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THVISTELMA

KYTKE Kainuun osahankkeen tarkoituksena oli kehittda terveydenhuollon asiakkaiden omahoi-
don tukea, kayttamalla apuna uusinta informaatioteknologiaa. Terveydenhuollon s&dhkdisten
asiointipalveluiden méaara lisdantyy ja niilla pyritdan vahvistamaan asiakkaiden oman sairau-
denhoitoa terveyskeskuskayntien vélisena aikana. Omahoitopalvelu on yksi terveydenhuollon

sahkoéinen asiointipalvelu, jolla voidaan tukea asiakkaan omahoitoa.

Kainuun keskussairaalan nopean diagnostiikan -yksikdn (NDY) kehittdman hoidon tarpeen ar-
vioinnin ja kotiuttamisen mallin jatkokehittaminen oli toinen osa KYTKE Kainuu osahanketta.
Kotoa kotiin -prosessissa kehittamistyd kohdentui asiakkaan kotona parjaamiseen, hallittuun
siirtymiseen kotoa hoitoyksikkdon, kotiutukseen valmentavaan ja kuntouttavaan hoitoon yksi-

kossa seka turvalliseen kotiutukseen asiakkaan hoidon tarvetta vastaavasti.

KYTKE hankkeen kehittamistyd pohjautui terveyshydtymallin (Chronic care model) mukaiseen
toimintaan. Mallin mukaisella toiminnalla on mahdollisuus hillitd kustannusten nousua kaytta-
malla resurssit entista tehokkaammin ja tarkoituksenmukaisemmin terveyshy6dyn tuottami-
seen. Terveyshyodtymallin mukainen toiminta on pohjana Kainuun perusterveydenhuollon ke-

hittAmisessa.

KYTKE Kainuu osahankkeessa laadittiin kainuulaisille suunnattu Omahoitosivusto, josta Ioytyy
helposti yleinen terveyteen, sairauksiin ja hyvinvointiin liittyva tieto. Hankkeessa toteutettiin
lisdksi omahoitopalvelun pilotointi. Omahoitopalvelua kokeiltiin pitkaaikaissairaiden ja neuvo-
lan asiakkaiden omahoidon tukena. Kotoa kotiin -prosessissa laadittiin asiakkaan kotona asu-
mista tukeva lomake "Kotona asumisen suunnitelma”, kokeiltiin kotihoidon nopeaa laakarikon-

sultaatiota ja kehitettiin kotiuttamistoimintaa Keskussairaalan vuodeosastoilla.

Kehittamisyhteisty6ta tehtiin Kainuun eri tulosyksikoiden ja Kainuussa kaynnissé olleiden ke-

hittamishankkeiden kanssa.
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1. JOHDANTO

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaymparistdssa, lainsaadannoéssa sekd toiminnan raken-
teissa tapahtuu suuria muutoksia lahivuosien aikana. Pitkaan jatkunut erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon sekéa osittain myo6s sosiaalihuollon eriytyneisyys tarjoaa integraation
avulla paljon mahdollisuuksia toimintojen tehostamiseen organisaatioiden ja prosessien uudis-
tamisen kautta. Tehokas tiedon valitys on kaikkien nykyajan toimintojen lahtékohta. Osaavan
henkildston rekrytointiongelmat, ikdantyvan vaeston lisdantyvat palvelutarpeet ja kuntien
talouden nopea heikkeneminen ovat luoneet voimakkaat uudistustarpeet sosiaali- ja tervey-

denhuoltoon.

KYTKE-hankkeen (1.3.2010-31.10.2012) keskeisimpénéa tavoitteena on ollut vahvistaa perus-
terveydenhuoltoa, kehittaa asiakaslahtdisempia toimintatapoja, selkeyttad peruserikoissai-
raanhoidon ja erityistason erikoissairaanhoidon jarjestamista, tyostaa hoitoprosesseja mahdol-
lisimman toimiviksi ja kustannustehokkaiksi sekd kayttoonottaa ja hyddyntad uutta informaa-
tioteknologiaa tiedonkulun parantamiseksi eri toimijoiden vélilla. Kehittdmistydssa on kiinnitet-
ty erityista huomiota kotona selviytymisen tukemiseen seké prosessien saumattomaan kytke-
miseen toisiinsa. Hankkeessa on pyritty myds tiivistamaan sosiaali- ja terveydenhuollon seka

kolmannen sektorin valista yhteistyota.

Hankkeen ideana on ollut luoda mallinnustapa ja pohja asiakaslahtoiseen, koko sosiaali- ja
terveydenhuollon integroivaan sek& monikanavaista mallia toteuttavaan palvelujarjestelméaan.
Kehittamisty6ta on tehty terveyshyotymallin viitekehyksessa. Terveyshyodtymallin (Chronic
care model) tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja tuloksia. Mallin mukaisella toiminnalla on
mahdollisuus hillitd kustannusten nousua kayttamalla resurssit entista tehokkaammin ja tar-
koituksenmukaisemmin terveyshyddyn tuottamiseen. Mallilla halutaan my®6s siirtya pitkaai-
kaissairauksien hoidossa reaktiivisesta, hajautetusta ja sairauskeskeisesta hoidosta kokonais-
valtaiseen, suunnitelmalliseen ja ennakoivaan hoitoon. (Muurinen 2010.) Terveyshyotymalliin
sisaltyva pitkaaikaissairaiden hoitosuunnitelma, omahoidon tuki ja moniammatillinen yhteisty6
ovat keinoja puuttua hoitoketjujen pirstaleisuudesta, hoidon jatkuvuuden puutteista ja hoito-

kaytantdjen vaihtelusta aiheutuviin ongelmiin (Keskiméaki ym. 2011).



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 kehittaneet yhteistydsséd mielenterveysasiakkaan
hoito- ja kuntoutusprosessia, aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia sekd sydpépotilaan saat-
tohoitoprosessia. Kainuun osahankkeessa on kehitetty omahoidon vahvistamisen vélineita
sekéa "kotoa kotiin”-prosessia ja ylisektorista johtamista. KPSHP on kehittdnyt aivohalvauspoti-

laan kuntoutusprosessia.

Keskimaki, I., Larivaara, M. & Manderbacka K. 2011. Terveyspalvelujen olisi kavennettava

terveyseroja. Tesso nro 9/2011.

Muurinen, S. 2010. Monisairaille oma vastuutyodntekija terveyskeskuksiin. Tesso nro 8/2010.



2. PROJEKTIORGANISAATIO

Kainuun osahankkeen projektille asetettiin ohjausryhmaé, jonka muodosti perusterveydenhuol-

lon kehittamisohjelman johtoryhma. Siihen kuului tavoitteiden kannalta keskeisia tulosaluei-

den johtajia ja aihealueiden asiantuntijoita. Ohjausryhméa kokoontui hankkeen aikana yhdek-

san kertaa.

Projektin keskeisind toimijoina tydskentelivat projektipaallikkd, kotiuttamistoiminnan kehittaja,

projektisuunnittelija ja osa-aikainen projektisihteeri. Erikoissairaanhoidon kotiutustoiminnan

kehittamista varten hankkeeseen palkattiin maaraajaksi kehittajatyontekija.

Yleistiedot hankkeesta

Rahoittaja: Sosiaali- ja terveysministerit (KASTE-ohjelma)

Rahoitus: Kainuun osahanke 552 013 €, josta oma rahoitusosuus 133 472 € (25 %) ja
koordinaatio-osuus 18 125 €

Henkilosto: Projektipaallikkd Raija Honkanen (100 % 16.8.2010-31.8.2011)
Projektipaallikkd Niina Komulainen (100 % 5.9.2011-30.9.2012)
Projektisuunnittelija Taneli Vaaraniemi (100 % 1.9.2010-30.9.2012)
Kotiuttamistoiminnan kehittdja Terttu Karjalainen (100 % 1.9.2010-28.2.2012)
Kehittajatyontekija Petra Pitkdnen (100 % 1.6.2011-31.3.2012)
Projektisihteeri Anna-Mari Karjalainen (25 % 16.8.2010-30.9.2012)

Esimies: Kehittamisjohtaja Marita Pikkarainen

Osahankkeen Mauno Saari, terveysjohtaja, pj

Ohjausryhma: Marita Pikkarainen, kehittamisjohtaja
Eija Tolonen, vanhuspalvelujohtaja
Marjo Huovinen-Tervo, hallintoylihoitaja
Terttu Karjalainen, vs. vastuualuepéaallikk6
Maila Moilanen, vastuualuepéallikko
Marko Korhonen, johtava hammaslaakari
Pekka Honkanen, yleisladketieteen professori
Terho Pekkala, erikoissairaanhoidon kehittaminen -hanke

Keskeiset 1. Omahoidon vahvistaminen perusterveydenhuollossa

tavoitteet: 2. Kotoa kotiin — toimintaprosessin ja ylisektorisen johtamisen kehittaminen




3. HANKKEEN TOIMINNANKUVAUS

3.1. Hankkeen vaiheistus

Hankkeen toimintaa ohjasi kuvion 1 mukainen kolmevaiheinen suunnitelma. Ensimmaisen vai-
heen aikana tehtiin nykytila-analyysit, kehitettiin uudet toimintamallit ja suunniteltiin pilotoin-
nit. Toisessa vaiheessa toteutettiin pilotoinnit ja kolmannessa vaiheessa arvioitiin, juurrutettiin
ja levitettiin kehittamistyon tuloksia. Juurruttaminen ja levittaminen toteutuivat osittain myds

pilotoinnin aikana.

Kuvio 1.

3.2. Hankkeen viestinta

Sisaista viestintda toteutettiin erilaisten kokousten ja tydryhmaéatyoskentelyn avulla. Hankkeen
etenemisté kaytiin esittelemassa organisaation eri johtoryhmien ja kehittamistyoté koskevissa

kokouksissa.

KYTKE-hankkeella oli kaytdssa sahkodinen tyoétila hankkeen sisaista tiedotusta varten ja tyo-

ryhmat hyddynsivat tydskentelyssdan myos aktiivisesti videoneuvotteluyhteyksia.



Ulkoista viestintaa osahanke toteutti mediatiedotteiden, Maakunnan tiedotuslehteen laadittu-
jen artikkelien, yhteistyokumppaneille jaettavien sahkoisten uutiskirjeiden ja maakunnan
verkkosivujen avulla. Mediatiedote laadittiin viisi kertaa ja ne julkaistiin useissa alueen lehdis-
sa seké verkkosivuilla. Omahoitopalvelun kokeilusta jarjestettiin medialle tiedotustilaisuus,
josta ilmestyi artikkelit my6s Kainuun ulkopuolella julkaistavissa lehdissé ja julkaistiin haastat-
telu paikallisradiossa. Jokaiseen talouteen Kainuun alueella jaettavassa Maakunnan tiedotus-
lehdessa hankkeen kehitysty6 oli ndkyvilld kaksi kertaa. Sahkoinen uutiskirje laadittiin nelja

kertaa. Osahanke osallistui aktiivisesti erilaisiin seminaareihin ja messuille.



4. OMAHOIDON VAHVISTAMINEN

4.1. Kehittamistyodn tavoitteet

Kytke-hankkeen teknologiaosion tavoitteena ovat tiedonkulun haasteiden tunnistaminen ja
viestintaratkaisujen kehittdminen. Hankesuunnitelmassa korkean tason haasteiksi on tunnis-
tettu muun muassa toimijoiden valisen tiedonvaihdon ja viestinn&dn ongelmat, jotka ovat
hidastaneet perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteisty6ta ja saumattomien, asia-

kaslahtoisten palveluiden kehittamista.

Teknologiaosion ensisijainen tavoite on tukea ja etsia tietoteknisia ratkaisuja hankkeessa kehi-
tettavien hoitoprosessien tehostamiseksi. Hoitoprosessien kehittdmisen viitekehyksené toimii
ns. terveyshyotymalli (Chronic Care Model), jossa pyritadn osallistamaan asiakkaita, omaisia
ja moniammatillista ammattilaisjoukkoa aktiivisesti ja ennaltaehkéisevasti erilaisiin hoitotoi-

menpiteisiin.

