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A r t i k k e l i
SOSIAALILÄÄKETIETEELLINEN AIKAKAUSLEHTI 2024: 61: 472–487

		  Integraatio sote-palveluissa: sote-ammattilaisten 
		 kokemuksia ja näkemyksiä iäkkään 				 
		 tekonivelleikkauspotilaan hoitopolusta

Artikkelissa tarkastellaan sosiaali- ja terveydenhuollon integraation käytännön toteuttamista 
hoitopolkujen näkökulmasta. Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella sosiaali- ja terveydenhuollon 
(sote) ammattilaisten kokemuksia ja näkemyksiä hoidon ja palvelujen yhteensovittamisesta. 
Tutkimustehtävänä oli kuvata tekonivelleikkauspotilaan hoitopolku ja tunnistaa eri toimijoiden 
välisen monialaisen yhteistyön kehittämiskohtia. Aineisto tuotettiin haastattelemalla 14 sote-
ammattilaista (edustettuina lääkärit, sairaanhoitajat, fysioterapeutit, sosiaalityöntekijät) hoitopolun 
eri toimijatahoilta. Analyysissa hyödynnettiin temaattista analyysia. 
  Käytännön esimerkkinä tutkimuksessa on iäkkään tekonivelleikkauspotilaan hoitopolku. Iäkkään 
potilaan monisairastavuus ja muistiongelmat kohdistavat hoidon sujuvuudelle ja jatkuvuudelle 
erityishaasteita, jotka on huomioitava erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon 
yhteistyössä. Käytämme hoitopolun käsitettä metaforana kuvaamaan potilaan kulkua kotoa kotiin 
eri hoitotahojen kautta.
  Tutkimuksen tulosten mukaan erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja kotihoidon eri 
tahot toimivat varsin erillisinä. Iäkkään tekonivelleikkauspotilaan hoitopolun kehittämiskohtina 
tunnistettiin muun muassa puutteellinen ennakkoarviointi, vaillinaiset lähetteet, tiedon katveet ja 
kotiuttamiseen liittyvät ongelmat. Vastuutahon puuttuminen jättää esimerkiksi leikkauskelpoisuuden 
varmistamisen paljolti potilaiden itsensä vastuulle, mikä johtaa leikkausten viime hetken 
peruuntumisiin ja siten sote-resurssien hukkakäyttöön. 
  Monialaisessa alueellisessa yhteistyössä laaditut hoitopolut ovat käytännönläheisiä ja konkreti
soivat eri toimijoiden yhteistyön lisäarvon. Tulokset ovat sovellettavissa sote-integraation toimeen
panoon hoitopolkuja laajemminkin, kun hyvinvointialueilla tavoitellaan ja kehitetään yhteistyön 
ohjaamaa, yhteensovittavaa toimintatapaa.

ASIASANAT: integraatio, hoitopolku, iäkkäät ihmiset, tekonivelleikkaus

anneli hujala, helena taskinen, sarianna alasaari, kaisa haatainen, 
eija lönnroos
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JOHDANTO 
Tässä artikkelissa tarkastelemme sosiaali- ja ter-
veydenhuollon integraation käytännön toteutta
mista hoitopolkujen näkökulmasta. Erityisinä 
huomion kohteina ovat eri hoitotahojen toimin-
tojen ja palvelujen yhteensovittaminen ja monia-
lainen yhteistyö. 

Hoitopolku on oiva metafora konkretisoi-
maan hoidon organisointia ja koordinointia eri 
toimijatahojen välillä (1). Yksittäisen potilaan 
kannalta hoitopolku on hänen itsensä kulkema 
matka, joka lähtee potilaan kotoa, kulkee eri 
hoitotahojen kautta ja päättyy takaisin kotiin 
(2, 3). Tässä tutkimuksessamme tarkoitamme 
hoitopolulla laajaa, erikoissairaanhoidon, perus-
terveydenhuollon ja sosiaalitoimen toimijatahot 
yhdistävää prosessia, jossa osallisina ovat eri 
organisaatiot, kuten sairaalat, terveyskeskukset 
ja kotihoito sekä niissä toimivat sote-ammatti
laiset. Tällaista eri organisaatioita yhdistävää 
hoitopolkua ei ole tutkimuksemme kontekstissa 
määritelty tai kirjattu viralliseksi toimintamallik-
si, vaikka se onkin potilaan kulkema polku eri 
hoitotahojen välillä.

Aiemmassa tutkimuksessa hoitopolun käsi-
tettä on määritelty monin tavoin. Hoitopolku 
on hoidon standardoinnin ja kehittämisen pro-
sessi (4,5) sekä integraation ja moniammatillisen 
yhteistyön muoto. Hoitopolku kuvaa hoitopro-
sessin vaiheet ja jäsentää eri toimijoiden tehtä-
viä ja yhteistyötä (6). Parhaimmillaan se toimii 
konkreettisena työvälineenä hoitoprosessin eri 
vaiheiden yhteensovittamisessa (1,7,8) ja ohjaa 

saavuttamaan hoidon kokonaistavoitteet opti-
maalisen tehokkaasti (9). Hoitopolku voi kuvata 
eri toimijoiden välistä yhteistyötä, vaikka yhteis-
työn osapuolet ja heidän vastuunsa pysyvätkin 
erillisinä (10). Käytännön esimerkkinä tutkimuk- 
sessamme on iäkkään tekonivelleikkauspotilaan 
hoitopolku (Kuvio 1). 

Iäkkään potilaan hauraus, monisairastavuus 
ja muistiongelmat kohdistavat hoidon sujuvuu-
delle ja jatkuvuudelle erityishaasteita, jotka on 
huomioitava erikoissairaanhoidon (ESH), perus-
terveydenhuollon (PTH) ja sosiaalihuollon yh-
teistyössä. Nivelrikko puolestaan on tyypillinen 
iäkkäiden ihmisten tuki- ja liikuntaelinsairaus 
(11). Elinajan piteneminen ja iäkkäiden toimin-
takyvyn suhteellinen paraneminen tuovat teko-
nivelleikkausten piiriin yhä vanhempia ihmisiä. 
Hoidossa on tärkeää huomioida, että monisai-
raat ja hauraat potilaat toipuvat leikkauksesta ja 
kuntoutuvat suunnitellusti. Tämä edellyttää su-
juvaa ja toimivaa yhteistyötä hoidon toteuttajilta.  
Koordinoidulla yhteistyöllä voidaan vähentää 
potilaiden postoperatiivisia ongelmia, kuntou-
tumisen haasteita ja hoidon kustannuksia sekä 
parantaa hoidon laatua (12,13). Kun potilas siir-
tyy hoitavalta taholta toiselle vaikkapa ESH:n 
ja PTH:n välillä, riskejä voivat aiheuttaa muun 
muassa epäselvyydet ja virheellisyydet lääkehoi-
dossa, puutteellinen tiedonkulku tai riittämätön 
jälkiseuranta (14).

Iäkkäiden potilaiden erikoissairaanhoidon ja 
perusterveydenhuollon yhdistäviä hoitopolkuja 
on tutkittu etenkin Norjassa, jossa hoitopolut 
ovat osa kansallista iäkkäiden pitkäaikaissai-
raiden ihmisten terveydenhuollon kehittämisoh-
jelmaa (14,15). Hoitopolkututkimukset ovat 
kohdistuneet muun muassa potilaiden sairaala-
siirtoihin (15) ja iäkkäiden, hauraiden ja moni-
sairaiden ihmisten ideaaleihin geneerisiin (16) 
sekä eri tutkimusasetelmaisiin hoitopolkuihin 
(14,17,18). Ortopedisten potilaiden hoitopolku
tutkimus on kohdistunut enimmäkseen sairaalan 
sisäisten hoitopolkujen vaikuttavuuteen, kuten 
kliinisiin vaikutuksiin ja postoperatiivisten komp- 
likaatioiden vähentämiseen ja kustannuksiin 
(12,19) sekä hoitoaikojen lyhentämiseen 
(12,20,21). Laadullisissa ortopedian alan tutki-
muksissa on tarkastelu hoitopolun kriittisiä vai-
heita ja ideaalimallia leikkauspotilaan nopeaan 
kotiutumiseen (22), potilaiden kokemuksia hoi-
topolusta (23) sekä ortopedien suhtautumista 

		
YDINASIAT	

	– Useiden tutkimusten mukaan integroiduilla 
hoitopoluilla voidaan edistää sekä organisaatio- 
että potilaslähtöisten tavoitteiden saavuttamista. 

