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Johdanto

Vanhuspalveluverkoston toimintaa tutkiva VVantaan osahanke aloitettiin vuoden 2006 kevaalla ja
saatiin padtokseen saman vuoden syksyn aikana. Siind mallinnettiin vanhuspalvelujen
toimijoiden verkosto, joka on mukana vanhuksen siirtyessé erikoissairaanhoidosta kotiin tai
uuteen hoitopaikkaan sek& vanhuspalveluprosessi esimerkkitapauksen avulla. Hankkeessa
tutkittiin nykyisten toimintamallien kéytantdjad ja kehittdmiskohtia sekd toimijoiden muihin
kohdistamia odotuksia. Vantaan tavoitteena oli pystya kotiuttamaan mahdollisimman moni
asiakas suoraan erikoissairaanhoidosta ja tehostaa asiakkaiden virtaa terveyskeskussairaalasta
kotiin.

Vantaan erikoissairaanhoito on jarjestetty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS)
kuuluvassa Peijaksen sairaalassa. Kun potilas on valmis siirtyméin Peijaksesta
jatkohoitopaikkaan, sairaalan yliladkari tekee asiasta paatoksen. Paatoksen jalkeen Vantaan
kaupungilla on kolme péivad aikaa siirtdd asiakas jatkohoitopaikkaan. Jos paikkaa ei ole
jarjestetty vaaditun ajan puitteissa, joutuu kaupunki maksamaan sakkomaksua. Vuonna 2005
sakkopdivien yhteenlaskettu arvo oli 1,8 miljoonaa euroa.

Alla olevassa kuvassa (Kuva 1) on kuvattu asiakkaan reitit hoitopaikasta toiseen sellaisena kuin
ne osahankkeen alussa ymmarrettiin. Tavoitteena oli pystya kotiuttamaan mahdollisimman moni
asiakas suoraan erikoissairaanhoidosta. Myds potilasvirtaa terveyskeskussairaalasta kotiin
pyrittiin  lisadmé&&n. Nama olivat ainoat keinot nopeuttaa erikoissairaanhoidosta tulevien
asiakkaiden sijoittamista uuteen hoitopaikkaan. Vanhainkotipaikkoja ei voida juurikaan lisata,
koska omat paikat ovat kaikki kaytdssa ja lyhytaikaisia paikkoja ei voida ostaa. Tutkimuksen
mukaan geriatrisen kuntoutuksen yksikkd, joka vastaisi kokonaisvaltaisesti asiakkaiden
siirtymisestd vanhustenhoidon verkoston eri hoitopaikkoihin, voisi mahdollisesti edistaa
kotiuttamista.
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Kuva 1. Vanhusten siirtyminen erikoissairaanhoidosta jatkohoitoon

Tavoitteet
Vantaan osahankkeen tavoitteena oli:

kuvata eri toimijoista muodostuva verkosto, joka on mukana vanhuksen siirtyesséa
erikoissairaanhoidosta kotiin tai uuteen hoitopaikkaan, seké eri toimijoiden roolit
kartoittaa eri toimijoiden toisiinsa kohdistamat odotukset

tunnistaa palveluprosessin kehittdmiskohdat

luoda puitteet ja toimintatavat vanhusten sujuvalle siirtymiselle erikoissairaanhoidosta
oikeantasoiseen hoitopaikkaan ja edistaa kotiin siirtymista

selvittdd, millainen geriatrisen kuntoutuksen yksikon tulisi olla ja kenen pitdisi
koordinoida sita

luoda yhteiset pelisaannét verkoston toimijoille

lisata toimijoiden valista luottamusta ja tiedon jakamista seké asiakaslahtoisyyttéa

edistéé tietojarjestelmien kayttoa eri tahojen valisen tiedonkulun parantamiseksi

selvittd4 erilaisten teknologisten apuvalineiden hyodyllisyys verkoston koordinoinnin ja
potilaiden kotiuttamisen tukena

parantaa kaupungin kykya siirtyd uuteen sosiaali- ja terveystoimen organisaatioon

Hankkeen tarkoituksena oli edistdd verkoston toimivuutta tutkimalla nykyisten toimintamallien
hyvia kéytdntdja ja kehittdmiskohtia. Tarkastelussa hyoddynnettiin - muiden KIMPPA-
osahankkeiden tuloksia.