Teknologiaosion ndkdkulmasta kehittdmistarpeet jasennettiin kahden paépainopisteen alle:
e Painopiste 1: Reaaliaikainen potilaskonsultaatio, joka siséltaé erilaiset
kuvayhteysratkaisut
e Painopiste 2: Sdhkdiset asiointiratkaisut, jotka sisaltavat sahkoiset palvelut ja niiden

tarvitsemat turvalliset kommunikaatio ja tiedonsiirtoratkaisut.

KYTKE - Kainuun osahankkeessa teknologiatytskentely kohdistuu painopisteeseen kaksi.
Omahoidon vahvistaminen perusterveydenhuollossa on tarkea kehittamiskohde Kainuussa.
Kehittamistydssa keskitytdan lahinna terveydenhuollon sédhkoisten palvelujen ja asioinnin

kehittamiseen.

KYTKE - Kainuun korkeantason tavoitteeksi on asetettu
e Kainuun vaestdn oman vastuun ja osallisuuden vahvistaminen
e Omahoidon mahdollistaminen pitkaaikaissairauksien hoidossa
e Seurannan ja ammatillisen henkiléstdn tuen luotettava ja toimiva organisointi

asiakkaille

Tulosodotuksina on, ettd Kainuun soten www-sivut toimivat itsehoitoa tukevana ja asiakkaita
ohjaavana tietopankkina, Kainuussa on vaestodn tarpeisiin soveltuva jarjestelm4, jolla voidaan
tehokkaasti tukea asiakkaiden omahoitoa ja mahdollistaa asiakasty6hon liittyva tiedonvaihto

eri sektoreiden valilla.



Tarkeaksi kehittdmiskohteeksi on tunnistettu omahoidon teknisen tuen sekd seurannan ja
ammatillisen henkildston tuen mahdollistaminen asiakkaille pitk&daikaissairaiden ja raskausajan
diabeteséaitien hoidossa. Kainuun osahankkeen omahoitopalvelun pilotoinnin ideana on saada
kokemuksia asiakkaille suunnatun terveydenhuollon sdhkdisen asiointijarjestelman kaytosta
Kainuussa. KYTKE-hankkeen toteuttama pilotointi toimii esiselvityksena mahdollista ja koko
maakuntaa koskevaa SADe - pilotointia varten. Korkean tason tavoitteeseen pyritadn neljan

vaiheen kautta.

Tavoite 1. Nykytilan kuvaaminen

Kehityskohteiden tunnistamiseksi on tarkoituksena kartoittaa ja kuvata Kainuussa vallitseva
nykytila. Nykytilassa selvitetadn aikaisemmat teknologiapainotteiset hankkeet, Suomessa jo
kaytdssa olevat omahoitopalvelut ja niiden kayttd. Nykytilan kartoittamisella pyritdan tunnis-
tamaan Kainuuseen kayttoonotettavan omahoitopalvelun sisallon tarpeita ja ominaisuuksia.
Nykytilan kuvaamisella hankkeelle muodostuu kasitys kehitystydn niveltymisesta Kainuun

maakunta -kuntayhtyméan toimintaan.

Tavoite 2. Kainuun vaestdon oman vastuun ja osallisuuden vahvistaminen

Kainuun maakunta -kuntayhtyman verkkosivuille luodaan ympéristd, jolla mahdollistetaan
luotettavan terveystiedon helppo saatavuus asiakkaille. Omahoitosivustolla tuetaan asiakkai-
den osallisuutta. Omahoidon tuen ympaéristda taydennetédan asiakkaille kokeiluun tulevalla

omabhoitopalvelulla.

Tavoite 3. Omahoidon mahdollistaminen pitkaaikaissairauksien ja raskausajan diabetesaitien

hoidossa

Omabhoitoa tukevana palvelukonseptina toteutetaan omahoitopalvelun pilotointi. Omahoitopal-
velu otetaan terveydenhuollon ammattilaisten arjen tydkaluksi asiakastyohon. Palveluun sah-
kdistetddn RAMPE -hankkeen laatima omahoitolomake. Tiedonvaihdon ja viestinndn ongel-
maan puuttuminen, jossa raskausajan diabetes -asiakas siirtyy neuvolan asiakkuudesta

kansanterveyshoitajan asiakkaaksi raskauden jalkeen.



Tavoite 4. Seurannan ja ammatillisen henkiloston tuen luotettava ja toimiva organisointi asi-

akkaalle

Terveydenhuollon ammattilaiset kayttavat omahoitopalvelua asiakkaan omahoidon tukena.
Tukea on mahdollista antaa salatulla asiakas - terveydenhuollon ammattilainen -valisella
viestinnélla seka asiakkaan terveydentilaa kuvaavien kotimittaustulosten toimittamisena ja

kommentoimisena. Omahoitopalvelun kayttd tapahtuu muiden palveluiden rinnalla.

4.2. Kehittdmistydn eteneminen

Kehittamisty6 aloitettiin laatimalla nykytilankuvaus kehittdmiskohteiden tunnistamiseksi.
Nykytilan kuvauksessa kartoitettiin Kainuun séahkdisen asioinnin ja alueen tietojarjestelmien
nykytila. Kuvauksessa selvitettiin Suomessa laajalti kaytdssa olevat omahoitopalvelut,

joiden perusteella laadittiin pohja Kainuun omahoitopalvelun sisalldlle. Nykytilan selvityksessa
tutustuttiin Kainuun maakunta -kuntayhtyman organisaatioon. Pian tunnistettiin kehittamisen
kannalta oleelliset yhteistydhenkilot. Kehittdmistyodta tehtiin alusta asti yhteistydssd RAMPE -

Kainuun osahankkeen ja KYTKE -teknologiatydryhméan kanssa.

Hankkeen tavoitteiden ja kehitystydn esittelyissé tavattiin perusterveydenhuollon seka erikois-
sairaanhoidon ladkareita ja hoitajia, sosiaalitoimen henkildéstdéa ja muuta maakunnan henkilds-
toa. Esittelyissd saatiin jasenneltya hyva pohja omahoitosivuston kehittamiselle. Ideat omahoi-
topalvelun pilotointiin pitkaaikaissairaiden ja raskausajan diabetesaitien keskuudessa saatiin

esittelyiden ja RAMPE - hankkeen kanssa pidetyissa yhteisty6palavereissa.

4.2.1. Omahoitosivuston kehittaminen

Omabhoitosivuston asiasisallon toiveita selvitettiin yhteisissa palavereissa ja hanke-esittelyissa,
joita jarjestettiin terveydenhuollon ammattilaisten kanssa loppuvuodesta 2010.
Omabhoitosivuston laatimista varten tutustuttiin erilaisiin terveys- ja hyvinvointiportaaleihin,
joita oli jo julkaistu. Valtakunnallisen SADe-ohjelman linjaukset toimivat perustana sivustolle.
Sivustolla on tulevaisuudessa tarkoitus julkaista SADe -ohjelmassa valtakunnallisesti tuotettua

yleista terveystietoa.

Kainuun omabhoitosivustolle ei haluttu uutta portaalia, joka olisi eri osoitteessa kuin kuntayh-
tyman viralliset sivut. Sivuston rakennetta, sisaltéd ja ulkonakoéa ideoitiin RAMPE -hankkeen
kanssa yhteisissa palavereissa, ja ne tarkastettiin ennen sivuston luomista Kainuun maakunta

-kuntayhtyman viestinndn kanssa.



Omabhoitosivusto toteutettiin olemassa oleville Kainuun maakunta -kuntayhtyman verkkosivuil-
le. Vuoden 2011 aikana luotiin kaikille avoin omahoitoa tukeva verkkosivusto. Sivusto luotiin
Kainuun maakunta -kuntayhtyman verkkosivujen julkaisujarjestelmalla, kayttadmalla html:&a.
Sivusto on avoin kaikille, mutta suunnattu padasiassa kainuulaisille. Sivuston yleinen terveys-
tieto koostuu linkeisté valikoituihin luotettavien organisaatioiden artikkeleihin. Sivustolla on

ohjausta myds Kainuun terveyspalveluihin.

Omabhoitosivusto julkaistiin 16.8.2011. Sivuston kautta 16ytyy helposti linkkeja luotettaviin
terveytta ja sairauksia koskeviin artikkeleihin. Terveystietoa ei lahdetty tuottamaan itse, vaan
sivuston linkit ohjaavat luotettavien organisaatioiden artikkeleihin. Sivustosta tiedotettiin eri
medioissa, Kainuun maakunta -kuntayhtyméan verkkosivuilla, Kainuun Facebook -sivuilla ja

sahkopostilla yhteistydtahoille. Sivuston osoite painettiin KYTKE - Kainuun esitteisiin.

KYTKE -hankkeella oli hankkeen aikainen vastuu sivuston kehittamisesta ja paivittamisesta.
KYTKE vastasi myds asiakaspalautteen kasittelysté. Sivuston linkit paivitettiin julkaisun jalkeen
vuodessa kolme kertaa, joka todettiin hyvéaksi aikavaliksi, koska vanhentuneita linkkeja ei ollut
montaa. Asiakaspalautteissa saadut linkkien toimimattomuudet korjattiin valittdmasti. Vastuu
sivuston paivittamisesta siirtyi hankkeen lopussa Kainuun maakunta -kuntayhtyman vastuu-

henkiloille.

Omabhoitosivusto toimii kotisivuna Kainuun maakunta -kuntayhtyman terveysasemien omahoi-
topisteiden tietokoneissa. Omabhoitosivusto julkaistiin Kainuun maakunta

-kuntayhtyman omalla julkaisujarjestelmall&.

4.2.2. Omahoitopalvelu

Nykytilan kuvauksen pohjalta aloitettiin my6s Kainuun omahoitopalvelun pilotoinnin suunnitte-
lu. Omahoitopalvelun sisaltéa ja tarvittavia osioita ideoitiin ja suunniteltiin samoissa palave-
reissa, joissa ideoitiin my6s omahoitosivustoa. Tiettyjen osioiden tarpeellisuus nousi heti esille.
Monet kaytossa olevat omahoitopalvelut sisaltavat padsaantdisesti viestin valityksen asiakkaan
ja terveydenhuollon ammattilaisen valilla sek& omien terveystietojen ja kotimittausten tallen-
tamisen. Kainuussa tarpeellisimpana osiona palvelussa nahtiin omien terveytta koskevien
mittaustulosten kirjaaminen ja toimittaminen palvelun kautta terveydenhuollon ammattilaisel-
le. Tarkeaksi nahtiin myos viestin valitys mahdollisuus ja erilaisten paivéakirjojen yllapitomah-

dollisuus.



Suunnittelun ja ideoinnin jalkeen Kainuun terveydenhuollon ammattilaisille esiteltiin kayttoon
mahdollisesti tulevaa omahoitopalvelua. Esittelyissa kysyttiin ammattilaisten mielipiteitd esi-
merkiksi laboratoriotuloksien toimittamisesta asiakkaille palvelun vélityksella. Asiaan suhtau-
duttiin hyvin varauksellisesti, joten sité ei ldhdetty toteuttamaan heti pilotoinnin alussa. Palve-

lun suunniteltua sisaltoa pidettiin hyvana ja pilotointimahdollisuutta alettiin selvittaa.

Omabhoitopalvelua paatettiin kokeilla raskausajan diabetesaitien ja pitkaaikaissairaiden hoidos-
sa. Tarkoituksena oli tarttua tiedonkulun ja viestinn&dn ongelmaan. Omahoitopalvelulla pyrittiin
luomaan linkki neuvolan terveydenhoitajien ja kansanterveyshoitajien vélille. Tarkoituksena oli
ottaa "koppi” neuvolan asiakkaista, joilla on raskausajan diabetes siten, ettd he siirtyisivat
saumattomasti neuvolan terveydenhoitajalta kansanterveyshoitajalle raskauden paatyttya.
Omabhoitopalvelulla uskottiin saatavan lisdarvoa myos pitkdaikaissairaiden hoitoon. Omahoito-
palvelun pilotointi pitkaaikaissairaiden keskuudessa pohjautui yhteisty6héon RAMPE — Kainuu -
osahankkeen kanssa. RAMPE - Kainuu on kehittdnyt Kainuun pitkaaikaissairaiden hoitoproses-

sia.