	– Iäkkään tekonivelleikkauspotilaan hoitopolkuun 
kohdistunut tutkimuksemme osoitti, että eri 
tahojen (perusterveydenhuolto, erikoissairaan-
hoito, kotihoito) toiminnan yhteensovittamisessa 
oli puutteita.

	– Integraation tarkastelu hoitopolkunäkökulmasta 
toi esiin yhteistyön konkreettisia kehittämis-
kohteita. Tuloksia voidaan hyödyntää hyvinvointi
alueilla myös laajemmin palvelujen yhteensovit-
tamisessa. 

	– Jatkotutkimusta kannattaa kohdistaa erityisesti 
potilaiden omiin kokemuksiin.  
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hoitopolkujen implementointiin (24). Suomessa 
hoitopolkuun perustuvilla tutkimusasetelmilla 
on tutkittu muun muassa tekonivelpotilaan hoi-
toketjun vaikuttavuutta (25). 

Tämä laadullinen haastattelututkimuksemme 
tuo esiin hoitopolun toteuttamisessa mukana 
olevien sote-ammattilaisten ääniä käytännön 
näkökulmasta. Tekonivelleikkauspotilaan hoito- 
polku toimii esimerkkinä iäkkään ihmisen hoi-
tokokonaisuudesta ja konkretisoi eri toimijoiden 
välistä yhteistyötä. Yhteistyön ja yhteensovitta
misen tarve korostuu erityisesti eri toimijataho
jen rajapinnoilla (7,26). Tutkimuksemme tu-
loksia voidaankin hyödyntää paitsi kyseisen 
hoitopolun kehittämisessä myös laajemmin eri-
koissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja so-
siaalihuollon toimintojen yhteensovittamisessa 
uusilla hyvinvointialueilla.

TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTÄVÄ
Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella sote-
ammattilaisten kokemuksia ja näkemyksiä hoi-
don ja palvelujen yhteensovittamisesta. Tavoit-
teena oli lisätä ymmärrystä erikoissairaanhoidon, 
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon välisen 
integraation käytännön toteuttamisesta. Tutki-
mustehtävänä oli kuvata tekonivelleikkauspoti
laan hoitopolku ja tunnistaa hoitopolun eri 
toimijoiden välisen monialaisen yhteistyön kehit-
tämiskohtia.

HOITOPOLKU INTEGROIVANA TOIMINTAMALLINA
Kontekstista riippuen hoitopolusta käytetään eri-
laisia nimityksiä, kuten hoitoketju, palveluketju, 
(integroitu) palvelupolku ja asiakaspolku (eng-
lanniksi esim. clinical pathway, critical pathway, 
care map, integrated care pathway, patient 
journey) (5,12,27).  Hoitopolun käsite on saa-
nut alkunsa kriittisen polun käsitteestä (critical 
pathway) teollisuudessa (28); terveydenhuoltoon 
käsite on omaksuttu 1980-luvulla (12). Suomes-
sa hoitoketjutyö on alkanut 1990-luvun lopulla 
(29). Hoitopolkuja ja niiden keskeisiä vaiheita on 
kuvailtu vuokaavioiden, tarkistuslistojen tai eri-
laisten mallien avulla (4), jotka useimmiten ovat 
olleet diagnoosi- tai potilasryhmäkohtaisia (5). 

Alun perin hoitopolun käsite on viitannut 
sairaalan sisäiseen, aikaan sidottuun, potilasryh
mäkohtaiseen ja rutiininomaiseen prosessiku-
vaukseen (5). Terveydenhuollon hoitopoluissa 
painottuvat organisaation (esim. sairaalan) sisäi-

nen hoidon koordinointi, hoidon strukturointi 
ja tutkimusnäyttöön perustuvan tiedon hyödyn
täminen. Hoitopolun käsite on ajan mittaan 
laajentunut tarkoittamaan edellistä laajempaa, 
asiakaslähtöistä palvelupolkua, jossa keskiössä 
on potilaan itsensä näkökulma ja johon sisältyy 
hoidon ja palvelujen jatkuvuus sekä yhteistyö yli 
sektori- ja organisaatiorajojen (30,31).

Hoitopolut ovat moniulotteisia, monitoimi
jaisia ja kontekstisidonnaisia interventioita, joi- 
den vaikuttavuutta ja hyötyjä voi olla osin haas-
teellista todentaa (32,33). Hoitopolkujen tavoit-
teet ja niistä saatava hyöty riippuvat luonnollises-
ti siitä, kenen näkökulmasta asiaa tarkastellaan. 
Useiden tutkimusten mukaan integroiduilla hoi-
topoluilla voidaan kuitenkin saavuttaa saman
aikaisesti sekä organisaatio- että potilaslähtöisiä 
tavoitteita. Hoitopolkujen käytön on todettu li-
säävän terveydenhoitojärjestelmän sekä systeemi- 
että organisaatiotason vaikuttavuutta (6) ja vä-
hentävän kustannuksia (12,20,34); tosin osassa 
tutkimuksia näyttö kustannusten alentumisesta 
on jäänyt epäselväksi (32). Sote-ammattilaisten 
näkökulmasta hoitopolkujen ja niistä keskuste-
lemisen on todettu parantaneen työntekijöiden 
välistä yhteistyötä ja selkeyttävän rooleja (31), 
joskin tätä on myös kyseenalaistettu (27).

Potilaiden näkökulmasta tutkimustulokset 
ovat osoittaneet hoitopolkujen käyttöönoton vä- 
hentäneen hoitovirheitä, optimoineen hoidon tu-
loksia (6), parantaneen hoidon laatua (6,12,32) 
sekä vähentäneen leikkauksen jälkeisiä kompli
kaatioita ja lyhentäneen hoitoaikoja (12,21). 
Hoitopolkututkimuksissa on raportoitu potilai-
den kokemuksista, kuten tyytyväisyydestä hoi-
toon (13,32), hoidon saatavuuden paranemisesta 
(32) sekä paremmasta vuorovaikutuksesta hoito-
henkilökunnan kanssa (13).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on tunnistettu 
lukuisia hoitopolkujen toimivuuden edistäjiä ja 
esteitä. Hoitopolkujen onnistunutta toimeenpa
noa edistävät johdon ja muiden ammattiryhmien 
vahva sitoutuminen toimintaan (18,27,35). Käy-
täntöön juurtuneen hoitopolun on todettu jä-
sentävän eri ammattiryhmien yhteistyötä sekä 
toimivan johtamistyökaluna toiminnan muutok
sessa (18). Ammattilaisten riittävät tiedot ja 
osaaminen, toimiva vuorovaikutus sekä jatkuva, 
sujuva ja avoin tiedon kulku ja tiedon vaihto eri 
toimijoiden välillä edistävät hoitopolun toimi-
vuutta (6,31). 
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Tutkimukset ovat osoittaneet useita hoito-
polkujen käytännön toteuttamisen esteitä tai vai-
keuttajia, jotka ovat usein edistävien tekijöiden 
kääntöpuolia. Haasteita aiheuttavat riittämätön 
henkilöstö, puutteellinen koulutus, alhainen mo-
tivaatio ja ajan puute (6,36). Hoitopolkujen toi-
mivuutta voi haitata merkittävästi sote-ammat-
tilaisten puutteellinen tiedonsaanti (esim. 22,25) 
ja epäselvyydet hoitopolkujen kehittämisen vas-
tuissa (22). Tutkimuksissa on tarkasteltu myös 
ortopedien suhtautumista ja sitoutumista hoito-
polkujen implementointiin; vastustusta saattoi 
aiheuttaa lääkärin autonomian väheneminen tai 
resurssien ja ajan puute (24).  Tantun tutkimuk-
sen (37) mukaan potilaan hoitoprosessien tai 
palveluketjujen hallintaa vaikeutti kokonaisnä-
kemyksen puutteellisuus: palveluketjulle ei ollut 
nimetty vastuuhenkilöä tai johtajaa, vaan kukin 
vastasi vain tuottamastaan palvelusta, jolloin 
hoitoprosessin koordinointi jäi puutteelliseksi 
(31). Haasteita voivat aiheuttaa niin ikään perus-
terveydenhuollon ja sairaaloiden erilaiset tulkin-
nat ja näkemykset hoitopolusta (38). 