Tutkimuksen vaiheet ja aineisto

Vantaan osahanke toteutettiin kevaasta syksyyn 2006. Aikataulu on esitetty kuvassa 2. Hanke
aloitettiin  yhteisten tavoitteiden asettamisella. Maaliskuussa jérjestettiin  osahankkeen
aloitustilaisuus, jossa hanke esiteltiin siihen osallistuville osapuolille. Kevéan aikana julkaistiin
my0s internet-kysely ja syksylld tehtiin haastattelut. Kehittdmispdaivé jarjestettiin syksylla heti
viimeisten haastattelujen jalkeen.

Tavoitteiden :
asettaminen Esikysely | Kehittamispaiva |

Maaliskuu (22.3) Toukokuu Elokuu Syyskuujoulukuu

|
A Huhtikuu-toukokuu Kesékuu Syyskuu (13.9) j .
Osahankkeen Haastatol [ Tulosten Iapikéynti

aloitustilaisuus

Kuva 2. Tutkimuksen vaiheet

Esikysely

Tutkimuksen esikysely toteutettiin internetissé kyselylomakkeella seka joillekin toimijoille kotiin
tai tyopaikalle postitse lahetettynd kaavakkeena. Esikysely l&hetettiin toukokuun puolivélissd 95
keskeiselle vanhuspalveluun osallistuvalle toimijalle, joista 37 vastasi kesédkuun puolivaliin
mennessd. Taten vastausprosentti oli noin 40. Valittu osallistujajoukko edusti toimijakenttdd koko
laajuudessaan. Kuitenkin vastaajista suurin osa edusti toimijoita, jotka ovat laheisessa ja
jatkuvassa kanssakdymisessd vanhusasiakkaiden kanssa. Né&in ollen esimerkiksi kotihoito on
vastauksissa laajemmin edustettu kuin moni muu toimija. Yksittaisten kysymyksien vastauksista
I6ytyi yhtéldisyyksié ja toistuvuutta eri vastaajien valilla.

Esikyselyn tavoitteena oli saada selkea késitys verkoston nykyisestd toiminnasta sen hyvine ja
huonoine puolineen. Ennen kaikkea kyselyssa keskityttiin kartoittamaan eri toimijoiden muihin
kohdistamia odotuksia ja toimijoiden uskomuksia siit4, mitd muut toimijat heiltd odottavat.
Parannusehdotuksia verkoston toimintaan ei vield odotettu. Vastaajilta pyydettiin tietoa
edustamastaan yksikodstd, mutta omaa roolia verkostossa ei tiedusteltu. Nain ollen vastaajat
pystyttiin erottelemaan vain toimipaikan/toimintakentdn mukaan.

Haastattelut

Tutkimuksen loppuosa toteutettiin  SimLabin liiketoimintaprosessien kehittdmismenetelmaa
kayttaen. Esikyselyn vastauksien perusteella suunnattiin varsinaisten haastattelujen kysymyksia
alueille, jotka vaikuttivat olennaisimmilta tutkimuksen tavoitteiden saavuttamiseksi. Esikyselyssa
epéselviksi jadneitd kasitteita pyrittiin ymmartaméan ja tavoitteena oli 10yt esiin tulleisiin
ongelmakohtiin parannusehdotuksia.