Oulun omahoitopalvelun kayttdmahdollisuutta selvitettiin yhdessa Oulun kaupungin lakimie-
hen, KYTKE-hankkeen vastuullisen johtajan, koordinaatiohankkeen projektivastaavan seka
Oulun omahoitopalvelun toimittajan kanssa. Selvityksen lopputulos oli, ettd Kainuun omahoi-
topalvelun pilotointia varten on mahdollista hankkia Oulun Omahoitopalvelun puitesopimuk-

sessa mainittuna optiona Kainuun Omahoitopalvelu.

Omabhoitopalvelun pilotointiin liittyvét sopimukset allekirjoitettiin syyskuussa 2011. Omahoito-
palvelun pilotointia varten Mawell Oy toimitti Kainuun maakunta -kuntayhtymalle maarityksen
mukaisesti Mawell S7 sdhko6isen asiointipalvelun. Toimitus liitettiin osaksi Oulun Omahoitopal-
velua ja raatéaloitiin Kainuun tarpeiden mukaiseksi. Sopimuksen allekirjoittamisen jalkeen toi-

mittajan kanssa aloitettiin omahoitopalvelun pilotointia koskeva kayttoonottoprojekti.

Mawell Oy toimitti Kainuulle kaytt6on Oulun omahoitoa vastaavan kokonaisuuden, lukuun ot-
tamatta laboratoriotulosten véalitysta jarjestelmédan ja Effica - integraatioita. Integraatioita ei
lahdetty toteuttamaan lyhyen pilotoinnin, resurssien ja aikataulusyiden takia. Integraatiot ovat
kuitenkin jo olemassa ja otettavissa kaytt6on myohemmin. Lisaksi omahoitopalveluun toteu-
tettiin kaksi sdhkoista lomaketta, Voimavara- ja omahoito -lomakkeet. Palvelussa otettiin
kayttoon asiakkaille tarkoitettu sahkoinen terveyskortti, viestiyhteys terveydenhuoltoon seka

kotimittaus- ja paivékirjaosiot.
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Terveydenhuollon ammattilaisten kayttoliittymaan otettiin kayttéon koordinaatiohankkeen
toteuttama ammattilaisten valinen suojattu viestintd. Kayttéonoton tavoitteena oli Kytke-
hankkeen tiedonkulun ja teknologian kehittdmisosion tavoitteiden mukaisesti selvittad suoja-
tun viestintaratkaisun soveltuvuutta sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten véliseen sah-
kopostityyppiseen tiedonvalitykseen hoitoprosessien toimivuuden, konsultaatiomahdollisuuksi-
en kehittdmisen ja aikaisempaa tehokkaamman tiedonvélityksen ndkdkulmasta. Kainuussa
viestintaratkaisua suunniteltiin kaytettavan esimerkiksi kansanterveyshoitajan, neuvolan ter-

veydenhoitajan ja ravitsemusterapeuttien valisessa kiireettémassa konsultoinnissa.

Pilottikayton aikana Kainuun omahoitopalvelua arvioitiin koekayttéon osallistuneilta asiakkailta
ja terveydenhuollon ammattilaisilta saatujen kayttokokemusten seka palautteiden perusteella.
Pilotoinnin loppuessa Kainuulla on tietoa omahoitopalvelun kayttédnottamisesta, henkiloston
tarvitsemasta koulutuksesta, palvelun toimivuudesta ja sen soveltuvuudesta Kainuuseen.

Pilotointiin liittyvat tavoitteet kirjattiin pilotointisuunnitelmaan.

Omabhoitopalvelun loppukayttajakoulutuksen sisalto, rakenne ja opetusmenetelmat dokumen-

toitiin koulutussuunnitelmaksi. Suunnitelma toimi pohjana koulutuksille, ja se on hyddynnetta-
vissa tulevaisuudessa. Koulutuksia varten laadittiin tarvittavat materiaalit sekd paatettiin sopi-
vin koulutustapa. Loppukayttdjien kayttédnottoa pyrittiin kannustamaan koulutusten jalkeisilla

"tsemppikaynneilld”, jotka tehtiin jokaiselle terveysasemalle.

Kainuun omahoitopalvelu saatiin kdyttéon alkuvuodesta 2012. Palvelun pilotointi aloitettiin

16.1.2012, jolloin palvelun kaikki osiot saatiin toimimaan.

4.3. Kehitettyjen toimintamallien pilotointi alueilla

4.3.1. Omahoitosivuston pilotointi

Omabhoitosivusto toimi julkaisun jalkeen Kainuun terveysasemien omahoitopisteiden tietoko-
neiden kotisivuna. Tietokoneiden avulla kainuulaisten on mahdollista kayttad omahoitosivustoa

ja hakea omahoitoon liittyvaa luotettavaa tietoa.

Sivuston siséltda arvioitiin ja tarkasteltiin hankkeen aikana yhteistytéssa RAMPE -hankkeen ja
Kainuun maakunta -kuntayhtyman henkiléstén kanssa. Sivuston sisaltéa muokattiin saatujen
palautteiden perusteella. Osa sivustolle valikoituneista linkeista sisélsi vanhentunutta tietoa ja

niité poistettiin heti havaitsemisen jalkeen.
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Omabhoitosivuston pilotoinnin aikana saatiin hyvid parannus- ja kehitysideoita sivustolle.
Nykyinen Kainuun maakunta -kuntayhtyman verkkosivujen julkaisujarjestelma ei kuitenkaan
mahdollista kaikkien kehitysideoita. Omahoitosivustolla ndhtéisiin tarkeéksi, ettd maakunnan
palveluhakemistoa voisi kayttdd omahoitosivuston kautta saumattomasti. Palveluhakemistoon
olisi hyvéa integroida karttasovellus, jossa olisi esimerkiksi terveyskeskuksien, apteekkien ja
muiden terveydenhuollon toimipaikkojen sijainnit (myos reitti toimipaikkaan). Sivustolla olisi
myo6s hyva olla sahkoisia lomakkeita, joita voisi lahettda terveydenhuoltoon salatulla yhteydel-

1a.

Vastuu sivuston yllapidosta ja kehittamisesta siirtyy KYTKE-hankkeen jalkeen Kainuun maa-

kunta -kuntayhtyman vastuuhenkildille.

4.3.2. Omahoitopalvelun pilotointi

Kainuun omahoitopalvelu koostui tunnistautumista vaativista palveluista. Tunnisteisia palvelu-
ja kayttamalla asiakas pystyi hallinnoimaan ja tallentamaan omia henkildkohtaisia terveystie-
tojaan ja mittaustuloksiaan sdhkdiseen terveyskansioonsa seka lahettdmaan suojatun viestin-
nan kautta viesteja hoitajalleen. Lisaksi palvelussa olleet ruoka- ja liikuntapaivékirjat tukivat

omahoitoa ja terveyden edistamista. Omahoitopalveluun toteutettiin myo6s neuvolan sahkdisia

lomakkeita ja Kainuun omahoitolomake.

Pilotoinnissa terveydenhuollon ammattilaisilla oli mahdollista pitaa yhteytta asiakkaisiinsa
uudenlaisen tavalla. Omahoitopalvelun avulla henkilostod pystyi lahettam&aan suojattuja viesteja
ja vastaamaan asiakkaalta tulleisiin viesteihin. Heilld oli mahdollista tarkastella asiakkaan tal-
lentamia kotimittaustuloksia. Asiakkaalla oli mahdollista tayttda palvelun sahkoéinen terveys-
kortti, pitad yhteytta terveydenhuoltoon salatun viestinndn avulla ja tayttaa kotimittaustulok-

siaan seké ravinto- ja lilkkuntapaivakirjaa.

Omabhoitopalvelun pilotoinnissa kokeiltiin my6s terveydenhuollon ammattilaisten valistéa suojat-
tua viestintdominaisuutta, jolla mahdollistettiin eri tulosyksikodissa tydskentelevien ammatti-
laisten valinen viestintd yhteisiin asiakkaisiin liittyen. Suojattu viestintd mahdollisti asiakkaa-

seen liittyvan konsultaation ja ohjeistuksen toteuttamisen ei-kiireellisissé tapauksissa.

Omabhoitopalvelun pilotointi toteutui 1.1.2012 - 30.9.2012. Palvelun pilottikayttdonotto tapah-
tui kerralla, jolloin kaikki osiot olivat heti kaytettavissa. Omahoitopalvelu otettiin kayttoon
kaikissa Kainuun neuvoloissa seka Vuolijoen, Sotkamon ja Suomussalmen terveysasemilla.
Pilotointiin osallistuivat kaikki neuvolan terveydenhoitajat sek& kahdeksan kansanterveyshoita-
jaa. Ammattilaisten valista viestintda varten pilotoinnin alkuvaiheessa mukana oli myds kaksi

ravitsemussuunnittelijaa.
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Pilotointiin osallistuva henkildstd sai koulutuksen Kainuun omahoitopalvelun kayttéén. Koulu-
tuksen jalkeen henkil6std pystyi kayttamaan jarjestelmad tydssédan ja osasi ohjata asiakkai-
taan palvelun kaytdssa. Omahoitopalvelun kayttajatuki jarjestettiin terveydenhuollon ammatti-
laisille kahden paakayttajan toimesta. Paakayttajat auttoivat loppukayttdjia ongelmatilanteis-
sa. Omahoitopalvelun tukipyynnét ovat liittyneet lahinnd unohtuneiden salasanojen uusimi-
seen ja peruskaytdn opastamiseen. Raportin 8/2012 mukaan omahoitopalveluun oli kirjaudut-

tu 348 kertaa. Terveysasemille rekisteroityneitd asiakkaita oli 76.

Omabhoitopalvelun kayttéa on kuvattu tarkemmin asiakkaan ja henkilbkunnan arvioinneissa.

4.4. Kehittdmistyon tulosten arviointi asiakkaiden ja henkilokunnan nakékulmasta
4.4.1. Koulutusarviointi

Koulutuksia arvioitiin palautteiden avulla. Koulutuksesta saatu palaute oli positiivista. Palautet-
ta antoi 90 % koulutukseen osallistuneista. Koulutukseen osallistujat kokivat koulutuksen vas-
tanneen heidan odotuksia, saaneensa tarvittavan perehdytyksen omahoitopalvelun kayttoon,
pitivat kayttoohjeita selkeina ja kaytannollisind sekéd kokivat harjoitustehtavéat tarpeellisiksi.
Koulutettavat totesivat ensituntuman jalkeen ammattilaisen kayttoliittyman vaikeammaksi

kayttda kuin asiakkaan kayttoliittyman.

Koulutuksen yleisarvosanaksi palautteen perusteella muodostui 8,9 (ka.). Koulutettavat arvioi-
vat oman osallistumisen ja siitd muodostui arvosanaksi 8,1 (ka.). Valittdtman palautteen pe-
rusteella koulutukset onnistuivat hyvin ja loivat omahoitopalvelun kayttéonotolle hyvéat odo-

tukset.

Koulutuksista saatuja kehitysideoita olivat muun muassa:
e varata enemman aikaa harjoitusten tekemiseen
e tuoda kaytannon tilanteita koulutuksen sisaltéon
e koulutuksen jalkeisen "flown” sopiminen koulutustilanteessa

e koulutettavat voisivat tutustua itse ensin omahoitopalveluun.

4.4.2. Henkiléston kokemukset

Omabhoitopalvelun kaytdn osalta suoritettiin valiarviointi, joka toteutettiin kyselylomakkeella.
Valiarvioinnilla selvitettiin, kuinka hyvin Kainuun omahoitopalvelu on otettu kdytt6on ja mita
osioita terveydenhuollon ammattilaiset ovat palvelussa kayttaneet. Valiarvioinnilla selvitettiin
myo6s kayttéonottoon liittyneitd asioita. Valiarviointiin vastasi 42 terveydenhuollon ammatti-

laista.
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Kyselyyn vastanneista kahdeksan oli kdyttadnyt Kainuun omahoitopalvelua tydssaan. Seitse-
méan terveydenhuollon ammattilaista kertoi kdyttdvansa palvelua 1-3 asiakkaan kanssa.
Kaytetyimmat osiot olivat viestin valitys (4) ja kotimittaukset (5). Tarkeimmiksi osioiksi oman
tyon kannalta vastaajat (n=34) kokivat viestipalvelut (24) ja kotimittausten seurannan (22).

