lisdksi kaikki tarvittavat tiedot ja dokumentit valitettya oikealle taholle. Koska ratkaisu on
kaytossa ympari vuorokauden, se tukee myds vuorotyéldisten tiedonviilitystarvetta verrattuna puhelimeen,
jonka kayttoa rajoittavat mm. puhelinajat ja oikeiden ihmisten tavoittamisen hankaluus. Ratkaisu
mahdollistaa myods luotettavan ja avoimen kanavan keskustella potilaan hoitoon liittyvistd asioista.
Viestintdjarjestelman kautta saatu tieto on tukenut kaytannon tyota ja tietamys potilaan hoitoon liittyvissa
asioissa on lisdantynyt, kun jarjestelman kautta on voinut tarvittaessa helposti tehda lisakysymyksia.

Ratkaisun kaytolla nahdaan olevan myods ammatillista hyotya. Kynnys yhteydenotolle ja kysymysten
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esittémiselle madaltuu kun kaytéssa on erilaisia tapoja kommunikoida ja valittda tietoa. Keskindinen
viestittely helpottuu ja muuttuu avoimemmaksi kuin sahkopostilla tapahtuvassa yhteydenpidossa, jossa
tietosuojaan liittyvat saadokset rajoittavat potilaan tunnistetietojen kasittelyd asian yhteydessa. Samalla
moniammatillinen yhteistyé tiivistyy eivatka hoitoon osallistuvat henkil6t tee paallekkdista tyota. Lisaksi
muutamat vastaajat kokivat, ettd suojatussa viestintdjarjestelmassa voi olla varmempi siitd, etta saa
vastauksen asiantuntijalta. Tietoa voidaan myods valittaa joko yksittdiselle henkildlle tai maaritellylle
ryhmalle, jolloin viesti tavoittaa juuri ne henkil6t, joille sen on tarkoitettu kohdistuvan ja toisaalta tarkea
tieto ei ole enda yhden henkildn varassa. Sen, etta lahettdja nakee vastaanottajan saaneen viestin, koettiin
lisddvan ratkaisun luotettavuutta.

4. Haasteet ja kehittdmistarpeet

Toimintamallista ja pilotoidusta ratkaisusta loytyi myods kehitettavaa. Yhtend merkittdvimmin esille
nousseista heikkouksista kyselyssa korostui se, kaikki kdyttdjdt eivdt ole olleet motivoituneita tai aktiivisia
viestintaratkaisun kayttéon. Tama on nakynyt esimerkiksi siten, etta Idhetettyihin viesteihin ei ole saatu
vastauksia tai lahettdjalle on jaanyt epaselvaksi onko lahetetty viesti tavoittanut vastaanottajan. Kayttajia
on jouduttu jopa muistuttamaan erillisilla sdhkdpostiviesteilld saapuneiden viestien kasittelemisesta. Lisaksi
esimerkiksi jatkohoitoon siirtyvista potilaista ei ole aina laitettu viestid ldhettdavasta hoitopaikasta, vaikka
suojatun viestinnan kayttémahdollisuus olisi ollutkin. Jatkossa vastaajien ndakemyksen mukaan tulisi
panostaa enemmdn kéytén opettamiseen ja markkinointiin kayttajien aktivoimiseksi.

Kdyttdjékunta suojatun viestinnén pilotissa koettiin liian suppeaksi. Joillakin kayttajalla jarjestelman
kayttokokemus oli jaanyt vahaiseksi, koska kayttajista ei ollut I6ytynyt niita tahoja, joille viesteja olisi voinut
laittaa. Kayttdjakunnan laajentumisen kattamaan eri kuntia ja ammattiryhmia katsotaan lisddvan
aktiivisuutta ja mahdollistavan entistd sujuvamman tiedonvaihdon eri toimijoiden valilla. Erityisesti
erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen osallisuuden merkitys korostui kyselyn avoimissa vastauksissa.
Toisaalta joissakin vastauksissa kerrottiin, ettd suojatun viestinnan kayttajien osalta olisi syytd maarittas,
ketkd henkilot organisaatiossa ja missa asioissa voivat konsultoida ja ketd. Viestien |ahettajalla tulisi myos
olla tarkat yhteystiedot, joihin viesteja osoitetaan kussakin tilanteessa, jotta aikaa saastyisi.