Hoitopolkuja on myös kritisoitu (39). Vaikka 
”hoitopolkufilosofia” (40) auttaakin ylittämään 
organisaatioiden ja ammattilaisten välisiä rajoja 
ja siten sujuvoittamaan hoitoprosesseja, se ei ole 

”keittokirjalääketiedettä” (4), joka automaatti
sesti ratkaisisi toiminnan yhteensovittamisen on
gelmia. Hoitopolku on aina sovitettava paikal
lisiin olosuhteisiin (6). Tutkimuksissa onkin va- 
roitettu hoitopolun liiallisen idealisoinnin ja 
standardoinnin riskeistä: liian yksinkertaistetut 
tulkinnat voivat aiheuttaa uudenlaisia jännitteitä 
toimijoiden välille (15,41). Potilaiden omat ko-
kemukset tulisi nostaa vahvemmin esille hoito-
polkujen kehittämisessä (42,43).

AINEISTO JA MENETELMÄT
Tämä tutkimus on osa laajempaa Kuopion yli-
opistollisen sairaalan ja Itä-Suomen yliopiston 
käynnissä olevaa Hauraan elämän riskit – koko
naisvaltaisen geriatrisen arvioinnin vaikuttavuus 
iäkkäillä tekonivelleikkauspotilailla (HERIT) 
-tutkimushanketta. HERIT-hanke kohdistuu suun- 
niteltuun polven tai lonkan tekonivelleikkauk-
seen tuleviin yli 65-vuotiaisiin ja monisairaisiin 
potilaisiin. Edennyt nivelrikko on suunnitellun 
tekonivelleikkauksen yleisin syy (11). Tutkimus-
hankkeen laadullisen, sote-integraatioon kohdis-
tuvan osatutkimuksen aineisto hankittiin haas-

tattelemalla 14 sote-ammattilaista (edustettuina 
lääkärit ortopedian, geriatrian ja yleislääketieteen 
erikoisaloilta, sairaanhoitajat, fysioterapeutit ja 
sosiaalityöntekijät; 1–2 kustakin ammattiryh-
mästä).

Käytämme hoitopolun käsitettä metaforana 
kuvaamaan tekonivelleikkauspotilaan kulkua 
sote-järjestelmässä, vaikka tällaista kaikki toi-
mijatahot yhdistävää tekonivelleikkauspotilaan 
hoitopolkua ei ole virallisesti kuvattu tai määri-
telty. Haastateltavat rekrytoitiin iäkkään teko
nivelleikkauspotilaan hoitopolun eri toimija-
tahoilta eli erikoissairaanhoidosta (ortopedian 
poliklinikalta ja osastolta), perusterveydenhuol-
losta (vastaanotosta, koti- ja terveyskeskussai-
raalasta) ja kotihoidosta, 1–2 kultakin taholta. 
Haastatelluista viisi on myös tutkimusryhmän 
jäseniä, jotka työskentelevät tekonivelleikkaus-
ten ja iäkkäiden ihmisten hoidon parissa. Lisäksi 
kaksi heistä osallistui tämän artikkelin kirjoitta-
miseen.

Tutkimus on suoritettu noudattaen tieteelli-
sen tutkimuksen eettisiä periaatteita (44). Tutki-
mukselle on laadittu tietosuojaseloste ja haettu 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriltä eettisen toimi-
kunnan lausunto. Osallistuvilta organisaatioilta 
haettiin tutkimusluvat. Organisaatioiden keski- 
ja lähijohdolta pyydettiin osallistujaehdokkaita, 
joita lähestyttiin sähköpostilla tai puhelimella. 
Haastattelut toteutti hankkeen tutkija (artikkelin 
1. kirjoittaja) suojatulla online-yhteydellä (yksi 
puhelinhaastatteluna) ja ne äänitallennettiin ja 
litteroitiin. Haastateltavat saivat etukäteen tut- 
kimuksen tiedotteen, haastattelurungon ja suos-
tumuslomakkeen. Tietoinen suostumus palautet
tiin joko allekirjoitettuna tai suostumus äänital-
lennettiin haastattelun aikana. Haastattelujen 
keskimääräinen kesto oli 50 minuuttia. Litte-
roitu aineisto käsitti noin 220 sivua (Calibri 12, 
riviväli 1,15).

Haastateltavia pyydettiin kertomaan iäkkään 
tekonivelpotilaan hoidosta heidän oman työnsä 
näkökulmasta haastattelurungon teemojen va-
paamuotoisesti ohjailemana. Keskeisinä teemoi-
na olivat monisairastavuus ja hauraus iäkkäiden 
hoito- ja palvelukokonaisuudessa, tekonivelleik-
kauspotilaan hoitopolun rakenteelliset järjestelyt, 
käytännön yhteistyö (lähetekäytännöt, tiedon-
kulku, hoidon jatkuvuus, potilaan informointi 
ja seuranta) ja vuorovaikutus eri osapuolten 
kesken. 
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Aineiston temaattinen analyysi (45,46) eteni 
seuraavasti: 1) alustavien koodien tunnistaminen 
ja niiden yhdistäminen alustaviksi teemoiksi (kir-
joittaja 1), 2) teemojen uudelleentarkastelu aiem-
paan kirjallisuuteen peilaten (kirjoittajat 1–3), 3) 
lopullisten teemojen määrittely ja nimeäminen 
(kaikki kirjoittajat) sekä 4) tulosten raportointi 
(kaikki kirjoittajat).

TULOKSET: HOITOPOLUN KEHITTÄMISKOHDAT
Tutkimuksen tuloksina esitämme seuraavassa 
iäkkään tekonivelpotilaan hoitopolun kehittämi-
sen seitsemän kriittistä kohtaa, jotka perustuvat 
haastateltujen sote-ammattilaisten esiin nosta-
miin integraation, palvelujen yhteensovittamisen 
ja monialaisen yhteistyön haasteisiin (ks. Kuvio 
1). Tulosten esittämisessä hyödynnämme haastat-
telujen aineisto-otteita.
 

1. Puutteellinen ennakkoarviointi 
Iäkkään tekonivelleikkauspotilaan hoitopolku al-
kaa yleensä perusterveydenhuollossa. Lähetteen 
leikkausarvioon tekee terveyskeskuslääkäri tai 
konsultoiva ortopedi. Alkuarvio on voitu tehdä 
myös yksityissektorin lääkärin vastaanotolla. Tä-
tä ennen hoitopolussa on toteutettu konservatii-
visen hoidon keinoja kuten kivun hoitoa, painon-
hallintaa, soveltuvaa liikuntaa, fysioterapeutin 
arvioon perustuvaa harjoittelua, fysikaalista ja 
manuaalista terapiaa, apuvälineitä ja nivelensisäi-
siä injektioita. Lähetettä tekonivelleikkaukseen 
harkitaan vasta kun nämä keinot eivät auta.

Tutkimuksemme tulosten perusteella hoito-
polun ensimmäinen kehittämiskohta liittyy iäk-
kään potilaan arviointiin tekonivelleikkaukseen 
lähettämistä harkittaessa. Tällöin olennaista on 
leikkaushoitoon ja toipilasvaiheeseen vaikutta
vien riskien tunnistaminen, pitkäaikaissairauk
sien hyvän hoitotasapainon varmistaminen ja 
lääkehoidon optimointi. Kokonaisvaltainen pre
operatiivinen arviointi sisältää lisäksi fyysisen 
toimintakyvyn arvioinnin ja optimoinnin. En-
nakkoarvioinnin merkitystä on viime aikoina 
korostettu yhä enemmän ja sen katsotaan olevan 
perusterveydenhuollon tehtävä (47).

Eli just tän pitkäaikaissairauksien hoitotasa-
painot, obesiteetti ynnä muut asiat, hemoglo-
biini, anemian hoito, sokeritasapainon hoito, 
ylipainoon puuttuminen esimerkiksi, niin ne 

pitäis olla tehokkaasti hoidettuna jo siinä vai-
heessa, kun potilasta aletaan lähettää. (H6)

Erikoissairaanhoidon edustajien mielestä ennak-
koarviointi perusterveydenhuollossa on joko 
puutteellista tai sitä ei ole tehty lainkaan. Kun po-
tilas tulee erikoissairaanhoitoon leikkausarvioon, 
hoitotasapainosta huolehtimisen suhteen ollaan 
usein jo myöhässä.

 
 … erikoissairaanhoidon näkökulmasta … ajat- 
telen että se monisairastavuus ja hauraus pi-
täis tunnistaa jo ja huomioida jo siellä perus-
terveydenhuollossa, että sinne minun mielestä 
tarvittais niitä työkaluja ja menetelmiä tun-
nistamiseen ja huomioimiseen… (H3)

 … pitäis tapahtua siellä perusterveydenhuol-
lon puolella vielä paljon enemmän kun mitä 
siellä tällä hetkellä tapahtuu. (H6)

Vastuu ennakkoarvioinnista voidaan perustervey
denhuollossa nähdä täysin eri tavalla kuin eri-
koissairaanhoidossa. Koska tekonivelleikkaus on 
erikoissairaanhoidollinen toimenpide, PTH:ssa 
ajatellaan, että ESH on vastuutaho ja ennakko- ja 
jälkitoimenpiteiden arviointi tehdään siellä.