Myo6s ravinto- ja liikuntapéaivakirjat (13) sekd sahkoiset lomakkeet néahtiin hyodyllisiné (8).

Omabhoitopalvelun kayttamattdomyyden suurimmaksi syyksi osoittautui ajanpuute (14) ja mui-
den tietojarjestelmien vaatima aika (9). Myos asiakkaiden saaminen palveluiden kayttajiksi

osoittautui vaikeaksi (8).

Ammattilaisten valistad suojattua viestintaa ei pilotoinnin aikana kaytetty konsultointiin.
Kainuussa terveydenhuollon ammattilaiset kayttavat mieluiten Effican viestipiikkia tai puhelin-
ta. Konsultoitavan ammattiryhman puuttuminen pilotoinnista oli yhtena syyna suojatun vies-
tinnan kayttamattomyyteen. Omahoitopalvelussa olevan ammattilaisten valinen viestinta koet-

tiin tarkedksi ominaisuudeksi.

Kansanterveyshoitajalta saadun palautteen mukaan omahoitopalvelu soveltuu pienen opette-
lun jalkeen asiakasty6hon. Asiakastytdssa on hyva pystya ldhettamaan viesteja asiakkaalle,

vastata asiakkaalta saapuneisiin viesteihin ja tarkastella asiakkaan kotimittauksia sahkdisesti.
Kansanterveyshoitajan tyohdn soveltuvat omahoitopalvelun viestintd, asiakkaan kotimittauk-
set ja paivakirja -osiot. Omahoitopalvelun kayttéénotto vaatii kuitenkin aikaa. Uutta tydtapaa

ei omaksu hetkessa. Omahoitopalvelu tekee asiakasviestinnasta helpompaa ja hopeampaa.

Loppuarviointia varten haastateltiin palvelua kayttéaneita kansanterveyshoitajia ja neuvolan
terveydenhoitajia. Yhteensd haastateltavia oli nelja. Omahoitopalvelun kaytté on koettu
helpoksi henkil6ston keskuudessa. Koulutuksista on saatu tarvittava perehdytys palvelun kay-
tolle. Koulutuksessa jaettu koulutuskansio materiaaleineen on ollut hyva apu opetellessa kayt-
tamaan palvelua. Alussa intensiivisempaa opastusta ja "persuuksille potkimista” olisi kuitenkin
tarvittu enemman. Alussa asiakkaita olisi toivottu olevan enemman, kuitenkin niin, etté hoita-
jat olisivat hoitaneet rekrytoinnin. Tuolloin palvelun kéytt6 pilotoinnin alussa olisi onnistunut
paremmin. Tulevaisuudessa palvelun kayton aloittamiseen on hyva varata aikaa ja kehittaa

toimiva tapa palvelun kayttéonottoon asiakkaiden kanssa.

Kaytetyin ominaisuus oli viestinta ja toiseksi aktiivisin oli kotimittaustulokset. Neuvolassa kay-
tettiin enemman viestintdominaisuutta ja kansanterveyshoitajat kayttivat kotimittaus-
ominaisuutta. Palvelussa olleet lomakkeet ja paivékirjat eivat olleet pilotoinnissa aktiivisessa
kaytdssa. Lomakkeissa nahtiin kuitenkin hyvaa potentiaalia, kunhan asiakkaat saadaan totu-

tettua kayttamaan niitd paperisten versioiden sijasta.
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Asiakkaiden rekrytointi omahoitopalvelun kayttéon oli hankalaa. Palvelun esittelysta ja esittei-
den jakamisesta huolimatta palvelun kaytto asiakkaiden keskuudessa oli vahaista. Innostusta

palvelua kohtaa oli kuitenkin paljon.

Omabhoitopalvelun kaytolla ei ollut lisddvaa vaikutusta hoitajien tydméaaraan. Yksi haastatelta-
vista kuitenkin koki palvelun kayton taakaksi pilotoinnin alussa. Tydskentelyn sisdistyksen jal-

keen palvelu tuntui kuitenkin oivalta vaihtoehtoiselta tydtavalta hoitaa tyotehtavia.

Seké neuvolan- ettd kansaterveyshoitajien mielesta asiakasviestinta on nappéarda omahoito-
palvelun avulla. Asiakasmaéaran kasvaessa saapuvien viestien maaraan ei uskota kasvavan
lilan suureksi. Viestinndssa nahtiin positiivisena, etta silla voi pitda kiinni omista asiakkaista.
Kansanterveyshoitajien mielesté palvelu korvaa aktiivisten asiakkaiden kohdalla kdytdssa ole-
van paperisen kotimittausvihkon. He myds kokevat palvelua kayttavien asiakkaiden tayttavan

tunnollisemmin kotimittaustuloksia.

Jos palvelu saataisiin jatkuvaan kayttoon, kansanterveyshoitajien nakemyksen mukaan palve-
lulla voisi harventaa aktiivisten omahoitoasiakkaiden kaynteja terveysasemalla. He muistutta-
vat, ettda omaehtoisuus ei valttamatta lisdanny palvelun avulla ja kohdistu kaikkiin asiakkaisiin.
On edelleen asiakkaita, joille kotimittausten kirjaaminen ruutuvihkoon ja kontrollikaynnit hoi-
tajalla ovat tarkeimmat kannustavat tekijat sairauden hoitoon. Omabhoitopalvelu tukisi ja tay-
dentéisi nykyisia palveluita. Omahoitopalvelulla on mahdollisuus hoidon asteittaiseen paran-
tumiseen ja asiakkaiden motivaation lisdamiseen. Asiakkaiden palaute hoitajien suuntaan on

ollut positiivista.

Negatiivisena asiana koettiin vadhainen kayttd ja muutamat tietotekniset ongelmat. Arvostusta
annettiin ongelmien korjausnopeudesta ja omahoitopalvelun kayttoén annetuissa ohjeissa.
Integroimattomuus potilastietojarjestelméan ei noussut palvelun kayttamisen suhteen kynnyk-

seksi.

Terveydenhuollon ammattilaisten ilmoittamia kehittamiskohteita omahoitopalvelussa:
e integraatio Efficaan - esimerkiksi Marevan antigo -lomakkeen tuonti omahoitopalveluun
e mahdollisia (vertaistuki)ryhmié palveluun - esimerkiksi imetys, painonhallinta

e ajanvaraus neuvolassa

4.4.3. Asiakaspalaute

Omabhoitopalvelun asiakaspalaute kerattiin sdhkoisen kyselyn avulla. Kyselyyn vastasi nelja

asiakasta.
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Kaytetyimmat ominaisuudet olivat viestin l&hetys / vastaanottaminen ja kotimittausten tallen-
taminen. Omahoitopalvelu koettiin helppokayttdiseksi ja asiakkaat kokivat saaneensa hyvin
tukea omahoitopalvelun kayttdon liittyvisséd ongelmatilanteissa. Palvelun kayttd koettiin hyo-
dyllisena, koska palvelun kautta hoitajan tavoitti hyvin. Omahoitopalvelu oli asiakaspalautteen
perusteella helpottanut yhteydenpitoa terveydenhuollon ammattilaiseen. Asiakkaat ovat ha-
lukkaita kadyttdmaan palvelua myds tulevaisuudessa. Viestintaominaisuutta pidettiin hyvana,

koska tuolloin mieleen tulleen kysymyksen pystyi lahettdmaan vaikka keskelld yota.

Asiakkaiden mielesta omahoitopalvelua tulisi kehittaa. Palveluun toivottiin mahdollisuutta va-
rata aika terveydenhuollon palveluihin ja tarkistaa voimassa olevat ajanvaraukset. Palvelua
tulisi kehittaa siten, etta laboratoriotutkimuksien ja niiden tuloksien tarkastelu olisi mahdollis-

ta. Asiakkaiden henkiléstélle antama palaute oli positiivista.

Asiakkailla on tarvetta uudenlaiselle vaihtoehtoiselle terveyspalvelulle. Sdhkdiselle asiointipal-
velulle on tarvetta, koska se on ajasta ja paikasta riippumaton. Viestinta ja kotimittaus

-osiot koetaan jo riittavaksi ominaisuuksiksi omahoitopalvelussa. Palvelua tulee kuitenkin
kehittaa, etta se palvelee paremmin asiakkaita. Esimerkiksi rajoitetulle ajanvaraukselle, niiden
muistutukselle ja laboratoriotulosten nayttamiselle on tarvetta asiakaspalautteiden perusteella.
Hyodylliseksi koetaan, etta mittaustulokset saa lahetettya hoitajalle ja han vastaa antaen hoi-
to-ohjeita ja neuvoja tarpeen mukaan. Omabhoitopalvelu on lisdnnyt tunnetta siita, etta ei tais-

tele yksin ongelmien kanssa, vaan on jossain kirjoissa ja kansissa.

4.5. Tulokset

KYTKE - Kainuu osahankkeessa laadittiin nykytila-analyysi Kainuun sdhkdéisten palveluiden ja
kehittamisen tilasta. Hankkeessa toteutettiin Kainuun maakunta -kuntayhtyméan verkkosivuille
kainuulaisille tarkoitettu Omahoitosivusto. Hankkeessa toteutettiin myds Omahoitopalvelun
konkreettinen pilotti valituissa asiakasryhmisséa. Asiakasryhmiksi valikoituivat pitkaaikaissai-
raat ja raskausajan diabetesaidit. Omahoitopalvelun pilotointiin osallistui yhdeksan kansanter-
veyshoitajaa ja kaikki neuvoloiden terveydenhoitajat. Laaditut pilotointi- ja koulutussuunnitel-
ma ovat kaytettavissa tulevaisuudessa, mikali Kainuun maakunta -kuntayhtyméssa otetaan

tuotantokayttdon omahoitopalvelu.

Omabhoitosivusto julkaistiin 16.8.2011. Sivuston kautta I8ytyy helposti linkkeja luotettaviin
terveytta ja sairauksia koskeviin artikkeleihin. Omahoitopalvelun pilotointi toteutettiin
1.1.2012 - 30.9.2012. Palvelussa olivat kaytdssa sahkoinen terveyskortti, asiakkaan ja am-
mattilaisen valinen suojattuviestinta, kotimittaustulosten tallennus mahdollisuus seké ravinto-
ja liikuntapaivéakirjat. Omahoitopalvelua kaytti asiakkaan hoidon tukena kolme kansanterveys-

hoitajaa ja kolme neuvolan terveydenhoitajaa.
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5. KOTOA KOTIIN PROSESSI JA YLISEKTORINEN JOHTAMINEN

5.1. Kehittamistydn tavoitteet

Kainuussa avattiin helmikuussa v. 2010 Nopean diagnostiikan yksikkd erityisesti ikaihmisten
nopeaa hoidontarpeen arviointia ja kotiutusta varten. Yksikdn toimintaa suunniteltaessa todet-
tiin, etta kotiutusprosessi kaipaa uudistamista ja teravoittamista. Moniammatillisen tyéryhman
tyoskentelyn tuloksena valmistui raportti, jossa oli kartoitettu keskeiset kotiutumisen ongelmat
ja etsitty niihin ratkaisut. KYTKE — hankkeen Kotoa kotiin — prosessin kehittdminen pohjautuu

edella mainittuun raporttiin.

Kotoa kotiin -prosessissa on tunnistettu nelja vaihetta: ikdihminen kotona, siirtyminen hoito-
yksikk66n, hoito yksikédssa ja siirtyminen hoitoyksikosté kotiin (kotiuttaminen). Kotoa kotiin —

prosessin kehittamistavoitteet muodostuvat naista neljasté vaiheesta.

Tavoite 1. Asiakkaan itsenaista selviytymista tukeva kotihoito

Kainuun maakunnan vanhuspalveluiden vision mukaan: "Vanhukset asuvat omaisten, muiden
verkostojen ja ammattitaitoisten seka hyvinvoivien tydntekijoiden turvin kotona niin kauan
kuin se on vanhuksen / omaisten ja palveluntuottajan nakdkulmasta inhimillista ja taloudelli-

sesti jarkevaa. Tarvittaessa hoitokotipaikka jarjestyy ymparivuorokautisesta hoidosta.”