Haastatteluilla  syvennettiin - ymmarrystd verkoston toiminnasta ja Kkeréttiin ideoita
kehittdmispdivéad varten. Haastatteluihin valittiin tyontekijoitd eri organisaatiotasoilta ja eri



puolilta vanhuspalveluverkostoa kuten Peijaksen ja Katriinan sairaaloista, terveyskeskuksista,
vanhainkodeista sek& alueellisista sosiaali- ja terveyspalvelujen yksikoistd. Haastatteluja
toteutettiin yhteensd 15 ja haastateltavia oli 16. Haastatteluista tehtiin muistiinpanot ja ne
nauhoitettiin jatkokésittelya silmall&pitaen.

Kehittamispdivéa

Kehittdmispaivaan osallistui 26 kutsuvierasta sek& 12 SimLabin tutkijaa. Vantaan kaupungin
tyontekijoiden lisdksi pdivaan osallistui HUS:n palveluksessa olevia henkilditd, Espoon ja
Hé&meenlinnan kaupunkien tyontekijoita, yrittdjien ja yksityisten vanhainkotien edustajia seka
omaishoitaja. Vantaan kaupungin sosiaalityd, kotihoito sekd kaupungin johto olivat
kehittamispaivéassa melko heikosti edustettuina esteiden vuoksi.

Kehittdmispéivassa kaytiin 1&pi vanhuspalveluverkoston rakenne sek& sen eri toimijoiden roolit
verkostokartan (liite 4) avulla. Vanhuspalveluprosessiin tutustuttiin esimerkkitapauksesta tehdyn
prosessikartan (liite 5) avulla. Prosessikarttaa k&yttdmalla pureuduttiin  palveluprosessin
haasteisiin. Verkoston haasteisiin perehdyttiin myds iltapdivan ryhmatoissa, joiden tavoitteena oli
samaistuminen toisten verkoston toimijoiden kohtaamiin ongelmiin seké ratkaisujen kehittdminen
ja arvioiminen eri nakodkannoista. Kehittdmispdivan lopuksi keskusteltiin péivan aikana
syntyneista kehittdmisideoista.

Tulokset

Hankkeessa syntyneet tulokset esitelld8n seuraavassa taulukossa jaottelemalla haasteet ja
ratkaisuehdotukset eri toimijoiden valisiin rajapintoihin. Haasteet ja kehittdmisideat esitetdan
aiheiden mukaisessa jarjestyksessd, ei siis tarkeysjarjestyksessd. Tulokset on koottu
kehittamispaivan keskusteluista, idealapuista ja ryhmatdistda sekd pdivaa edeltaneista
haastatteluista ja internet-kyselystd. Léhes kaikki asiakkaan hoidossa esiintyvét haasteet nakyvét
juuri naissa rajapinnoissa. Haasteet saattavat johtua joko hoidon aikaisesta toiminnasta tai
toiminnasta itse rajapinnassa. Taulukossa esitettdvien rajapinnoissa ilmenevien haasteiden liséksi
verkostossa ilmeni myds merkittavid yleisemmin koko verkoston toimintaa koskevia haasteita
kuten

yksityisten palveluntarjoajien yhteydet kaupungin tietojarjestelmiin,

jaetun hoitovastuun ottaminen asiakkaasta,

kuntouttavaan hoitoon ja ty6otteeseen kannustaminen,

tehokkaampi raportointi nykyhetken tilanteesta eri yksikdissa ja

asiakkaan hoidon loppuun saakka vieminen.



Taulukko 1. Kehittamishaasteita ja niiden ratkaisuehdotuksia

Haaste Ratkaisuehdotus

1. Kotona Ennaltaehkdisevan toiminnan Kerhotoiminta, pdivakeskustoiminta ja
asuminen riittdmattomyys yksinasuville muu ohjattu aktiviteetti
vanhuksille Enemmaén panostusta yksinaisten

vanhusten tilan seurantaan
Asiakkaan puutteellinen sitoutuminen | Asiakkaan sitouttaminen hoitoon
omaan hoitoprosessiin seka