Myobs pilotoidun ratkaisun toiminnallisuuksista |0ydettiin kehitettdavda. Suurimpana heikkoutena
toiminnallisuuden osalta koettiin, etta viestejd pystyi Idhettdmddn vain mddritellyille kdyttdjdryhmille
yksittdisten kayttdjien sijaan. Vastauksissa toivottiinkin viestinnan kehittyvdan sahkdpostimaisempaan
suuntaan, jolloin viestin voisi lahettdaa joko yksittaiselle henkillle tai isommalle vastaanottajaryhmalle
tarpeen mukaan. Vastaavasti, kun viestit kohdentuisivat suoraan halutulle vastaanottajalle, ei kadyttdjien
tarvitsisi katsoa viesteja, jotka eivat kuulukaan itselle vastattavaksi. Myos viestijonoista tulisi selkeammin
olla nakyvissa, keille viestit jonossa kohdistuvat. Muutamat vastaajat kokivat vaikeaksi myo6s jo vastattujen
viestiketjujen, itselle osoitettujen viestien sekda omien viestien [6ytamisen. Kun jonoon kuuluva kayttaja
vastaa saapuneeseen viestiin, viesti poistuu oletusjonosta, jolloin viestiketju katkeaa — jaa epaselvaksi, onko
tieto tavoittanut kaikki, joille se oli tarkoitettu. Tahan liittyen toivottiin selkedmpaa esitystapaa siihen, ketka
kaikki ovat viestin lukeneet tai kasitelleet sekd mahdollisuutta jattda viesti “avoimeksi” vastaamattomien
viestien nakymaan.

Viestintdratkaisuun toivottiin my0s viestin jatkoldhettdmisominaisuutta. Useassa vastauksessa korostui
tarve lahettda viesti edelleen toiselle ammattihenkilolle tai kokonaan toiseen hoitopaikkaan. Viidessa
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vastauksessa toivottiin suojatun viestintdratkaisun olevan osa potilastietojéirjestelmdd, jolloin kaydysta
tiedon siirtamisesta ja keskusteluista jaisi merkinta potilaan tietoihin.

9 HANKEPROSESSIN ARVIOINTI

KYTKE-hankekokonaisuudessa hankeprosessin arviointi kattoi 30% kokonaisarvioinnista. Hankeprosessin
arviointi koostui itsearvioinnista, riskianalyysista ja vertaisarvioinnista. (kuvio 20)

[ HANKEPROSESSIN ARVIOINTI ]
[Itsearviointi \ Riskianalyysi Vertaisarviointi )
o Projektihenkildstd o Osahankkeet arvioineet o Toteutettu muiden
o Tyoéryhmat hankkeen riskeja ennen terveyshyétymallihankkeiden
0 Johtoryhmit hankekokonaisuuden kanssa
o Hankekokonaisuuden ohjausryhmén kokousta O Yhteiset arviointiteemat

ohjausryhma \D Vertaiskeskustelut j

\ (sahkopostikysely) j

Kuvio 20. Hankeprosessin arviointi.

9.1. Itsearviointi

Itsearvioinnilla tarkoitetaan KYTKE-hankkeessa projektin kehittdmistyohon osallistuneelta henkilostolta
kerattyd aineistoa. Itsearviointiin paadyttiin, silla se antaa nopeasti ajantasaista tietoa hankkeen
etenemisesta. Yleisesti itsearvioinnin tavoitteena on parantaa hankkeen toteutettavuutta, kasvattaa
asiantuntemusta ja my6s tunnistaa hyvia kaytantoja (Makinen & Uusikyld 2003).