Kytke —hankkeessa yhtena tavoitteena on terveyshyotymallin mukaisesti asiakkaan osallisuu-
den lisdaminen omaan hoitoonsa ja kotona tapahtuvan hoidon osuuden lisadminen. Tavoittee-
na on myo6s yhteisollisyyden lisddntyminen ja kolmannen sektorin vahvempi mukaantulo
ikaihmisten palveluissa. Kotona asuvalla ikdihmiselld tulisi olla parjaamissuunnitelma, joka
aktivoituu, kun henkild ei parjaa omin avuin. Suunnitelmassa kotona asuva kartoittaa oman
verkostonsa, joka aktivoituu, kun apua tarvitaan. Vasta silloin, kun ikdihmisen omat ja oman
verkoston voimavarat eivat riita, tulevat mukaan julkiset palvelut. Parjaamissuunnitelmaan
sisdltyvat myos terveytta ja toimintakykya edistavéat toimet. Suunnitelmaan kuuluu myoés

tieto, mihin ottaa yhteytta tarvittaessa.

Tavoite 2. Hallittu siirtyminen kotoa hoitoyksikké6n

Kotihoidon toiminnassa korostuu ennaltaehkaisy, ennakoiva tydtapa ja varhainen puuttumi-

nen. Tehokkaalla palveluohjauksella ohjataan asiakasta hakemaan tarvittaessa apua oikeasta

paikasta. Oikea tieto palveluista vahentaa turhia kdyntejé esim. paivystyksessa.
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Kotihoidon asiakkaan kohdalla voinnin ja toimintakyvyn muutoksiin reagoidaan nopeasti, ja
ensisijaisesti asiakkaan hoito jarjestetdan kotona. Hoidon tarpeen arviointi ja tarvittava hoito
tulee jarjestadad nopeasti. Kotihoidolla on ollut ongelmia saada konsultaatioapua laakarilta yllat-
tavissa tilanteissa. Tah&n lahdettiin hakemaan ratkaisua, jossa hoitajat saisivat nopeasti
yhteyden ladkariin tarvittaessa. Varhainen puuttuminen ongelmiin ehkaisee raskaampien hoi-

tojen tarvetta.

Tavoite 3. Kotiutukseen valmentava hoito yksikdssa

Ikdihmisten kohdalla toimintakyvyn yllapito sairaalahoidon aikana pitéisi olla osa hoitoa.
Asiakkaan kanssa pitaisi sopia yhteiset hoitotavoitteet ja keinot niiden saavuttamiseksi. Jo
parin viikon sairaalahoito voi passivoida ikdihmisen niin, etta toimintakyky romahtaa. Usein
ikdihminen ottaa potilaan roolin ja odottaa, etta kaikki toimet tehdaan hanen puolestaan. Kun-
touttava tyodote ikdihmisen hoidossa tulee olla rutiinia jokaisessa hoitopaikassa. Aktiivinen yh-
teys omaisiin ja heidan positiivinen mukana olonsa hoitoprosessissa voi edistaa ikdihmisen
toipumista ja halua siirtya takaisin kotihoitoon. Varhain aloitettu kotiutuksen suunnittelu ja
asiakkaan (ja laheisen) ottaminen mukaan kotiutuksen suunnitteluun edesauttavat asiakkaan

kotona parjaamista.

Tavoite 4. Turvallinen kotiutus asiakkaan hoidontarvetta vastaavasti

Yleisimpia syita epaonnistuneeseen kotiutumiseen ovat olleet liian varhainen kotiutus, liian
myo6haan aloitettu kotiutumisen suunnittelu, puutteet tiedonkulussa, yhteistydssa ja tavoitteis-
sa erityisesti sairaalan ja avopalveluiden vélilla. Ongelmia on myds ollut maarittamisessé, ke-
nelle vastuu idkkaan henkilon kotiutumisen kokonaisvaltaisesta suunnittelusta ja koordinoin-
nista kuuluu. Epéselvyydet ja erimielisyydet hankaloittavat jatkossa asiakkaan hoidon jarjes-
tamista. Asiakkaan tarpeiden mukaista palveluiden integrointia vaikeuttaa sosiaali- ja tervey-

denhuollon toimijoiden tietaméattomyys toistensa toiminnasta.
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5.2. Kehittamisty6n eteneminen

Kehittamistyo6ta lahdettiin tekeméaan nykytila-analyysilla, jossa kartoitettiin Kotoa Kotiin
-hoitoketjun ongelmakohtia. Samalla alettiin kasata tyoryhmi&, joiden tehtavana oli ohjata
kehittamisty6ta oikeaan suuntaan ja saada kehittdmistulokset osaksi yksikdiden toimintaa.
Tyo6ryhmia perustettiin kaksi; Kotoa kotiin ja Kotihoitovalmiuksien kehittdminen — tyéryhmat.
Nama kuitenkin yhdistettiin pian aloittamisen jalkeen yhdeksi Kotoa kotiin -tyéryhmaksi
samankaltaisen asiasisallon ja yhteistydn parantamisen vuoksi. Tydryhmassa oli jasenina
kotiutuksen onnistumisen kannalta keskeisia henkiloita Kainuun keskussairaalasta, kotihoidos-
ta ja terveyskeskussairaaloista. Tyoryhmat kokoontuivat hankkeen aikana sdannoéllisesti

yhteensa 26 kertaa.

Nykytila-analyysin pohjalta nousi selkeédsti kolme kehittamiskohdetta, joita lahdettiin kehitta-
maan.
o lkaantyville tarkoitettu parjdamissuunnitelma, jonka avulla ikd&ntyva voi ennakoida ko-
tona parjaamista
e Palvelutarpeen arviointi kotihoidossa

e Kotiutustoiminnan kehittaminen Kainuun keskussairaalan vuodeosastoilla

Kehitystydn edetessa kehittdmiskohteet tarkentuivat ja lopulta pilotoitavina kehittdmiskohtei-
na olivat Kotona asumisen suunnitelma, kotihoidon nopea ladkéarikonsultaatio ja kotiutustoi-

minnan uusi malli.

5.2.1. Kotona asumisen suunnitelma

Kotona asumisen suunnitelman kehittdminen lahti tydryhmissé esiin nousseen tarpeen pohjal-
ta. Kotiuttaminen osastohoidosta sujuisi joustavammin, jos ikdihmiset olisivat jo ennalta miet-
tineet, kuinka tulevat parjaaméaan kotona mahdollisen toimintakyvyn heiketessa. Taman poh-
jalta lahdettiin kehittamaan Kotona asumisen suunnitelmaa. Mallia suunnitelman tekemiseen
otettiin mm. Pudasjarven kaupungin Ikdihmisten parjaamishankkeessa 2003—-2005 kehitetysta
Parjaamissuunnitelmani - lomakkeesta. Tama osoittautui liian laajaksi ja raskaaksi tayttaa.
Kainuuseen haluttiin kehittaa suunnitelma, jossa olisi vain olennaiset asiat liittyen kotona
parjadamiseen. Sen tarkoituksena on heréatellda ikdantyvia ajattelemaan omaa tulevaisuuttaan ja
varautumaan vanhenemiseen. Kotona asumisen suunnitelman tydstadmisessa on ollut vahvasti

mukana Kotoa kotiin -tydryhma.
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5.2.2. Kotihoidon nopea laakarikonsultaatio

Kotihoidon konsultaatiotarve nousi esiin hankkeen alkuaikoina keskusteluissa paivystyksen ja
kotihoidon tydntekijéiden kanssa. Paivystykseen tuli idakkaita kotihoidon asiakkaita, jotka olisi
voitu hoitaa kotona. Koska kotihoidolla ei ollut mahdollisuutta konsultoida laakaria, joutuivat
he ohjaamaan asiakkaita ottamaan tarvittaessa yhteytté paivystykseen. Monet tallaiset tilan-
teet olisi voitu hoitaa toimivan konsultoinnin avulla. Laakarikonsultointi toimi jo pienilla paik-
kakunnilla, mutta ongelmana nahtiin Kajaanin, Sotkamon ja Suomussalmen konsultointikay-

tannot. Kotihoidon nopeaa laakarikonsultaatiota lahdettiin kehittamaan naissa kunnissa.

Konsultointikdytannoista sovittiin paivystyksen ja kotihoidon kanssa. Kotihoidolle saatiin puhe-
linnumerot, joista paivystavan laakarin tavoittaa. Alkuperainen ajatus oli, ettd konsultointi
tapahtuisi paivystavan sairaanhoitajan kautta. Kajaanissa ja Sotkamossa nousi kuitenkin esiin
se, etta kotihoidossa arvioinnin on jo tehnyt sairaanhoitaja, ja paivystava sairaanhoitaja on

turha resurssi valissa.

5.2.3. Kotiutustoiminnan uusi malli

Kotiuttamistoiminnan kehittamistéd Kainuun keskussairaalan konservatiivisilla ja operatiivisilla
vuodeosastoilla l1&hdettiin tekemadn nykytila-analyysistd saatujen tulosten pohjalta. Tavoittee-
na oli uuden kotiutusmallin luominen osastoille. Kotiutustoimintaa kehittamaan palkattiin
hankkeeseen kehittajatyontekija Kainuun keskussairaalan konservatiiviselta vuodeosastolta ja
perustettiin kotiuttamistoiminnan seurantaryhma, joka kokoontui yhdeksan kertaa. Kehittdja-
tyontekija toimi pilotoinnin aikana neljan osaston yhteisena kotiutushoitajana. Tarkoituksena
oli kokeilla, lisdakd kotiutushoitajan toimenkuva kotiutusten méaaréa ja helpottaako se osaston

sairaanhoitajien tyodta kotiutusten jarjestelyssa.

Nykytilanteen kartoittamisen pohjalta nousi esille selkeasti eri kehittamisen osa-alueita. Kehit-
tamisen kohteita kotiuttamistoiminnan edistamiseksi olivat potilaan haastattelu kotiolosuhtei-
den ja toimintakyvyn kartoittamiseksi, kotiutuksen suunnitelmallisuus, ldakehoito, kirjaami-
nen, yhteydet perusterveydenhuoltoon ja potilaan huomiointi hoidon suunnittelussa. Esille
nousi myds yhteistydn tehostaminen ja toimenkuvien esille tuominen eri ammattiryhmien

kanssa.

Uudet kotihoidon yhteystiedot toimitettiin jokaiselle keskussairaalan vuodeosastolle ja yhteys-

tietojen kayttda ohjeistettiin.
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Kotiuttamistoiminnan yhtenaistamiseksi pidettiin yhteistytpalavereja eri kuntien kotiutushoita-
jien kanssa. Kotiutushoitajat toivat palavereissa esille eri kuntien ja terveyskeskussairaaloiden
kotiuttamiskaytéantdja ja niiden toimivuutta. Kotiutushoitajat toivat esille myds kehittamiskoh-
teita omasta ndkdkulmastaan. Kotiutushoitajien palavereja pidettiin hankkeen aikana yhdek-

san kertaa.

Terveyskeskussairaaloiden kaynneilla tarkastettiin prosessikartta ja paivitettiin yhteystiedot.
Terveyskeskusten kirjaamiskaytannot kaytiin myds lapi. Terveyskeskussairaaloiden henkil6-
kunnan kanssa keskusteltiin jonotuskaytannésta erikoissairaanhoidon ja terveyskeskussairaa-
loiden valilla. Potilaiden ilmoittaminen terveyskeskuksiin koettiin erikoissairaanhoidossa

hankalana, ja tavoitteena oli yhtenaistad kaytanto jokaisen terveyskeskussairaalan kanssa.

5.2.4. Kotoa kotiin -prosessin mallinnus

Kainuun maakunta — kuntayhtyman laatujarjestelmaan lahdettiin kuvaamaan Kotoa kotiin —
prosessia tyoryhmassa, joka koostui Kotoa kotiin —tydryhman jasenista. Mallinnus tehtiin laa-
tujarjestelman mukaisesti QPR -muotoon ja se sijoitettiin Kainuun maakunta -kuntayhtyman

intranetsivuille.

5.3. Kehitettyjen toimintamallien pilotointi alueilla

Pilotoinnit suunniteltiin toteutettavaksi 1.10.2011-31.3.2012 valisena aikana. Kotona asumi-

sen suunnitelman pilotointiaika oli 1.10.—31.12.2011.