 … ja sitten ehkä oletetaan että siellä hoitaval-
la taholla [ESH:ssa] sitten arvioidaan se, että 
pärjääkö potilas vaikka leikkauksen jälkeen 
kotona vai tarviiko jotakin kuntouttavaa jak-
soa tai tämmöistä. (H12) 

Perusterveydenhuollossa lähetettä tekevä lääkäri 
ei välttämättä tiedä, muista tai tule ajatelleeksi, 
mitä asioita juuri tekonivelleikkauksen yhteydes-
sä on otettava etukäteen huomioon. Esimerkiksi 
potilaan iho-ongelmat tai suunhoidon tarve voi-
vat tässä vaiheessa jäädä huomiotta. Suun tervey-
denhuoltoon voi olla pitkät jonotusajat ja käynte-
jä voidaan tarvita useita, joten arviointi ja hoidon 
aloitus pitäisi tehdä ajoissa.

Sen vain [on] jotenkin aatellu, että se [suun-
hoidon tarve] tulee sitten siellä kun leikkaus-
päätös tehdään. (H12)

Osa sekä ESH:n että PTH:n haastateltavista ar-
vioi, että ennakkoarvioinnin paikka olisi perus
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terveydenhuollossa, jossa voitaisiin ”ottaa koppi” 
sekä ennakkotilanteesta että leikkauksen jälkei- 
sestä hoidosta ja kuntoutuksesta. Toisaalta en-
nakkoarviointi vaatii kuitenkin vahvaa asiantun
temusta ja osaamista ja tietynlaisen rutiinin muo-
dostumista.
 

 … sitten jos miettii sitä että missä se teh-
täis… pitäis olla kuitenkin toimijat, jotka 
ikään kuin hallitsee tämän konseptin. Että 
olis tasalaatuista ja sitähän periaatteessa vois 
tämmönen maakunnallinen malli sitten kyllä 
tuottaa… (H5)

Tekonivelleikkauksen yhteydessä leikkausriskien 
tunnistaminen on olennaista, mutta iäkkään poti-
laan kokonaistilanne, kuten hauraus, monisairas-
tavuus ja muistisairaus, voivat jäädä niin PTH:ssa 
kuin ESH:ssakin liian vähälle huomiolle.

 …[hauraus] on aika vieras asia, että se ei var-
masti oo monelle lääkärillekään selvä, mitä 
kaikkee siihen kuuluu ja miten sitä arvioi-
daan… semmosta kokonaisvaltaista arviota-
han potilaasta kukaan ei tee. (H4)

2. Lähetteet vaillinaisia
Toinen hoitopolun alkuvaiheen kehittämiskohta 
on lähete, jolla potilas lähetetään perusterveyden-
huollosta leikkausarvioon. Erikoissairaanhoidon 
mukaan lähetteiden laatu on varsin vaihtelevaa, 
mikä aiheuttaa ESH:ssa lisätöitä.

[On] lähetteitä, joissa on kaikki asiat prikul-
leen, tarkalleen tehty. Ja sitten on hyvin yli-
malkaisia lähetteitä, että sit kaikkea maan ja 
taivaan väliltä tulee vastaan. (H6)

 … lähetteet on todella puutteellisia. Niitä 
hyvin harvoin palautetaan takaisin mutta ei 
niissä oo, niissä ei oo perussairauksia mones-
sakaan kaikkia luetella. Osa[ssa] saatetaan 
[luetella], tärkeimmät, muutama knoppi ot-
taa mitä hän sairastaa. Mutta suurin osa niis-
tä puuttuu ja lääkityksiä ei juuri ole missään... 
Että ne saadaan sitten etsiä kissojen ja koirien 
kans. (H7)

Perusterveydenhuollossa käsitys lähetteistä voi 
olla hyvin erilainen kuin lähetteen vastaanotta-
valla taholla. Lähete muotoillaan leikkaukseen 

pääsyn kriteerien perusteella, ja oletuksena on, 
että potilas täyttää kyseiset kriteerit. 

Mutta yritän pitää [lähetteen] lyhyenä, kun 
kirurgialle on menossa, niin en paljon kirjoita 
siihen. (H12)

Terveyskeskuslääkärillä on paljon hyvin erilaisia 
potilaita ja siten paljon hyvin erilaisia ohjeistuk-
sia. Lähettävälle lääkärille voikin olla epäselvää, 
mihin asioihin milloinkin pitäisi kiinnittää huo-
miota lähetettä tehtäessä. 

Mutta tietysti se olis tärkeetä tavallaan se ko-
titilanne ja toimintakyky siihen [lähetteeseen] 
avata, että en osaa sanoa tuleeko se aina avat-
tua siihen… (H12)

Sekä perusterveydenhuollon että erikoissairaan-
hoidon haastateltavat esittivät ratkaisuksi struk-
turoitua eli rakenteista lähetettä, mikä tarkoittaa, 
että lähetteeseen olisi pakotetusti täytettävä tietyt 
asiat. Rakenteinen lähete poistaisi ainakin osin 
sen ongelman, että perusterveydenhuollon lähet-
tävä lääkäri ei tiedä tai tule ajatelleeksi sitä, mikä 
on milloinkin oleellista tietoa erikoissairaanhoi-
don näkökulmasta. Kuvantamisen ja psykiatrian 
alueilla rakenteinen lähete on jo kehitetty.
 

 …että sitten se että se [hauraus, monisairas-
tavuus] tulis ihan oikeesti muistettua siihen 
lähetteeseen niin se pitäis olla järjestelmässä. 
(H12)

Lähetteiden ja ennakkoarvioinnin puutteellisuu-
den arvioitiin olevan monitekijäinen asia. Osa-
syyksi arveltiin terveyskeskuslääkäreiden vaihtu
vuutta, jonka vuoksi yksittäiselle lääkärille ei 
ehdi muodostua rutiinia tekonivelleikattavien 
potilaiden hoitoon. Myös ortopedian oman roo-
lin katsottiin vaikuttavan: kyse on osittain siitä, 
jakavatko ortopedian asiantuntijat itse riittävästi 
informaatiota ja painottavatko he leikkaukseen 
liittyvien asioiden merkitystä tarpeeksi peruster-
veydenhuoltoon päin. Yhteinen näkemys tarvit-
tavasta tiedosta puuttuu. 

Ja sitten se, juurikin se, että se toisen työn ym-
märrys, että mitä tietoa se erikoissairaanhoito 
tarvii sieltä PTH:sta. Ja myös sitten päinvas-
toin, sitten kun potilas palaa sinne. (H3)
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Lähetteen saatuaan potilas jää odottamaan kut-
sua ESH-sairaalan ortopedian poliklinikalle. Hoi-
totakuun mukaan tämä aika voi olla pisimmillään 
kolme kuukautta. Mikäli lähettävä lääkäri ei ole 
ennakkoarviointia ja lähetettä tehdessään kar-
toittanut riskitekijöitä ja ohjeistanut potilasta, 
tämä aika jää hoitotasapainon varmistamisen ja 
ennakkokuntoutumisen kannalta hyödyntämättä.

3. Potilastietoa jää katveeseen 
ESH-sairaalassa on ortopedian toimialueen oma 
sisäinen hoitopolku, jonka mukaan potilaan hoi-
to etenee. Kun potilas saapuu erikoissairaanhoi-
toon leikkausarviokäynnille ja esitarkastukseen, 
hänestä tehdään ESH-sairaalan ortopedian polik-
linikalla moniammatillinen arviointi. Ortopedin 
lisäksi potilas tapaa sekä fysioterapeutin että 
sairaanhoitajan. Lisäksi sosiaalityöntekijä auttaa 
potilasta sosiaaliturva-asioissa pyydettäessä.