Osahankkeiden projektipaallikot kerdsivat sahkaoisilla lomakkeilla itsearviointia osahankkeidensa
projektivastaavilta, johtoryhmiltd ja erilaisilta tyoryhmiltd 1-2 kertaa vuodessa. Arvioinnin tyokaluna
kdytettiin TERO-Terveempi Oulu hankkeessa testattua itsearviointilomaketta, jota osahankkeet sovelsivat
omaan kayttoonsa sopivaksi. Lomakkeessa arvioidaan mm. hankkeen etenemista tavoitteiden mukaisesti,
aikataulun, budjetin ja toimenpiteiden toteutumista sekd mahdollisia kehittdmisideoita. Itsearviointia
toteutettiin koko hankkeen ajan ja projektipdallikdiden palautteiden mukaan arvioinnista oli kaytannon
hyotya projektin hallinnassa, esimiestydssa seka hankkeen sisdisen toiminnan kehittamisessa ja
ohjaamisessa. Osahankkeet tiedottivat tuloksista mm. projektiryhmadn kokouksissa. Hankkeen
koordinaatioryhmassa todettiin, ettd kdytdnnon kehittdmistydssad olevien on helpompi arvioida toimintaa
itsearviointilomakkeen avulla kuin esim. johtoryhmien tai ohjausryhman.
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Koordinaatiohankkeen toimesta toteutettiin ohjausryhmalle sdhkopostikysely syyskuussa 2012. Kyselyyn
vastaajiksi valittiin yksi asiantuntija jokaisesta osahankkeesta (n=5). Vastauksia saatiin kahdelta
asiantuntijalta. Kyselyn tavoitteena oli selvittdaa hankkeen tavoitteiden toteutumista ja hankehallinnoinnin
onnistumista laajan asiantuntijuuden nakokulmasta.

Sahkopostikyselyn vastausten perusteella hankkeen tuloksiin oltiin pddasiassa tyytyvaisid. Omaisten,
jarjestdjen roolin  tuominen nakyvaksi ja vastuulliseksi/vastuutettavaksi tahoksi, toimiminen
terveyshyotymallin viitekehyksessa ja moniammatillinen tyoskentely nahtiin tarkeaksi. Palveluprosessien
mallinnusten ja teoreettisten kustannushyodtyanalyysien todettiin olevan hyva pohja siihen, miten mm.
hallinnollisessa kehittamistytssa ja paatdsten perustelussa padstdaan eteenpdin. Vastaajien mielesta
teknologiaosuus ei toteutunut suunnitellulla tavalla, joten uudet teknologiat eivat vield jadneet pysyvaan
kayttoon.

Prosessien hallinnan ja ohjaamisen nakdkulmasta erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja
sosiaalihuollon palveluketjuja tulisi katsoa toiminnallisesti ja taloudellisesti kokonaisuutena ainakin naissa
asiakasprosesseissa, jotka ovat kaikille yhteisida. Yhdessd toimiminen ja kehittdminen laajalla joukolla
tekijoita ja organisaatioita todettiin projektin aikana haasteelliseksi. Myds projektin jalkeisten verkostojen
ja muiden yhteistydmuotojen yllapitdaminen on haastavaa. Lainsdddantd tukee vield huonosti
verkostomaista  ohjausta, vaikkakin  terveydenhuoltolaki  velvoittaa @ mm. terveydenhuollon
jarjestamissopimuksen laatimiseen. Tama asiakirja sekd sen taustalla olevat hoitoketjut ovat
tulevaisuudessa tarkeita tyokaluja.

Juurruttamisen nakokulmasta teknologian juurruttamisen edellytykseksi nahtiin sen toimivuus ja
toimijoiden luottamus. Tietojen siirtoon toimijoilta toiselle saadaan toivottavasti ldhivuosina seka
lainsdadannollisia etta tietoteknisid ratkaisuja. Toimintamallien juurruttaminen hallinnon ja talouden
nakokulmasta nahtiin haasteelliseksi tiukan talouden aikana. Palveluketjujen kokonaiskustannusten
arvioinnin mallinnus todellisesta datasta kerdttyna nahtiin tulevissa kehityshankkeissa hyvaksi
painopisteeksi. Verkostojen yllapito vaatii vastanneiden mukaan sitkeytta ja selkeda sopimista prosessien ja
hoitoketjujen omistajuudesta ja vastuista. Perusterveydenhuollon yksik6lld nahtiin tdssa asiassa olevan
suuri rooli.

Sahkopostikyselyyn vastanneiden mielesta ohjausryhma on ollut aktiivinen keskustelemaan ja ohjaamaan
hanketta tarkasti. Hankkeen kaynnistamisessa oli vaikeuksia ja silloin ohjausryhmaa olisi tarvittu vieldkin
enemman tai vahvemmin. Sitoutumisen varmistamiseksi on hyvda jatkossa miettia mm.
videoneuvotteluosallistumista yhd enemman, samoin jasenten paivittdmistd, mikali osallistuminen jaa
jollakin vahaiseksi.