5.3.1. Kotona asumisen suunnitelma

Kotoa kotiin — prosessissa kehitettiin "Kotona asumisen suunnitelma”, jonka tavoitteena on
saada ikdantyvat aktivoitumaan tulevaisuutensa suunnittelussa, varautumaan tuleviin vuosiin-

sa ja ennakoimaan muutoksia, joita tarvitaan kotona asuminen onnistumiseksi.

Pilotoinnin tavoitteena oli testata, kokevatko ikdihmiset Kotona asumisen suunnitelmasta
olevan hyotya tulevaisuutensa suunnittelussa, testata suunnitelman toimivuutta ja kehittaa
sen sisaltéa. Pilotoinnin tavoitteena oli my6s saada henkil6éstén arvio, onko "Kotona asumisen

suunnitelmasta” hyotya terveys- ja hoitosuunnitelmaa laadittaessa.
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Kotona asumisen suunnitelman pilotointi toteutettiin paperiversiona. Pilotoinnin ensivaiheessa
tehtiin yhteistydta Eldkeliiton Kainuun piiriin kuuluvien paikallisyhdistysten kanssa. Yhdistyk-
sista pyydettiin osallistujia kokeilemaan Kotona asumisen suunnitelmaa ja antamaan palautet-
ta sen kaytettdvyydestéa ja siita, miten ikdihmiset kokevat suunnitelman auttavan tulevaisuu-

den suunnittelussa.

Tarkoitus on, etta ikadntyvéat tayttavat Kotona asumisen suunnitelman itsendisesti ja paivitta-
vat sita aika ajoin. Paperisen version lisdksi suunnitelma tallennettiin sdhkoisené& Kainuun

maakunnan omahoitosivustolle, jossa sen voi tayttda ja tulostaa itselleen.

5.3.2. Kotihoidon nopea laakarikonsultaatio

Pilotoinnissa tavoitteena oli kokeilla kotihoidon konsultaatiokaytantda, jossa kotihoidon henki-
I6std saa puhelimitse yhteyden vastaanoton paivystavaan laakariin. Pilotointiin osallistuivat
Kajaanin paaterveysaseman ja Teppanan vastaanotot seka keskustan, Teppanan ja Purola-
Puistolan kotihoitoalueet, Sotkamon terveysasema ja kotihoito seka Suomussalmen terveys-
asema ja kotihoito. Erilaisista l&akariresursseista ja aikaisemmista kaytannoista johtuen
Sotkamossa ja Kajaanin Lehtikankaalla ei konsultaatioita rajattu tiukasti kiireellisiin asioihin,
vaan laakarilta voitiin kysya muitakin asioita asiakkaan puolesta, jolloin valtyttiin tarpeettomil-

ta kdynneilta vastaanotolla.

Tavoitteena oli saada tietoa, edistdakd konsultaatiomahdollisuus ikdihmisten kotona parjaa-

misté ja kotona tapahtuvan hoidon osuutta, ja vdhentadks toimintamalli paivystyskaynteja.

5.3.3. Kotiutustoiminnan uusi malli

Pilotointi uuden kotiutusmallin kdytt6dn ottamisessa ja kotiutushoitajakokeilusta kaynnistyi

lokakuussa 2011. Kotiutushoitajana toimi KYTKE -hankkeeseen palkattu kehittdjatydntekija.

Pilotoinnin tavoitteena oli saada yhteinen kotiutuskaytanto toimimaan hoitoyksikdissa, tuleeko
asiakkaan hoitoprosessi sujuvammaksi, vahenevatko viiveet prosessin kulussa, paraneeko
yhteisty6 eri toimijoiden valilla ja onnistutaanko oikean ajantasaisen asiakastiedon siirtamises-
sa eri toimijoiden vélilla. Tavoitteena oli myds saada tietoa, miten asiakkaat kokevat kotiutu-

misen onnistuneen.
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Kehittajatyontekija katsoi jokaiselta osastolta potilastietojarjestelmésta kaikki yli 75-vuotiaat
potilaat, kartoitti esitietoja 16ytyneiden tietojen perusteella ja kdvi haastattelemassa potilaita.
Han selvitti kotiolosuhteita, aikaisempaa toimintakykya ja kotona tarvittavien palveluiden
tarvetta. Han kirjasi havainnot ja aktivoi jatkohoitokomponentin. Kotiutushoitaja jarjesti kotiin

lahtevien potilaiden kotiavut valmiiksi, ilmoitti kotihoitoon ja varasi tarvittavat apuvalineet.

Pilotoinnin aikana kotiutushoitaja piti tilastoa eri yksikdiden kotiuttamisista. Han kirjasi kotiu-
tuvien potilaiden maarat, terveyskeskussiirrot seka kotiutustapaukset, joissa oli ollut itse
mukana. Myds Sotkamon, Kuhmon ja Suomussalmen terveyskeskussairaaloiden kotiutushoita-

jat pitivat tilastoa kotiuttamisista.

Pilotoinnin aikana sovittiin, etta jokaisessa terveyskeskuksessa otetaan erikoissairaanhoidosta
ilmoitetut potilaat jonolle. Terveyskeskussairaalan hoitaja soittaa ilmoittaneelle osastolle, kun

vuodepaikka terveyskeskukseen vapautuu.

5.4. Kehittamisty®n tulosten arviointi

Tavoite 1. Asiakkaan itsenaista selviytymista tukeva kotihoito

Asiakkaan itsendisen selviytymisen tueksi kehitetyn Kotona asumisen suunnitelman toimivuut-
ta ja kaytettavyytta arvioitiin Eldkeliiton Kainuun piirin jasenille jaetulla kyselylla. Kotona asu-
misen suunnitelmia ja arviointilomakkeita jaettiin 66 kappaletta. Arviointilomakkeita palautui

17 kappaletta.

Kyselyyn vastanneet kokivat Kotona asumisen suunnitelman tarpeelliseksi ja hyddylliseksi
tulevaisuutensa suunnittelussa. Sita aiottiin hyddyntéaa toimintakyvyn alentuessa kertomalla
siité laheisille tai hoitavalle henkildlle. Tietoja aiotaan pitad ajan tasalla. Kotona asumisen
suunnitelma taytetdan mieluiten vield paperiversiona. Ehdotettiin myds tilaa sairauksien ja
ladkityksen tarkemmalle kuvaamiselle. Suunnitelman siséaltdén ehdotettiin lisattavaksi yhteys-
tiedot, keneen voi ottaa yhteytta ongelmatilanteessa, tietoa henkilon vammaisuudesta, tietoa
edunvalvonnan asiakkuudesta, hoitotestamenttia ja tietoa yleensa elaman paattymiseen liitty-
vista toiveista. Kritiikkid esitettiin kysymysten ymmarrettavyydesta ja tulkinnasta sek& suunni-
telman hyodynnettavyydesta toimintakyvyn akillisesti heikentyessé. Suunnitelma aiottiin

sailyttaa tarkeiden papereiden joukossa.

Kotona asumisen suunnitelmaa on kehitetty pilotoinnista saadun palautteen mukaisesti. Suun-
nitelmaan on lisdtty mm. hoitotestamentti ja yhteystiedot erikseen seka terveydentilan hei-
kentymiseen etta kotona parjaamiseen liittyvissa asioissa. Tilaa sairauksien ja ladkityksen

tarkemmalle kuvaamiselle ei lisatty.
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Alkuperéisen suunnitelman mukaan oli tarkoitus kokeilla, onko Kotona asumisen suunnitel-
masta hyotya hoitohenkilokunnalle asiakkaan palveluiden suunnittelussa. Taméan toteutuminen

jai tekeméattd osahankkeessa tapahtuneiden resurssimuutosten vuoksi.

Tavoite 2. Hallittu siirtyminen kotoa hoitoyksikkd6n

Kotihoidon ldakéarikonsultaation kokeilun palaute kerattiin pilotoinnin ajalta seurantalomakkeel-
la, jolla selvitettiin asiakkaan ik&, konsultoinnin aihe, tulos ja saatavuus. Lomakkeita palautui
98 kpl, joista Kajaanista 38 kpl, Sotkamosta 51 kpl ja Suomussalmelta 9 kpl. Lomakkeiden
maara ei vastaa todellista konsultaatioiden maaraa, koska kaikkia konsultointeja ei ole kirjattu

seurantalomakkeille. Pilotointiaika (6kk) todettiin liian pitkaksi palautteen kerdamiseen.

Konsultoinnin tarpeessa olleista asiakkaista 80 % oli yli 75-vuotiaita, mika vastaa kotihoidon
asiakasrakennetta. Joihinkin seurantalomakkeisiin oli merkitty useampi konsultaation aihe,
jotka on otettu my6s tuloksissa huomioon. Yleisimmiksi (26 %) konsultaation aiheiksi nousi
ladkitys ja laboratoriotulokset. Muita konsultaation aiheita olivat mm. sydan- ja verisuonisai-
raudet (11 %), virtsatieinfektiot (7 %) ja muistisairaudet (7 %), josta konsultoitiin ainoastaan

Sotkamossa.

Sotkamossa ja Suomussalmella asiakas sai tarvitsemansa avun kaikissa konsultaatiotapauk-
sissa, Kajaanissa 89 %:ssa. 70 %:ssa konsultaatioista asiakas valtti tarpeettoman paivystys-
/ajanvarauskaynnin. Sotkamossa on huomioitu myds tarpeeton ajanvarauskaynti, Kajaanissa
ja Suomussalmella vain péaivystyskaynti. Kotihoito valtti tarpeettoman uusintakaynnin 56

%:ssa konsultaatioista. Kotihoidon uusintakaynti johtui usein siitd, etta kotihoito haki aptee-

kista ladkarin maaraamat laakkeet ja toimitti ne asiakkaalle.

94 9% vastaajista koki, etta konsultaatio oli helposti saatavilla. Kolme vastaajista oli kirjannut
lomakkeeseen, etta Suomussalmella konsultointi paivystavan sh:n kautta kesti suhteettoman
kauan (pisimmillaan 2,5 h), jolloin kotisairaanhoitaja ei enéa ollut asiakkaan luona. Suomus-
salmella toivottiin myds suoraa laakarikonsultaatiomahdollisuutta. Kajaanissa kahdessa tapa-
uksessa oli konsultoitu KAKS:n paivystavaa laakaria. 88 % vastaajista koki, etta konsultaatio

oli sujunut sovitun kaytannén mukaan.

Saadut tulokset on esitelty osahankkeen ohjausryhmasséa, jossa on edustettuna vastaanotto-
toiminnan ja vanhuspalveluiden johto. Ohjausryhmaéssé todettiin, etta toimintamallista on
selvasti hydtya ja sen kayttoa jatketaan pilotoinnissa mukana olleilla alueilla. Muissa kunnissa

konsultaatiokaytéantd on toiminut jo aiemmin.
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Tavoite 3. Kotiutukseen valmentava hoito yksikéssa

KYTKE — hankkeessa on seurattu kotiutuksen uuden mallin vaikutuksia pilotoinnin aikana Kai-
nuun keskussairaalan osastoilla 6-9, Nopean diagnostiikan yksikdssa seka terveyskeskussai-
raaloissa. Seurannan kohteena on ollut kotiutushoitajan valmistelemien kotiutusten méara,
kotiutuvien ikajakauma, eri palveluiden piiriin kotiutuvien maaré ja sosiaalityontekijin asiak-
kaaksi ohjattavien potilaiden maara. On myo6s seurattu, kuinka monta asiakaskontaktia kotiu-
tusten valmistelu vaatii kotiutushoitajalta, jotta saataisiin kuva kotiutusten valmistelun vaati-

masta tyosta. Tilastointipaivia pilotoinnin aikana kertyi 94.

Seurannan ajan KAKS:n osastojen 6-9 potilaiden ikdjakauma on ollut 71 % alle 75 — vuotiaita
ja 29 % yli 75 — vuotiaita. Terveyskeskussairaaloissa yli 75-vuotiaiden potilaiden osuus oli 65
% ja ND-yksikdssa 52,8 %. KAKS:n osastoilta 15 % potilaista siirtyi jatkohoitoon terveyskes-

kussairaaloihin, NDY:sta 18 %.