. Ennakointi
hoitoverkostoon
Omaishoitajan heikko tukeminen Omaishoitajan oikeuksien tuominen
selkedsti esiin ja niistd Kiinnipitdminen
Vertaistuki

Virkistymismahdollisuuksia potilaalle

Omaishoitajan ty6 tutummaksi

Rahallinen tuki

2. Siirtyminen Asiakkaan ohjaaminen liian helposti Omal&ékarin konsultointi
terv eyskeskus- péivystykseen Neuvontapuhelimen kéyttd
paivystykseen

Tehostettu kotihoitotiimi/ kotisairaala

Kotihoidon informointi

Ongelmat kotihoidon ja Yhteiset tapaamiset
sairaankuljetuksen ensihoidon vélilla
3. Siirtyminen Vaikeus sijoittaa asiakas Geriatrinen arviointi
te”r_veyskeskus"— oikeantasoiseen jatkohoitopaikkaan Paivystava sosiaalityontekija
paivystyksesté — i :
eteenpain Tietojarjestelmien tehokkaampi
hyodyntdminen
Paivystysaikaisia palveluja
terveyskeskuksiin
Asiakasléhtoisyyden lisédminen
Enemman vaihtoehtoja
4. Kotiutuminen Alkuperdinen ongelma ei ole Kokonaisvaltainen katsaus
Peijaksesta ratkennut

Riskiryhmien kartoittaminen

Liian nopealla aikataululla Y hteiset hoitoneuvottelut
kotiuttaminen

Yhteiset pelisaannot

Hoitokoordinaattoreiden hyddyntaminen

Mahdollisuus konsultoida l&hettavaa
yksikkod

Puutteellinen kommunikointi Kotihoidolle omal&ékari

kotihoidon ja asiakkaiden
omaléakarien valilla
Puutteellinen tiedonsiirto Selkedsti maaratyt tehtavat kotiutuksessa

Hyvien kaytantdjen keradminen.

Avofysioterapian kdyton tehostaminen




5. Siirtyminen
Peijaksesta toiseen

Sopivaa jatkohoitopaikkaa ei ole
vapaana

Hoitoprosessin tehostaminen.

jatkohoito- Turhautuminen Y hteisen kielen muodostaminen
paikkaan vadrantasoisiin” potilaisiin

Tietojarjestelmien varaan lasketaan Vuorovaikutusta osapuolten vélilla tulisi

lilkaa lisita

Tietojarjestelmien yhtendistdminen

6. Katriinan Hoitopaikkavaihdon aiheuttamat Viikonloppukotiutumisen tukeminen
viikko-osastolta psyykkiset vaikutukset ja tarjoamalla apua vanhukselle
viikonloppu- hoitokatkokset Asiakkaiden sijoittaminen todellista
hoitojaksoon tarvetta vastaaville asiakaspaikoille
toiseen Viikko-osaston toimintakonseptin

hoitopaikkaan

uudelleen arviointi

7. Kotiutuminen

Kuntouttamisen keskeytyminen

Kuntouttamisen tavoitteiden ja tydnjaon

Katriinan madrittely
sairaalasta Potilaan aktiivisuuden tukeminen
Péivéohjelman laatiminen potilaalle
Kuntoutuksen opastaminen
Seuranta-, arviointi- ja ohjauskaynnit
Sovittu yhteinen tiedonsiirto- ja
tiedonhakemistapa
Ennakointi
Kotiutuksen jumiutuminen Keskindisen vuorovaikutuksen
parantaminen seka tietojarjestelmien
tehokkaampi hyodyntdminen
Kutsu hyvissa ajoin
kotiutusneuvotteluihin
Kotiutushoitajan vahdinen kéayttd Kotiutushoitajan toimenkuvasta
tiedottaminen
Potilaan l&ht6tilanteen parempi Kattavat merkinnét tietojarjestelmiin
selvittdminen
Kotiutuksen viivastyminen asiakkaan | Asiakas ostaa tai muutoin jérjestaa itse
kotona tehtévien toimenpiteiden palvelun.
vuoksi Kotiutusasunto odotuksen ajaksi
8. Siirtyminen Vastaanottavan hoitopaikan ”Palautusmahdollisuus”
Katriinan epévarmuus vastaanottaa asiakas
sairaalasta toiseen
jatkohoito-