Vastanneiden mukaan KYTKE-hankkeen tarkeimpia saavutuksia ovat ymmarryksen lisddantyminen eri
osapuolten tyon arvosta ja voimavaroista monimutkaisissa prosesseissa, uusien verkostojen synty
hoitoketjujen ymparille, asiakkuuden huomioiminen, kokemusten kerdaminen informaatioteknologian
hankintoja varten seka sosiaali- ja terveydenhuollon eri toimijoiden valisen yhteistydn kehittaminen.
Erityisesti koordinaattori/ asiakasvastaava —tyyppinen toiminta on herattanyt mielenkiintoa monissa
muissakin prosesseissa. Taméa asiakkaan nikokulmasta edistdd koordinaatiota ja organisaatioiden /
jarjestelman nakokulmasta vahentaa osaoptimointia.
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9.2 Riskianalyysi

Riskianalyysin tavoitteena oli seurata hankkeen riskitekijoitd Oulun kaupungissa kehitetyn sahkoisen
lomakepohjan avulla ja arvioida toimintaa, mikali riskit kavivat liilan suuriksi. Jokaisen osahankkeen
projektipadallikkdo taytti ennen oman hankealueen johtoryhman kokoontumista omalta osaltaan
riskinhallintalomakkeen, jota kasiteltiin johtoryhman kokouksessa. Naistd jokaisen osahankkeen riskien
hallinnan arvioinneista projektijohtaja teki yhteenvedon aina ennen jokaisen ohjausryhman kokousta.

9.3 Vertaisarviointi

KYTKE-hankkeessa toteutettiin vertaisarviointia kehittamistyon arvioimisen ja suuntaamisen apuna muiden
terveyshyotymallihankkeiden kuten POTKU- ja RAMPE-hankkeen kanssa. Vertaisarviointi haastaa arvioinnin
kohteen positiivisella tavalla oman tyon tarkasteluun seka tuottaa samalla rakentavia kommentteja tyon
sisaltoa tuntevalta asiantuntijalta. Vertaisarviointi sitouttaa toimijat laajasti mukaan seka kehittamis- etta
arviointity6hon, toimii oppimisprosessina ja tekee nakyvaksi tehtyd kehittdmistyotd ja saavutettuja
tavoitteita. (Kivipelto ym. 2010.)

KYTKE-hankkeessa vertaisarvioinnilla tarkoitettiin osallistumista mm. THL:n jarjestamiin yhteisiin
tilaisuuksiin, koordinaatiovastuussa olevien henkildiden tapaamisiin sekd hankkeiden vilisiin
puhelinpalavereihin. Tavoitteena oli jakaa hyvia kdytantoja ja kokemuksia hankkeiden kesken. Yhteistyosta
raportoitiin vali- ja loppuraportissa. Hankekoordinaatiosta osallistuttiin erityisesti hankkeen alkuvaiheessa
THL:n tarjoamiin hankearvioinnin kehittamispdiviin, joissa mm. kasiteltiin terveyshyotymallihankkeiden
arviointisuunnitelmia. Seuraavaan taulukkoon 9 on koottu vertaisarviointiin liittyvat tapahtumat hankkeen
ajalta.

Taulukko 9. Hankeaikana vertaisarviointiin liittyneet tapahtumat.

Paivamadra | Vertaisarviointiin liittyva tapahtuma

25.1.2011 Terveyshyotymalliin liittyva tutkimus- ja yhteistyopalaveri (THL) Helsingissa KYTKE-, POTKU-
ja RAMPE-hankkeelle

4.4.2011 KASTE-hankkeiden yhteistydpaiva Helsingissa (KYTKE-, POTKU-, RAMPE-, KANERVA- ja Hyva
vastaanotto-hanke)
21.4.2011 KYTKE- ja RAMPE-hankkeen arviointisuunnitelmien vertaisarviointi puhelinpalaverissa

25.5.2011 Hankearvioinnin suunnittelupaiva Helsingissa (THL)

18.8.2011 KYTKE-, POTKU- ja RAMPE-hankkeen verkkokokous

23.8.2011 KYTKE-hankearvioinnin esittely THL:n seminaarissa / vertaisarviointi Mielen Avain-
hankkeeseen

20.12.2011 Verkkokokous RAMPE-hankkeen projektijohtajan kanssa

13.6.2012 Terveydenhuollon KASTE-hankkeiden (KYTKE, POTKU ja RAMPE) yhteistapaaminen
Helsingissa. Tavoitteena oli esitellda hankkeiden konkreettisia, potilaalle hyotya tuottaneita
tuotoksia/tuloksia ja mahdollistaa verkostoituminen.
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