No me pyrimme näitä [iäkkään/hauraan/mo-
nisairaan potilaan] riskejä tietysti käymään 
läpi silloin kun potilas tulee poliklinikalle 
leikkausarvioon. Että siinä meillä, meidän 
tutkimusprotokollaan kuuluu rutiinisti [orto
pedilla käynnin lisäksi] fysioterapeutin suo-
rittamana tutkimus liikuntakyvystä ja ohjaus 
sitten siihen liikkumiseen ennen ja jälkeen 
leikkauksen. Ja sen jälkeen sairaanhoitajan 
perusteellinen haastattelu, lääkityksien läpi 
käyminen ja niitten kotiolojen selvittäminen. 
(H6)

Leikkausarvio- ja esitarkastuskäynti erikoissai-
raanhoidossa on strukturoitu ja siinä pyritään ot-
tamaan iäkkään ihmisen erityispiirteet huomioon. 
Sairaudet ja potilaan käyttämä lääkitys kirjataan. 
Huomio on erityisesti niissä lääkkeissä, jotka on 
leikkauksen vuoksi tauotettava.

 
 … eihän me esimerkiksi pyritä optimoimaan 
potilaan lääkityksiä. Ei me tiedetä ikäihmis-
ten kohdalta sitä että kuinka säännöllisesti on 
käyty esimerkiks vuosikontrolleissa pitkäai-
kaissairauksiensa kannalta ja sit meillä löytyy 
esimerkiksi tällasia diabeetikkoja että me siir-
retään toistuvasti leikkauksia, koska hänen 
sokeritasapainonsa on aivan pielessä. (H6)

Vaikka tietoa tuotetaan ESH:n esitarkastuskäyn-
nillä runsaasti, sitä ”jää katveeseen” (H5) eli se 

ei välttämättä siirry eteenpäin erikoissairaanhoi-
don sisällä. Hoitajan haastattelussa potilaalta ky-
sellään laajasti ja perusteellisesti erilaisia asioita, 
kuten lääkitystä, suorituskykyä ja mahdollisia 
leikkausriskejä. Kyse on kuitenkin enemmänkin 
potilaan itsensä ohjauksesta kuin tiedon tuotta
misesta hoitopolun seuraavia vaiheita varten.  
Haastattelussa tuotettu potilastieto kirjataan 
vain sairaalan sisäiseen järjestelmään hoitopäivä
kirjauksena. Kotona pärjäämisestä kyselee erityi
sesti fysioterapeutti, joka tallentaa oman yhteen- 
vetonsa hoitopäiväkirjauksen lisäksi myös Kanta- 
palveluun. Tiedon siirtyminen ortopedian osastol
le jää kuitenkin pitkälti osaston hoitajien oman 
aktiivisuuden varaan. Esitarkastuskäynnin ja 
leikkauksen välillä voi olla pitkä aikaviive.

Sitten taas sinne osastolle päin, niin eipä me 
oikeastaan sinnepäin olla [yhteydessä] muuta 
kun sitten me luotetaan siihen, että ne lukee 
meidän kirjaukset siitä... Mut siinäkin on mo-
nenlaista käytäntöä kuulemma… Niin että ei 
tuu luettua [osastolla] niitä meidän tekstejä. 
Mut ne kannattais kyllä käydä lukemassa sii-
nä. (H7)

Esitarkastuksessa tuotettu potilastieto ei palaudu 
myöskään takaisinpäin tai eteenpäin hoitopolun 
muille, ESH:n ulkopuolisille toimijoille. Perus-
terveydenhuoltoon tai kotihoitoon tietoa siirtyy 
niukasti tai ei ollenkaan. Ortopedin teksti löytyy 
myöhemmin potilaan tiedoista Kanta-palvelusta, 
samoin fysioterapeutin. Näiden hyödyntäminen 
kuitenkin vaatii, että ne sieltä aktiivisesti etsitään. 
Käytännössä tietoa ”takaisin” perusterveyden-
huoltoon ei siten juurikaan siirry. 

Ja sitten taas tiedonkulku esimerkiksi siitä, et-
tä mitä se … [potilasta haastatteleva hoitaja 
ortopedian poliklinikalla] tekee havaintoja ja 
mistä hän sanoo potilaalle et pitäis käydä nyt 
omalla lääkärillä, niin mä en tiedä et miten 
hyvin välittyy ihan oikeesti, että sitä en tiedä… 
(H5)

Tieto esitarkastuskäynnillä todetuista potilaskoh-
taisista riskeistä tai asioista, jotka pitäisi hoitaa 
kuntoon ennen leikkausta, ei välity lähettävälle 
lääkärille eikä kotihoidon asiakkailla kotihoi-
toon.  
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 … se on aika pitkälti potilaan omissa käsissä, 
tietenkin kehotetaan hakeutumaan peruster-
veydenhuoltoon hoitamaan asia kuntoon… 
Tarvittaessa pyritään olemaan yhteydessä sin-
ne päin tai laittamaan jotain viestiä, mutta kyl 
se pitkälti potilaan omille harteille sitten jää. 
Näin mä ymmärtäisin. (H6)

Eri toimijoiden yhteistä ymmärrystä kaivataan 
erityisesti siitä, miten kunkin toimijatahon oma 
toiminta vaikuttaa hoitopolun muissa vaiheissa. 

 …että ei riitä että täällä piiri pieni pyörii… et-
tä kaikki se mitä me täällä tehdään vaikuttaa 
meitä ennen olevaan ja meidän jälkeen tule-
vaan, ja sen kautta siihen potilaaseen. (H3)

4. Leikkauskelpoisuuden varmistaminen
Leikkauspäätöksen jälkeen potilas odottaa leik-
kausaikaa (hoitotakuun mukaan max 6 kk). Tä-
mä on leikkausarvion odottamisen lisäksi toinen 
potentiaalinen ajanjakso leikkauskelpoisuuden 
varmistamisen eli ”potilaan optimoinnin” kannal
ta. Edellä on todettu, että hoitotasapainon var- 
mistaminen ja muut ennakkotoimet eivät ole pe-
rusterveydenhuollon eivätkä erikoissairaanhoi-
don vastuulla.

Me ollaan huonoja ihmisiä puuttumaan sii-
hen [sairauksien hoitotasapainoon] niin kun 
ortopedit, ei me, me mietitään sitä leikkauk-
sen teknistä suorittamista ja mitä implantteja 
me käytetään ja tämmösiä asioita. Ja sitten 
me kyllä aika helposti unohdetaan et minkäs-
lainen sokeri- tai verenpainetaso potilaalla on. 
Sitten tulee yllätyksiä että kun tullaan leik
kaussaliin niin systolinen paine on 200. (H6)

Potilas saa esitarkastuskäynnillä ortopedian 
poliklinikalta opasvihkosen, johon on koottu 
kaikki keskeiset asiat tekonivelleikkausprosessin 
osalta. Hoitaja merkitsee vihkoseen leikkausta 
edeltävien verikokeiden ajankohdat ja muistut-
taa tarkastuskäynnistä hammaslääkärillä. Potilas 
järjestää nämä käynnit itse. Vastuu leikkaukseen 
valmistautumisesta, esimerkiksi verenpaineongel
man tai verensokeritasapainon hoitamisesta, pai-
non pudotuksesta ja muusta leikkauskuntoon 
kuntoutumisesta jää pääosin potilaan itsensä (tai 
hänen omaisensa) vastuulle.

 … että kaikki perussairaudet pitäis olla [leik-
kausvaiheessa] hoitotasollaan ja sitten val-
tuutetaan potilas sitten käymään joko siellä 
omassa terveyskeskuksessa kun tiedetään, et-
tä ei ihan heti tule se leikkaus, että on vaikka 
jonossa neljä – kuusi kuukautta niin siinä ker-
kii hoitaa perussairaudet kuntoon, lääkitykset 
kuntoon…(H7)

 … se on potilaan tehtävä ja potilaan vastuulla 
välittää sitä et mitä tässä pitäis pistää kun-
toon ennen leikkausta. (H5)

Asiat on tulleet ilmi vasta siinä vaiheessa kun 
leikkausaika on jo annettu. Jos näihin ois pys-
tytty puuttumaan aikaisemmin, niin paljolta 
ylimääräiseltä työltä säästyttäis. (H6)

Leikkauskelpoisuuden puutteellinen varmistami-
nen johtaa usein siihen, että leikkauksia joudu-
taan perumaan ja peruutettaville ajoille ei saada 
järjestettyä korvaavasti potilaita samoista syistä. 

 … on tosi paljon tämmöisiä pommeja, jotka 
tulee sitten. Pitäiskin saaha nopeasti se leik-
kausaika. Mut ei voidakaan antaa sitä, koska 
suu on täysin hoitamatta. (H7)

Leikkauksia joudutaan perumaan juuri hammas- 
tai iho-ongelmien, korkean verenpaineen ja kor-
kean verensokerin takia. Perusterveydenhuol-
lossa tätä ongelmaa ei haastateltavien mukaan 
välttämättä tunnistettu.
 