paikkaan




Johtopaatokset

Vantaan vanhuspalveluverkostossa on kahdentasoisia haasteita: rakenteellisia  seka
toimintatapoihin liittyvid. K&sitteet Kietoutuvat toisiinsa: vanhat toimintatavat eivat ole
mielekkéitd uusissa rakenteissa, vaan uudet rakenteet luovat uusia toimintatapoja. Toimintatapoja
uudistettaessa on syytad myos uudistaa rakenteet tukemaan uutta toimintatapaa, vanhat rakenteet
voivat estda hyvienkin toimintatapainnovaatioiden kayttoonoton.

Taman tutkimuksen tuloksena Vantaan vanhuspalveluverkostoon ehdotetaan geriatrisen
keskuksen perustamista. Geriatrinen keskus olisi suurin hoitoverkoston rakenteeseen
vaikuttavista ratkaisuista ja sen avulla olisi mahdollista vastata useaan eri tutkimuksessa esiin
tulleeseen  haasteeseen.  Yksikon avulla voitaisiin ~ kiinnittdd enemmé&n  huomiota
ennaltaehkaisevaan vanhustyohon. Kotiuttamiseen liittyviin haasteisiin se voisi vastata
tarjoamalla kuntoutusta, jonka avulla pystytddn ehkéisemddn vanhusten joutumista
erikoissairaanhoidon tai laitoshoidon piiriin. Ladkareille voitaisiin antaa mahdollisuus tehda
vanhusasiakkaalle l&hete geriatriseen keskukseen, jossa potilaan ongelmiin perehdyttaisiin
kokonaisvaltaisesti ja aikaisemmassa vaiheessa. Keskuksella voisi olla useita funktioita:
geriatrinen keskus voisi olla terveyskeskussairaanhoidon ja erikoissairaanhoidon vélissa oleva
kuntoutustyyppinen yksikkd. Siell& arvioitaisiin  nopeasti potilaan tilanne ja tehtdisiin
kuntoutussuunnitelma. Keskuksella voisi olla konsultoiva rooli; kaikki verkoston toimijat
voisivat tukeutua halutessaan geriatrisen yksikén apuun. Geriatrisella keskuksella voisi olla
verkostossa vanhuksen siirtymistd koordinoivaa vastuuta; se tekisi laheistd yhteisty6tda muiden
verkoston toimijoiden kanssa ja se voisi auttaa vanhusten sijoittamisessa oikeantasoiseen
hoitopaikkaan. Geriatrinen keskus voisi tarjota akuuttisairaalahoidon jélkeistd kuntoutusta
geriatrisille  potilaille.  Keskuksen yhteyteen voitaisiin  my0s rakentaa pdivystava
terveyskeskusvuodeosasto, jolla olisi geriatrista erityisosaamista. Paivystava
terveyskeskusvuodeosasto toisi ratkaisun siihen, ettei terveyskeskustasoisia vanhuksia
ensinnékaan siirrettéisi terveyskeskuspéivystyksestd erikoissairaanhoitoon ja toisekseen he
saisivat  kokonaisvaltaista  geriatrista  hoitoa.  Geriatrinen  keskus  toisi  selkeyttd
organisaatiorakenteeseen sekda tyontekijoiden ettd asiakkaiden ndkdkulmasta, kun kaikki
geriatriset pavlelut olisi koottu yhteen paikkaan.

Muita rakenteellisia kehittdmiskohtia olivat Katriinan sairaalan viikko-osaston toimintakonsepti,
alueellinen  kotihoidon omalé&ékérikonsepti, terveyskeskusten paivystysaikaiset palvelut,
ennaltaehkdiseva virkistystoiminta ja vertaisryhmien toiminta.