Kotiutushoitajan valmistelemien kotiutusten maéaréa vaihteli yksikoittain. Suurinta se oli
Kuhmon TK-sairaalassa, jossa kotiutushoitaja valmisteli 55 % kotiutuvista potilaista ja va-
haisintd KAKS:lla 5,1 %. Suuren eron selittad hoidettavien ikdjakauma ja kotiutettujen maara
suhteessa kotiutushoitajien maaraan. Myods TK -sairaaloiden valilla oli eroja, mita selittaa toi-

mipaikkakohtaiset kotiutushoitajan tydnkuvat.

Koko seurantajakson aikana KAKS:n kehittajatydntekija osallistui 123 potilaan kotiuttamiseen,
joista n. 80 % oli yli 75-vuotiaita. Kotiutusten valmisteluun tarvittiin yhteensa 895 asiakaskon-
taktia eli 7,3 kontaktia/kotiutus. Asiakaskontaktit muodostuivat potilaiden taustatietojen kar-
toittamisesta, keskusteluista hoitajien ja laadkéreiden kanssa, yhteydenotoista omaisiin ja jat-
kohoidon jarjestajiin sek& apuvalineiden jarjestamisestéd. Ensimmaisen seurantakuukauden
aikana (24 tilastointipdivad) kaikki potilaat (25), joiden kotiutukseen kehittdjatyontekija osal-
listui, olisivat siirtyneet ilman h&nen aktiivisuuttaan terveyskeskussairaalaan vain kotiutusta
varten. Talla on merkittava vaikutus niin potilaspaikkojen kannalta kuin taloudellisesti. Tulos
voidaan osoittaa luotettavasti vain ensimmaisen kuukauden seurantajaksolta, koska sen aika-
na toimintatavan muutosta muissa tydntekijoissa ei viela ollut tapahtunut. My6hemmin tilas-
toiduissa luvuissa on mukana mydos kotiutuksia, jotka osaston sairaanhoitajat ovat toteutta-
neet uuden mallin mukaisesti, mutta kehittajatyontekija on ollut mukana kotiutuksen valmis-

telussa.
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Hoidon sujuvuuden ja kustannusten kannalta merkittavé tieto on terveyskeskussairaalassa
jatkohoitopaikkaa jonottavien maara. Kolmessa terveyskeskussairaalassa jonotti keskimaarin
22 potilasta jatkohoitopaikkaan paésya vuorokaudessa. Suurin maara jonottajia oli Sotkamos-
sa, jossa paikkaa jonotti keskiméarin 9,4 potilasta/vrk. Vahaisin jonottajien méaaréa oli Suomus-

salmella (4,4 potilasta/vrk).

Asiakkaiden kokemukset

Asiakaspalautetta varten haastateltiin kahta potilasta n. kahden viikon kuluttua kotiutumises-
ta. Heidan keski-ikansa oli 86 vuotta. Potilaat eivat kokeneet saaneensa osallistua hoitonsa
suunnitteluun, vaan ladkari maarasi, hoitajat toteuttivat hoidon. Molemmat kokivat kuitenkin
saaneensa tarvittavan hoidon. Ohjausta liikkumiseen/toimintakyvyn yllapitdmiseen ei osastoil-

la annettu.

Henkildoston kokemukset

Osastopalaute kotiuttamistoiminnan kehittdmisesta jarjestettiin KAKS:n osastojen 6-9 henkilo-

kunnalle pilotoinnin jalkeen. Vastauksia saatiin 44 kpl. Hajonnat olivat suuria osastojen valilla.

Yhta osastoa lukuun ottamatta henkilosté koki, etta asiakas ja/tai omainen otetaan mukaan
kotiutuksen/jatkohoidon suunnitteluun. He myo6s kokivat, ettd kotiuttamisia ennakoidaan ja
suunnitellaan. Kuntouttavan tydotteen kayttda toteutetaan kaikilla osastoilla henkiléstén
mukaan hyvin. Yhteinen hoitosuunnitelma osastojen valilla toteutuu osittain. Kolmella osastol-
la neljasta kirjataan hoitosuunnitelmat WHOIKE - nakymaan, avataan jatkohoitokomponentti
sita tarvitseville potilaille, ja péivitetdaan potilaan laakelehti ennen jatkohoitoon siirtymista.

Kolmella osastolla henkilostd myds koki, etta kotiutukset valmistellaan hyvin.

Selvitimme myds, kuinka henkilostd on kokenut kotiutustoiminnan kehittdmisen osastoilla.
Kolmen osaston henkilostd koki, etté kotiutustoiminnan kehittdminen on saanut aikaan toimin-
tatavan muutoksen osastoilla. Kaikkien osastojen henkildstd koki, ettd moniammatillinen
yhteisty6 on lisdantynyt ja kotiutushoitaja on helpottanut heidan ty6tadn kotiutuvien potilaiden

jatkohoidon jarjestelyssa.

Avoimessa palautteessa kotiutustoiminnan kehittamisesta nousi esiin seuraavanlaista palautet-
ta.

e Kiireen takia optimaalinen toiminta ei onnistu

e Laadkareiden toiminta vaikeuttaa ja hidastaa kotiutusten tekemista (siirtop&atos, hoito-

suunnitelman puuttuminen, iltaan venyvat kotiutukset)
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e Kaotisairaanhoidon resurssit vahaiset ja hoitotoimenpiteet hyvin rajalliset
e Erillinen kotiutushoitaja hyva

e Kaotiutushoitajalla hyvat tiedot / taidot jarjestda kotiutukset

e Vahentaa turhia tk-siirtoja

e Kaotiutushoitaja helpottaa ja vdhentaad osaston sh:n ty6ta

e Kaotiutushoitaja tukena monimutkaisissa kotiutuksissa

e Kaotiutuksen jarjestely usein paljon aikaa vievaa

Tavoite 4. Turvallinen kotiutus asiakkaan hoidontarvetta vastaavasti

Asiakkaiden kokemukset

Kotiutushoitaja oli jarjestamassa haastateltujen asiakkaiden kotiutusta. Asiakkaat kokivat
hyvéana asiana kotiasioiden selvittamisen ja sen, ettd kotiutusasiat otettiin hyvissa ajoin esille.
Molemmat olivat saaneet tarvittavat avut kotona parjaamiseen ja olivat parjanneet hyvin,

vaikka sairaalassa ollessa kotiutuminen oli pelottanut.

Henkiloston kokemukset

Henkilosto koki, etta jatkohoitoon paasyn viivastyessa potilaan jatkohoidon tarve arvioitiin
uudestaan ennen siirtoa hoitoa jatkavaan yksikkéon. Yhteystiedot hoitoa jatkavaan yksikkdon

voisi olla helpommin ldydettavissa.

Pilotoinnin aikana selvisi, etta tiedonkulku erikoissairaanhoidon ja kotihoidon valilla ei toimi
toivotulla tavalla yhteisesta Effica -tietojarjestelmasta huolimatta. Erikoissairaanhoidolla on
ollut rajattu katseluoikeus, mikd on estényt henkiléstéa nakemaéasta kotihoidon kirjauksia.
Taman vuoksi erikoissairaanhoidossa ei ole aina ollut saatavilla tietoa edes potilaan asiakkuu-
desta kotihoitoon, mik& on vaikeuttanut jatkohoidon jarjestelya. My6s tieto potilaan toiminta-

kyvysta ennen sairaalahoitoa on térkeé tieto potilaan hoidon ja kuntouttamisen kannalta.

5.4.1. Kustannushyddyn toteutuminen

Kotoa kotiin — prosessiin liittyvan kotiuttamistoiminnan taloudellisia vaikutuksia arvioitiin
kustannushyo6tyanalyysilla. Yhden potilaan kotiutuksesta tehtiin case—analyysi, jossa tarkaste-
lujakso 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, hanella on ollut sydanoireita aikaisemminkin. Puoliso soittaa hata-
keskukseen, josta tilataan ensihoitopalvelu paikalle. Kustannusten lasku on aloitettu ensihoito-

palvelun saapumisesta kotiin.
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Tapauksesta tehtiin kolme mallia, joista kahdessa ensimmaisessa potilas siirretadn paivystys-
kaynnin jalkeen erikoissairaanhoidon vuodeosastolle. Sairaalapainotteisessa mallissa (kuvio 2)
potilas siirretadn terveyskeskussairaalaan vain kotiutumista varten. Ennen siirtoa han joutuu
jonottamaan paikkaa erikoissairaanhoidossa viikonlopun yli. Kotiutus tapahtuu toisena hoito-

paivana siirrosta terveyskeskussairaalaan.

Kuvio 2. Sairaalapainotteinen hoito.

1200 - - 4500
- 4000
1000 -
- 3500
& 800 - F3000 g
= C
[} A
- 2500
600 -
- 2000

400 - r 1500
- 1000
200 -
- 500

Kotihoitopainotteisessa mallissa (kuvio 3) potilas kotiutuu hyvin suunnitellun kotiutuksen
vuoksi tilapaisen kotihoidon turvin suoraan erikoissairaanhoidosta. Sairaalapainotteisen ja

kotihoitopainotteisen mallin valilla kustannussaasto on 46 %.

Kuvio 3. Kotihoitopainotteinen hoito.

1200 - - 2500
1000 1 - 2000
& 800 - Z
w L 500 o
L 000
L 500
: : : 0
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Kolmas malli (kuvio 4) on tehty oletuksena, ettd hoito olisi voitu toteuttaa terveyskeskussai-
raalassa erikoissairaanhoidon laakéarin konsultaation turvin. Talldin kustannuksia olisi sdasty-
nyt sairaalapainotteiseen malliin verrattuna 82 %. Kustannuksiin on laskettu kuljetuskustan-
nukset, hoitopaivahinnat, kotihoidon kdyntimaksut ym. ns. kiinteat kustannukset. Kustannuk-

sissa ei ole huomioitu mm. tutkimuksista aiheutuneita kustannuksia.

Kuvio 4. Terveyskeskuspainotteinen hoito.

450 - - 1000
400 | - 900
350 800
o L m
= 300 4 700 g
- 600
250
- 500
200
- 400
150 | s
100 4 200
50 4 100
0 0

5.5. Toimintamallien juurruttaminen ja levittdminen

Toimintamallien juurruttamista on tehty jo pilotoinnin aikana ja siind on osin onnistuttu. Koti-
hoidon nopea ladkarikonsultaatio jaa kaytantdéon ja kotiuttamisen uuden toimintamallin sisais-
taminen osastoilla 1&hti kayntiin. Vastuu uuden toimintamallin juurruttamisesta ja yllapitami-

sesta siirtyi osastonhoitajille. Varsinaiseen juurruttamis- ja levittamistyohén hankkeen aika ei

riittanyt.

Kainuun osahankkeen kehittamistyon tuloksia on kayty esitteleméssa Keski-Pohjanmaan sai-

raanhoitopiirissa.
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6. PROSESSIEN HALLINTA JA OHJAAMINEN

Omabhoitopalvelun sitouttaminen terveydenhuollon prosesseihin on terveyspalvelujen johdon ja
esimiesten vastuulla. Omahoitopalvelun sovittaminen ja kdyttaminen hyvin toimivassa hoito-
prosessissa tekee hallinnasta ja ohjaamisesta vdhemman haastavaa. Lahtokohtana tulee olla
hoitoprosessi, jossa omahoitopalvelun kaytdlla nahdadn mahdollisuus asiakkaan hoidon tuke-
miseen ja josta on mahdollista saada organisaatiolle resurssi- tai kustannussaastoja tulevai-
suudessa. Pitkdaikaissairaiden ja raskausajan diabeteséaitien hoitoprosesseissa omahoitopalve-
lun kaytolla voi olla hyvin merkitykselliset positiiviset vaikutukset niin asiakkaan kuin organi-

saation nakokulmasta

Kotoa kotiin — prosessi kulkee yli useiden sektorirajojen ja koskee niin erikoissairaanhoitoa,
perusterveydenhuoltoa kuin sosiaalihuoltoa. Prosessin hallinnan ja ohjaamisen haaste on
sektorirajat ylittava johtaminen. Tama vaikuttaa muun muassa potilaiden sijoittumiseen
heidan hoidon tarvettaan vastaaville paikoille. Sdastot yhdessa paikassa johtavat kustannus-
ten nousuun toisessa ja Kotoa kotiin — prosessin nakdkulmasta katsottuna kustannukset
kasaantuvat laitoshoitoon. Ldht6kohtana tulee olla hoitoprosessit asiakkaan kotoa asiakkaan
kotiin saakka, koska resurssit vaikuttavat myos yksikoiden yli. Ylisektorisen johtamisen kehit-
taminen jai hankkeessa vahéaiseksi, mutta kotoa kotiin — prosessin kehittdmisen myoté ylisek-
torisen johtamisen merkitys niin asiakkaan kuin organisaation nakékulmasta voidaan osoittaa

hyvin merkitykselliseksi.
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7. YHTEENVETO TULOKSISTA SUHTEESSA HANKEKOKONAISUUDEN PAATAVOITTEISIIN

Hankekokonaisuuden pé&atavoitteet ovat:

° Muuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan painopistetta niin, etta asiakkaan ja

laheisten osallisuus ja sitoutuminen palveluprosesseissa lisdantyy

. Hioa keskeisten, paljon resursseja vaativien prosessien toimivuutta terveyshyétymal-

lin viitekehyksessa

. Ottaa kayttoéon informaatioteknologiaa uusin tavoin tiedonkulun ja palveluprosessien

sujuvuuden parantamiseksi

. Vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa

. Luoda malli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluprosessien hallinnalle ja ohjaamisel-

le.