5. Iäkkään leikkauspotilaan osastohoidon erityishaasteet 
Tekonivelleikkauksen jälkeen hoito jatkuu orto-
pedian osastolla, normaalitapauksessa parin vuo-
rokauden ajan. Kuten yllä todettiin, tieto esimer-
kiksi potilaan hauraudesta tai muistisairaudesta 
ei välttämättä välity automaattisesti ortopedisen 
osaston henkilökunnalle, vaikka ne olisikin tun-
nistettu riskitekijöiksi hoitopolun aiemmissa vai-
heissa.

Kyllähän niitä on ja osastollakin on… valvon-
nassa on, näitä tämmösiä kun sitten on tätä 
karkailua ja sekavuutta ja laitojen yli tulemis-
ta. (H1)

Osaston hoitajat toteuttavat kuntouttavaa työ-
otetta kiireen ja niukkojen resurssien keskellä. 
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Fysioterapeutti käy osastolla antamassa henkilö-
kohtaista ohjausta liikkumiseen ja apuvälineiden 
käyttöön. Hän tapaa potilaan kolmessa eri vai-
heessa: poliklinikan esitarkastuksessa, osastolla 
ja jälkikontrollissa. Fysioterapeutit ovat aktiivi-
sesti mukana kotiutuksen suunnittelussa ja poti-
laan kannalta siten hyvä yhteistyölinkki sairaalan 
sisäisessä yhteistyössä. 

Kiireen takia iäkkään potilaan neuvontaan ei 
ole aina riittävästi aikaa. Varsinkin kotiutusvai-
heessa potilaalle tulee paljon erilaista ohjeistusta 
(esim. verenohennuslääkkeen pistämisen ja haa-
vahoidon ohjeet), jota iäkkään ihmisen voi olla 
vaikea sisäistää. Haavahoidon ohjeistaminen 
tapahtuu usein juuri kotiutusvaiheessa, jolloin 
potilaalla on muutenkin paljon omaksuttavaa ja 
muistettavaa. 

Joo, kyllä sitähän monesti noissa potilaspa-
lautteissakin on, että varsinkin kun sehän on 
siinä lähtöpäivänä just h-hetkellä tämä, että 
siinä on niin valtava se ryysis että kun siinä 
on kaikenlaista ohjausta, niin fysioterapeutin 
ja sairaanhoitajan, voi olla jonkun muunkin 
ammattikunnan [ohjausta] vielä, että sitten 
varmaan tuo kiire hoitajilla tekee sen, että se 
on hyvin nopea se haavanhoito-ohjaus. (H1)

Keskeinen haaste osastohoidon osalta onkin se, 
miten iäkkäiden potilaiden (tunnistetut tai tun-
nistamattomat) erityispiirteet, tarpeet ja riskit 
ehditään huomioida osastohoidossa. Iäkkään 
potilaan muistiongelmat, sekavuus ja gerastenia 
ovat varteenotettavia riskejä potilaan ennusteen 
ja potilasturvallisuuden kannalta. 

6. Kotiuttamisen ongelmat
Kotiutus sairaalasta tekonivelleikkauksen jälkeen 
tapahtuu yleensä suoraan kotiin. Iäkkään moni-
sairaan ja hauraan potilaan kohdalla se ei aina 
onnistu. 

Ei … potilaat itse osaa ajatellakaan, että mi-
tenkä paljon se rajoittaa sitten sitä liikkumista 
ja mitenkä vähäistä se on sen leikkauksen jäl-
keen se liikkuminen sitten. Ja miten voipunut 
sitä on sitten ison leikkauksen jälkeen… Ei 
siinä kyllä kapusta kädessä seistä hämmente-
lemässä puuroa ja laittelemassa ruokaa. (H7)

 … siellähän pitää olla …[kotona] kunnossa. 
Että miten pärjää pesuissa. Miten saa ruokaa. 
Miten lääkehoito hoituu. Kuka käy kaupassa, 
kuka käy apteekissa, että kaikki tämmöiset 
asiat pitää olla kunnossa että hän pärjää siellä 
kotona. (H11)

Mikäli potilasta ei voida kotiuttaa omaan kotiin-
sa, väliaikainen hoitopaikka on järjestettävä joko 
PTH-sairaalan osastolle tai muulle lyhytaikaispai
kalle, kuten kuntien terveyskeskusosastoille. Ko-
tiin voidaan niin ikään tarvita tukipalveluja ja 
kotihoitoa.

Kotiuttamiseen liittyvistä yhteydenotoista 
vastaa ortopedian osaston kotiutushoitaja. Kotiu-
tusjärjestelyt alkavat usein vasta potilaan kotiut-
tamispäivänä. Tällöin voidaan tarvittaessa kat- 
soa ortopedian poliklinikalla aiemmin tehtyjä 
hoitopäiväkirjauksia riskitekijöistä tai kotona 
pärjäämisestä, jos ne on sinne kirjattu; potilaan 
juuri tultua osastolle näihin tietoihin ei yleensä 
ehditä paneutua.

Jatkohoidon järjestely voi olla varsin haasta
vaa. Se, mihin tahoon on oltava yhteydessä, vaih- 
telee paitsi potilaan tilanteen myös paikkakun-
nan mukaan.

 
… varmasti on hankala [ESH-sairaalassa] hah-
mottaa kehen ne ottaa [yhteyttä] yksittäisissä 
organisaatioissa. Ja se on oikeastaan semmoi-
nen aika iso kipukohta. (H8)

Hyvinä yhteistyökäytäntöinä haastateltavat mai-
nitsivat ESH-sairaalan yhteydessä toimivan so- 
siaali- ja terveyspalvelujen tilannekeskuksen, jos-
sa on myös kotihoidon yhteyspiste. Yhteyspisteen 
kautta kotiutushoitajat löytävät aiempaa helpom-
min jatkohoidosta vastaavan tahon yhteystiedot 
potilaan kotiuttamista varten.  Uutena yhteistyö-
käytäntönä on ESH-sairaalan ja alueen kuntien 
yhteinen joka-aamuinen tilannekuvapalaveri, jo-
ka toteutetaan online-yhteydellä ja jossa jaetaan 
ajantasaista tietoa vapaista kotiutuspaikoista. 

ESH-sairaalan kotiutuksen organisointi poh-
ditutti sekä PTH-sairaalan että kotihoidon toimi
joita, usein yleisemminkin kuin nimenomaan 
tekonivelleikkauspotilaiden kohdalla. Paljon riip- 
puu siitä, kuka tekee potilaan kotiutuksesta tai 
siirrosta päätöksen ja millä perusteilla. 
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Mä oon välillä miettinytkin, et minkälaista 
erikoissairaanhoidossa on se kotiutushoitaja, 
et onks siellä semmoista selkeetä kotiutushoi-
tajamallia, että nää asiat täytyy kattoo ennen 
kun asiakas voi kotiutua. Että jos asiakas 
tarvii sairaalasängyn, niin ei asiakas voi tulla 
kotiin ilman sairaalasänkyä. (H9)

Turhat välivaiheet kotiutuksessa, erityisesti muis-
tisairaiden ihmisten kohdalla, herättivät keskus-
telua. PTH-sairaalan kannalta yhteistyön ongel
maksi koettiin ESH-sairaalan lääkärit, jotka 
saattavat luvata potilaalle liikaa. 

 … että [ESH-sairaalan] lääkärit voi luvata 
vaikka potilaalle, että nyt kun [PTH-sairaa-
laan] menette niin sitten ei tarvii enää kottiin 
lähtee, että sieltä järjestelevät asioita ja täm-
möistä. Ja sitten ne [potilaat] on ihan ihmeis-
sään sitten kun heille aloitetaan kotijuttuja 
järjestelemään. --- ESH-sairaalan lääkärit lu-
paavat mitä PTH-sairaalassa tehdään. Eihän 
he tiedä [sen] toimintaa ollenkaan. (H11)

PTH-sairaalassa on lisäksi koettu, että ESH-sai-
raala siirtää vastuun potilaan kotiuttamisesta 
liian helposti heille, jolloin seuraa potilaan kan-
nalta turha välivaihe. Varsinkin muistisairaan 
ihmisen kohdalla tällaisesta kotiutusvastuun 
siirrosta johtuva lyhyt, pahimmillaan vain yh-
den vuorokauden PTH-sairaalajakso on turha ja 
usein jopa haitallinen.  Toisaalta potilas voi jou-
tua olemaan sairaalassa tai lyhytaikaispaikalla il-
man sairaalahoidon tarvetta vain siksi, että kotiin 
ei pystytä järjestämään riittävää tukea. 