Suurimpia toiminnallisia haasteita olivat yhteistyd eri toimijoiden valill4, asiakkaan
kokonaisvaltainen palvelu sekd tiedonvalitys ja yhteiset pelisddnnét. Vastuu asiakkaasta
mielletdén usein vain hoitovastuuksi. Laillinen hoitovastuu asiakkaasta katkeaa, kun asiakas
Kirjataan ulos yksikostd. Vastuu asiakkaasta tulisi kuitenkin ymmartdd kokonaisvaltaisemmin;
hoitoon  palautumisen  katkaisemiseksi  tarvitaan  asiakkaan  hoidon  ndkemisté
kokonaisvaltaisempana  toimenpiteend sekd  geriatrisen  erityisosaamisen  lisédmisté
hoitoprosessiin.  Asiakkaan kokonaisvaltaiseen hoitoon kuuluu kunnollisen hoito- ja
palvelusuunnitelman teko. Lisaksi asiakkaan hoitoon osallistuvan henkilon tulisi saada nahda
lopputulos eli miten asiakkaan hoito on onnistunut. Talla hetkelld verkostoon saapuvan asiakkaan
kulkua hoitoverkostossa ei ohjailla milld&n systemaattisella tavalla. Jatkoselvityksen varaan jaa,



kuuluisiko néin olla. Yhtend vaihtoehtona olisi palkata palveluohjaajia, joiden tehtdvand olisi
huolehtia asiakkaan ohjaaminen oikeantasoiseen hoitopaikkaan. Tdma voitaisiin jarjestad myos
geriatrista keskusta hyddyntden. Vantaalla vanhuspalveluiden verkostossa on kaytdssa useita
erilaisia tietojarjestelmid. Suurimpana haasteena on, ettd hoitoverkostossa on monta eri
tietojarjestelmad. Lisaksi eri kayttajilla on erilaiset oikeudet paasta tietojarjestelmiin ja erilaiset
merkintOjentekotavat. Né&ihin haasteisiin  ratkaisuna on k&ytantdjen yhtendistaminen.
Tiedonvélitykseen tulee luoda yhteiset pelisédnnét. Toimijoiden valisissé viestintdan liittyvissa
asioissa asiakkaalle ei tulisi antaa sanansaattajan roolia. Tarke& havainto oli, etta tiedonjakamisen
funktiona on viimek&dessa aina asiakkaan kokonaisvaltainen palvelu. Tamén palvelun olisi
jatkuttava myo6s oman yksikon ulkopuolelle. Vanhustenpalveluverkoston haasteena onkin
tulevaisuudessa saada tdmé ajattelutapa juurrutettua kaikille toimijoille. Hyvéa tiedonvalitys on
osa asiakkaan onnistunutta kokonaispalvelua. Toimijoilta odotettiin esikyselyssd avoimempaa
tiedotusta resursseistaan sekda tarjoamastaan hoidosta. Odotukset keskittyivat ennen kaikkea
tilanteisiin, joissa vanhusasiakas siirtyy toimijalta toiselle, mutta osa odotuksista liittyi myds
jatkuvaan yhteistyoéhon. Toisia toimijoita haluttiin ndhda useammin kasvotusten ja heidan
toivottiin olevan paremmin tavoitettavissa. Naihin odotuksiin voitaisiin vastata sekd luomalla
uusia tiedonvélityksen foorumeita, esimerkiksi poikkiorganisatoristen yhteistydryhmien
muodossa ettd tehostamalla ja parantamalla nykyisten tiedonvélitysjarjestelmien kayttoa.
Kotiutumisprosessin sujuvoittamiseen tarvitaan vastuuhenkild ja muutosta toiminnallisissa
kaytannoissd. Kotona asumisen tueksi kaivataan myds tukirakenteita.