Hankekokonaisuus rakentuu siten, ettd osahankkeissa kehitettavien prosessien kautta vasta-
taan hankekokonaisuuden tavoitteisiin. Prosessien toimenpidekokonaisuuksien avulla saavute-

taan hankkeen yhteiset tavoitteet.
Kainuun osahankkeen kehittamistydssa péastiin hyvin hankkeen pé&éatavoitteisiin. Omahoidon

vahvistamisen ja Kotoa kotiin — prosessin kehitystyon tulokset vastaavat hankkeen useam-

paankin tavoitteeseen.
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8. JOHTOPAATOKSET JA JATKOTOIMENPITEET

Omahoitosivusto osoittautui hyvaksi kaytannoksi ja se jaa pysyvéksi osioksi Kainuun maa-
kunta -kuntayhtyman verkkosivuille. Hyvinvointiin, terveyteen ja sairauksiin liittyva tieto on
keskitetysti kainuulaisten saatavilla tulevaisuudessa. Omabhoitosivuston yllapito on siirtynyt
Kainuun maakunta -kuntayhtyman vastuuhenkiléille, jotka jatkossa vastaavat sivuston yllapi-

dosta ja kehittamisesta.

Omahoitopalvelun toimintatapojen ja -mallin tyéstaminen henkildston keskuudessa tarvitsee
viela aikaa ja kehittamista. Yhteistyo kehittamishankkeiden ja organisaation kanssa ovat
avainasemassa, kun omahoitopalvelu paatetaan ottaa kayttdéon Kainuun maakunta -
kuntayhtymassa. Toimintatavan muutoksesta ja kayttéonotettavasta palvelusta tulee tiedottaa
varhaisessa vaiheessa niin henkilostoa kuin myds asiakkaita. Toimintakulttuurin muutos
tapahtuu hitaasti ja pienin askelin. Kayttédnottovaihe edellyttaa riittavia henkilé- ja talousre-
sursointia. Kainuun omahoitopalvelun pilotoinnilla annettiin alku toimintakulttuurin muutoksel-
le. Omahoitopalvelun pilotointi onnistui ja kokemukset palvelun kéytdsta olivat positiivisia.

Negatiivisena asiana koettiin pilotoinnin lyhyt kesto ja epavarmuus palvelun jatkumisesta.

Omahoitopalvelun koulutukset eivat yksin riitd palvelun kayton sisaistdmiseen ja kayttoon-
ottoon. Palvelua tulee markkinoida seké terveydenhuollon ammattilaisille ja asiakkaille. Liséksi
toimintatapojen ja -kulttuurin muokkaamiseen on hyvéa kayttad motivoivan koulutuksen tyopa-
joja. Ammattilaisten koulutuksien jalkeinen tsemppaaminen on tarkedssa roolissa kayttoon-
oton kannalta. Asiakkaille tulisi jarjestad kuntalaiskoulutusta. Kuntalaiskouluttajista on saatu

hyvid kokemuksia Oulussa ja niité olisi hyva hy6dyntad mahdollisuuksien mukaan Kainuussa.

Osa henkil6stésta lahti ennakkoluulottomasti kayttdmaan omahoitopalvelua. Positiivista oli,
ettd he kayttivat palvelua 1-3 asiakkaan kanssa. Ajanpuutteeseen olisi pitdnyt puuttua siten,
ettd esimiehet olisivat méaritelleet ajanvarauskirjoihin tietyn ajan, jolloin henkil6st6 olisi pal-
velua kayttanyt. Hoitajien pyynndsta asiakkaiden rekrytointi jai heidan itsenséa vastuulle, kos-
ka pelkona oli, ettéd palvelun asiakasmassa olisi suuri ja se aiheuttaisi viestitulvan palveluun.
Omabhoitopalvelua olisi kuitenkin ollut hyva markkinoida ndkyvammin ja jarjestaa terveysase-
mille teema-paivat, jolloin omahoitopalvelua olisi esitelty kansanterveyshoitajien ja neuvolan

asiakkaille.
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Markkinointisuunnitelma puuttui omahoitopalvelun pilotoinnissa. Pilotoinnin suunnitteluvai-
heessa pilotointiin osallistuvan henkildston kanssa péatettiin, etta hoitajat saisivat itse rekry-
toida asiakkaansa palvelun kayttajiksi. Pilotoinnin alussa hoitajat mainostivat palvelua paljon
ja asiakkaat olivat innostuneita asiasta. He jakoivat asiakkaille omahoitopalvelun esitteita,
joissa esiteltiin palvelun sisalto ja kehoitettiin tutustumaan palveluun itsenéisesti. Innostukses-
ta huolimatta omahoitopalvelun kayttd asiakkaiden keskuudessa jai vahaiseksi. Erillinen mark-
kinointisuunnitelma ja markkinoinnin toteuttaminen on tarkeda palvelun kayttamisen kaynnis-
tymisen kannalta, jos ja kun omahoitopalvelu otetaan tuotantokayttédn Kainuussa. Henkilos-
ton motivointi uuden toimintakulttuurin vastaanottoon on tarkeéassé roolissa. Markkinoimalla

omabhoitopalvelua tavoitetaan kaikki sen piiriin haluavat asiakkaat.

Organisaation tarkempi koordinointi ja sitoutuminen tekisivat kehittamistydsta ja omahoito-
palvelun kayttéonotosta hallitumpaa. Ne myds helpottaisivat realististen ja konkreettisten

tavoitteiden asettamista omahoitopalvelulle.

Kotona asumisen suunnitelma saatiin hankkeessa kehitettya ja kokeiltua sita kohderyhman
kanssa. Tulokset osoittautuivat hyvaksi ja suunnitelma herétti laajaa kiinnostusta messuilla ja
seminaareissa. Suunnitelmasta saatu palaute kuntatoimijoilta oli positiivista. Hankkeen aikana
suunnitelmaa ei ehditty kokeilla ammattilaisen tydkaluna hoito- ja palvelusuunnitelman laati-

misessa. My6s suunnitelman kayttéonotto ja markkinointi jdavat hankkeen osalta vahéaiseksi.

Kotihoidon nopea ladkarikonsultaatio osoittautui hyvéaksi kaytannoksi ja se jaa pysyvaksi
toimintamalliksi koko Kainuuseen. Laakarikonsultaation ongelmaksi nousi hoidon tarpeen
kiireellisyyden arviointi ja sita kautta oikean konsultointitavan kayttd. Puhelinkonsultaation
myota paivystavalta ladkarilta kysyttiin myos Kkiireettomia asioita, jotka olisi voinut hoitaa
viestipiikin kautta tai l[aakaritunnin aikana. Kotihoidon henkil6sto tarvitsee selkeét ohjeet tilan-

teista, milloin konsultointi on jarkevinta hoitaa puhelimitse, viestipiikilla ja laakéarintunnilla.

Kotiuttamistoiminnan kehittdmisen tuloksena syntynyt kotiuttamisen uusi malli on koottu
kaytannon kotiuttamistyota tekeville Kotiuttamistoiminnan késikirjaksi. Kotiutushoitajakokeilun
tulosten perusteella todettiin, ettd kotiutushoitajaa parempi vaihtoehto on kotiutuskoordinaat-
tori, joka toimii kotiutushoitajaa enemman erikoissairaanhoidon, terveyskeskussairaalan ja
kotihoidon vélisena koordinoijana. Nain potilaat saataisiin sijoitettua paremmin heidan hoidon

tarvetta vastaaville paikoille.
Jatkosuositukset

o Kotona asumisen suunnitelman aktiivinen kayttoéénotto ja markkinointi

o henkildston tiedottaminen
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o hyvinvointia tukevat kotikaynnit
o0 aikuis- ja muistineuvolat

o0 kansanterveyshoitajat

0 terveysasemien omahoitopisteet
o Kkirjastot

. kotihoitoon ohjeet tilanteista, milloin konsultointi on jarkevinta hoitaa puhelimitse,
viestipiikilla ja 1&akarintunnilla.

° kotihoitoon ohjeet hoidon kiireellisyyden arvioimiseksi (opinnaytety6 tulossa)

. selvitys, kuinka ensihoitoa voi hyddyntaa kotihoidon tydtehtavissa tai konsultaatioissa

. kotiutuskoordinaattorin tehtavan perustaminen yhteiseksi erikoissairaanhoidon ja pe-
rusterveydenhuollon rajapintaan

o kiertava kotiuttamisvuoro osastoille, jolloin kotiuttaminen tulee tutuksi

. sektorijohtajien yhteistyon tiivistaminen ylisektoristen paatdsten tekemiseksi
Yksityisten ja kolmannen sektorin palveluiden kayton lisadmista olisi hyva edistda mahdollis-

tamalla asiakkaan vapaus valita palvelunsa. AKl-aktiiviasiakas -hanke vie osaltaan tata asiaa

eteenpain, mutta asiantuntemusta palveluista tarvitaan myds sairaaloissa.
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9. OSAHANKKEEN KUSTANNUKSET JA RAHOITUS

Kainuun osahankkeen kokonaisbudjetti oli 552 013 €, josta oma rahoitusosuus oli 133 472 €
(25 %) ja koordinaatio-osuus 18 125 €. Taulukossa 1 on kuvattu Kainuun osahankkeen
toteuma hankeajalta. Osahankkeessa kaytettiin maararahoja 429.384,96 €. Osahankkeen
investointimenoihin oli varattu Kainuun omahoitopalvelun laboratoriointegraatiolle maararaha,
mutta pilotoinnin alkaessa integraation toteuttaminen ei ollut teknisesti mahdollista. Integraa-
tion teknisen toteutuksen mahdollistuessa kevaalla 2012 sen toteuttaminen ei ollut mahdollis-
ta aikataulu- ja henkildstéresurssien vahyyden vuoksi. Maararahojen jaamiseen vaikutti myds

kotiuttamistoiminnan kehittajan paikan tayttamatta jattaminen sopivan hakijan puuttuessa.

Projektiin palkattava henkildstd 95 325 48 377 142 100 160 779 112 950 93 923 47 296
TySdpanoksen sirto kunnalta 0 0 0 0 0 0
Toimisto-, pankki- ja asiantuntijapalvelut 13 950 136 18 000 20640 14 000 26445 -1271
Painatukset ja ilmoitukset 2000 1204 1000 340 2 000 617 2 840
Majoitus- ja ravitsemuspalvelut 2000 550 4000 2234 2500 2261 3 455
Matkustus- ja kuljetuspalvelut 4000 3632 4000 6504 5000 5760 -2 896
Koulutus- ja kulttuuripalvelut 4000 200 4000 1937 5 000 1523 9 340
Muut palvelujen ostot 1500 456 2 000 5555 2 063 3936 -4 385
Koordinaation 6175 2018 6 400 8029 5550 0 8078
lomarahoitusosuus+koord.korjaus

0

0

0
Aineettomat hyddykkeet 0 0 0 0 0 0
Koneet ja kalusto 0 0 0 0 5000 0 5 000
Muut investointimenot 0 0 0 0 0 0

0

Taulukko 1. Kainuun osahankkeen toteuma
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