7. Kotihoidon ”sivurooli”
Kotihoito voi jäädä kokonaan paitsi oleellisesta 
tiedosta koskien jo asiakkaanaan olevia leikkaus
potilaita. Kotihoidon asiakkuus ei käy ilmi poti
lastiedoista. Kotihoito ei välttämättä ole edes tie- 
toinen leikkauslähetteestä tai leikkauspäätöksestä. 

 … ja [kotihoidossa] ei oo välttämättä edes 
mitään tietoa, että asiakas on käyny jossain 
[esim. yksityisellä lääkärillä, ortopedin vas-
taanotolla tms.] … ja siellä on jo arvioitu jo-
tain asiaa ja ehkä tehty lähete jonnekin. Ja sit 
tulee kutsu kotiin, [siitä] vaan [kotihoidossa] 
kuullaan tai ei kuulla. (H9)

Käytännössä tämä kotihoidon jääminen väliin 
johtuu siitä, että leikkaukseen valmistautumiseen 
liittyvät asiat on vastuutettu potilaalle itselleen. 
Esimerkiksi kirjeet ja ohjeet tulevat potilaalle (tai 
hänen omaiselleen/läheiselleen) itselleen. Ne voi-
vat olla jopa kotihoidon ’nähtävissä’ asiakkaan 
kotona, mutta asiakkaan posti ei kuulu kotihoi-
don työntekijöiden vastuulle eikä asiakkaan luo-
na käytettävän lyhyen ajan huomioiden sen tar-
kistaminen olisi edes mahdollista. 

Ennen leikkausta kotihoito voisi seurata ja 
hoitaa iho-ongelmia tai ohjata asiakkaansa ham-
mashoitoon, jos heillä olisi tieto leikkauksesta ja 
sen vaatimista ennakkotoimenpiteistä. 

 …joitakin vuosia sitten oli tämmöinen tapaus, 
että asiakas meni toimenpiteeseen ja [kotihoi-
dossa] oli ehkä hämärästi tietoa että milloin 
on menossa ja minne. Ja sitten tuli sieltä ta-
kaisin, että hänellä oli jotain haavaumia esim. 
varpaitten välissä tai näin et ei voinutkaan 
leikata. (H9)

Ongelmaksi voi muodostua väliaikaisen kotihoi-
don tarve. Kotiuttamisesta vastaavat henkilöt 
eivät aina ole tietoisia siitä, mikä taho vastaisi 
väliaikaisen kotihoidon tarpeen arvioinnista. Pal-
velujen myöntämisen kriteerit ovat tiukat.

 … ei oikeastaan tiedetä sitä et minkä verran 
he saavat sit kotipalvelulta apuja. Ja kun sitten 
on vielä niitä, jotka menee siihen ensikäynnin 
arvioonkin, et kun senhän pystyis potilaat ai-
na tekemään ennen leikkausta, iäkkäät, jotka 
tietää tarvitsevansa niin se pitäiskin tavallaan 
ite tehä se palvelupyyntö jo sinne kotihoidolle 
niin. (H14)

Että jos ei oo päivittäistä kotihoidon tarvetta 
niin silloin kaupunki ei anna kotiapuja ollen-
kaan. (H11)

Vaikka kotiolojen ja kotona pärjäämisen kartoi-
tusta tehdään hoitopolulla monessa kohdassa, 
kotiuttamisen ongelmat näyttävät siitä huolimat
ta tulevan vastaan yllättäen. Kun jatkohoitoa 
vaativia potilaita kertyy jonoksi asti odottamaan 
siirtoa, paineet kohdistuvat helposti juuri koti-
hoitoon. Jatkohoitopaikan etsiminen tai kotiin 
annettavan tuen vaateet tulevat usein esiin vasta 
viime hetkellä, jolloin kiire aiheuttaa haasteita 
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asioista vastaavien tahojen vuorovaikutukselle. 
Kun toisten työtä ei tunneta, muodostuu väärän-
laisia, epärealistisia odotuksia. Juuri kotiuttami-
seen liittyvissä yhteydenotoissa kotihoito olikin 
kokenut asiatonta käyttäytymistä, kuten ylimie-
listä suhtautumista, esimerkiksi erikoissairaan-
hoidon lääkäreiden taholta.

POHDINTA
Tutkimuksessamme tarkasteltiin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon integraation käytännön toteutta
mista sote-ammattilaisten näkökulmasta. Esi-
merkkinä oli iäkkään tekonivelleikkauspotilaan 
hoitopolku, joka konkretisoi erikoissairaanhoi-
don, perusterveydenhuollon ja kotihoidon välistä 
yhteistyötä. Tuloksina tunnistettiin hoitopolun 
seitsemän kehittämiskohtaa (Kuvio 1).

Tutkimuksemme keskeiset tulokset ja päätel-
mät voidaan tiivistää seuraavasti: 

Eri hoitotahojen toiminta ei ole yhteensovi-
tettua. Toimijat keskittyvät oman osa-alueensa 
hoitamiseen mahdollisimman hyvin, mutta eivät 
tunnista tai koe keskinäisen yhteistyön tuottavan 
lisäarvoa, kuten aiemmassakin tutkimuksessa 
on todettu (22). Erikoissairaanhoito, peruster-
veydenhuolto ja kotihoito eivät ole yhteistyö-
kumppaneita, vaan erillisiä toimijoita potilaan 
hoitopolun varrella. Yhteensovittavat käytännön 

toimintamallit puuttuvat. Tekonivelleikkauksen 
hoitopolku on erikoissairaanhoitovetoinen, mut-
ta mikään taho ei ole varsinaisesti vastuussa leik-
kausta edeltävistä toimenpiteistä tai leikkauksen 
jälkeisen tuen tarpeen suunnittelusta. Eri tahojen 
epäselvä vastuunjako on tunnistettu haasteeksi 
myös aikaisemmissa tutkimuksissa (22,38). Hoi- 
toprosessin onnistuneen kokonaistuloksen saa-
vuttamiseksi ei riitä, että kukin taho hoitaa vain 
oman osuutensa (7). Hoitopolun organisaatiot 
ja toimijat ovat nykyisin hyvinvointialueilla sa-
man hallinnon ja rahoituksen alla. Hyvinvointi
alueilla onkin nyt erinomainen mahdollisuus luo-
da uudenlaisia yhteistyörakenteita integroimaan 
hoitoa alueellisesti. Rakenteelliset muutokset 
eivät kuitenkaan yksinään riitä, vaan tarvitaan 
yhteistyön konkreettista organisointia ja yhteen-
sovittavaa johtamista (48).

Iäkkään potilaan kokonaisvaltainen hoito 
on haasteellista. Tutkimuksemme tuloksista voi- 
daan päätellä, että itse tekonivelleikkaus erikois
sairaanhoidossa toimii yleisesti ottaen hyvin ”vai
va pois ja kotiin”(H2) -periaatteella silloin, kun 
operaatioon ei liity ylimääräisiä ongelmia. Iäk-
kään henkilön kohdalla tilannetta vaikeuttaa se, 
että terveyteen liittyviä ongelmia on usein monia, 
eikä kokonaisvaltaisesta hoidosta yleisesti ot-
taenkaan ole vastuussa mikään sote-taho. Teko

Kuvio 1. Iäkkään tekonivelpotilaan (integroidun) hoitopolun kehittämiskohdat.
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nivelleikkaukseen liittyviä riskejä tunnistetaan 
hoitopolun eri kohdissa, mutta kokonaisvaltais
ta näkemystä iäkkäästä potilaasta ei synny. Mo- 
nisairastavuus voi olla tiedossa diagnoosien luet-
telona tai pääteltävissä monilääkityksestä, mutta 
tieto sairauksien vaikeusasteista ja niistä aiheu-
tuvista toiminnallisista rajoitteista usein puuttuu. 
Tyypilliset geriatriset oireyhtymät, kuten geraste-
nia tai kognitiivinen heikentyminen, voivat olla 
jääneet tunnistamatta kaikilta toimijatahoilta. 
Kokonaisvaltainen arviointi olisikin tärkeää saa-
da osaksi iäkkäiden ja monisairaiden henkilöi-
den hoitopolkuja (47). 

Tiedon jakaminen ammattilaisten välillä on 
puutteellista. Yhteistyön esteeksi esitetään usein 
puutteellista tiedonkulkua (31,49,50) ja tietojär-
jestelmien erillisyyttä (mm. 51,52). Tieto ei kui-
tenkaan kulje itsestään ilman inhimillistä panos-
ta. Tiedonkulun sijasta pitäisikin mieluummin 
puhua tiedon jakamisesta. Kullakin toimijatahol
la on vastuu tiedon jakamisesta edelleen – ja 
vastuu etsiä tietojärjestelmistä tietoa, jota muut 
tahot ovat sinne potilaasta kirjanneet. Tiedon 
kirjaaminen tai sen etsiminen koetaan lisätyönä, 
joka vie aikaa potilastyöltä (41). Tärkeää potilas-
tietoa tuotetaan jokaisessa hoitopolun osuudes-
sa, mutta seuraavat toimijat hyödyntävät vain 
välttämättömän perustiedon. Lisäksi potilastieto 
kulkee enimmäkseen vain yhteen suuntaan. Pa-
lautetta hoitopolulla ’takaisin päin’ tulisikin lisä-
tä. Tietoa ei siirry riittävästi etukäteen erikoissai-
raanhoitoon, eivätkä muut tahot puolestaan saa 
riittävästi palautetietoa erikoissairaanhoidosta. 
Tiedon jakamisen ongelmat liittyvät vahvasti 
edellä mainittuun yhteensovittavien toiminta-
mallien puuttumiseen.

Potilasta vastuutetaan, mutta ei osallisteta. 
Hieman kärjistetysti muotoillen voidaan todeta, 
että tekonivelpotilaan osallistaminen ilmeni poti-
laan vastuuttamisena, mutta ei osallisuuden mah- 
dollistamisena (15). Jopa potilastiedon välittymi
sessä hoitotaholta toiselle paljon jää potilaan 
omalle vastuulle, mikä voi iäkkään ihmisen osal-
ta olla haastavaa. Iäkkäille potilaille jaettavan 
tiedon tulee olla kohderyhmälle sopivassa muo-
dossa, kuten hyvät kokemukset sairaalan jaka-
masta tekonivelleikkauspotilaan ohjekirjasesta 
osoittivat. Osallistamisen kehittämiseksi on kes-
keistä kuulla potilaita ja myös heidän läheisiään, 
etenkin muistiongelmaisten kohdalla (41).

Yhteenvetona voidaan todeta, että hoitopol-

ku – laajasti ymmärrettynä käsitteenä – saattaisi 
toimia hyvinvointialueiden toiminnan organisoin- 
nin ja yhteensovittavan johtamisen konkreetti
sena työvälineenä. Esimerkiksi Vaasan sairaan
hoitopiirissä on laadittu tätä potilasryhmää 
kuvaava hoitoketjukuvaus. Hoitoprosessin ajat- 
teleminen potilaan matkana voi motivoida hyvin
vointialueiden erillisiä hoitotahoja ja ammattilai-
sia tehostamaan yhteistyötä ja auttaa konkreti-
soimaan keskinäisen yhteistyön lisäarvoa. 

Tutkimuksessamme haastatellut sote-ammat-
tilaiset tunnistivat selkeitä hoitopolun kehittämis
kohteita. Yhteensovittavassa johtamisessa (48) 
onkin tärkeää osallistaa hoitotahot, ammattilai-
set ja potilaat hoitopolkujen eri vaiheiden suun-
nitteluun, implementointiin sekä toteutuksen jat-
kuvaan arviointiin (6,36,53).  Keskeistä on luoda 
yhteistyön kehittämiselle otollinen ympäristö. 
Usein itse kehittämisen prosessi on tärkeämpää 
kuin konkreettinen lopputulos (esim. tarkkaan 
määritelty hoitopolku).

Laaja-alaisen, integroidun hoitopolun kehit-
tämisehdotukset voidaan tutkimuksemme tulos-
ten perusteella tiivistää seuraavasti: 

•	 eri toimijatahojen yhteydenpidon ja vuoro
puhelun (esim. yhdessä toteutetut koulu-
tukset ja keskustelufoorumit) lisääminen 
yhteisen näkemyksen muodostamiseksi

•	 potilastietojärjestelmien käytön tehostami
nen: potilastietoihin näkyviin kaikki keskei-
set hoitotahot, kuten kotihoidon asiakkuus

•	 lähetteiden laadun ja lähetekäytäntöjen ke-
hittäminen

•	 leikkauskelpoisuuden, leikkausriskien ja 
kotiuttamiskriteerien yhteinen määrittely 

•	 hyvinvointialueen johdon selkeä tuki uusil-
le yhteistyön toimintamalleille 

•	 yhteistyön vaatimien aikaresurssien huo-
miointi, jotta kokonaisvaltaisen hoidon 

”saattaen vaihdettava” -periaate toteutuisi 
hoitopolulla

•	 käytännön tason yhteistyön toimintamallit, 
esim. ESH:n konsultaatio perusterveyden-
huoltoon ja kotihoitoon – ja päinvastoin.

Tutkimuksemme tulokset ovat sovellettavissa 
tekonivelhoitopolun lisäksi yleisimminkin, kun 
hyvinvointialueilla tavoitellaan ja kehitetään yh-
teistyön ohjaamia, integroivia toimintatapoja. 
Vaikka integroidun hoitopolun vaikuttavuuden 
todentaminen on vaikeaa, on tärkeää tehdä nä-
kyväksi yhteistyön puutteen käytännön seurauk-
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sia. Turhia kustannuksia ja resurssien hukkakäyt-
töä syntyy esimerkiksi silloin kun leikkauksia 
joudutaan siirtämään, koska leikkauskelpoisuu-
den oikea-aikainen optimointi ei kuulu selkeästi 
kenenkään tehtäviin. Myös ylimääräiset siirrot 
hoitopaikasta toiseen kotiuttamisen yhteydessä 
aiheuttavat lisätyötä ja kustannuksia – ja sen li-
säksi turhaa inhimillistä kärsimystä. 

Sote-alan integraatiota määritellään turhan 
usein pelkästään organisaatioiden näkökulmasta 
(54).  Tässä tutkimuksessa tuotiin esille käytän-
nön sote-ammattilaisten ääntä. Jatkotutkimusta 
kannattaa kohdistaa erityisesti potilaiden omien 
kokemusten esille tuomiseen.

Tutkimuksemme luotettavuutta voidaan ar-
vioida uskottavuuden, vahvistettavuuden, reflek- 
siivisyyden ja siirrettävyyden kautta (55). Haas-
tateltujen määrä (n=14) oli rajallinen, mitä voi-
daan pitää tutkimuksen heikkoutena, mutta 
osallistujat edustivat kuitenkin hyvin hoitopolun 
kokonaisuutta (ESH, PTH, kotihoito, eri ammat-
tiryhmät) ja toivat esille oman työnsä asiantunte-
mus- ja kokemustietoa käytännön näkökulmasta. 
Näin saatiin sisällöllisesti rikas ja moninäkökul-
mainen haastatteluaineisto, mikä parantaa tutki-
muksen luotettavuutta, erityisesti uskottavuutta, 

ja lisää ymmärrystä tutkittavasta ilmiöstä. Tutki-
muksemme vahvuutena voidaan pitää myös ref
leksiivisyyttä vahvistavaa monitieteellistä tutki-
jatriangulaatiota, kuten aineistomme tulkinnasta 
käytyä monitieteellisen tutkijaryhmän yhteistä, 
aiempaan tutkimusnäyttöön perustuvaa keskus-
telua. Tutkimuksemme ei pyrkinyt perinteiseen 
yleistettävyyteen, vaan tulosten ja niistä johdet-
tujen tulkintojen voidaan olettaa soveltuvan ja 
olevan siirrettävissä myös muihin samantyyppi-
siin toimintaympäristöihin.
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aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2024: 61: 472–487. 

This article examines the implementation of in-
tegrated care based on a care pathway approach. 
The aim of the study was to study the experiences 
and perceptions of care professionals on the in-
tegration of care and services. The research task 
was to identify the key points of multidisciplinary 
collaboration between different actors. 14 ca-
re professionals were interviewed (this included 
physicians, nurses, physiotherapists, social wor-
kers) from different care providers. The data was 
analyzed by thematic analysis. 

The care pathway of an older surgery pa-
tient worked as an example of integrated care. 
The multimorbidity and memory problems of an 
older patient pose special challenges to the conti-
nuity of care, which must be taken into account 
in collaboration between specialized care (ESH), 
primary care (PTH) and social care. We use the 
concept care pathway as a metaphor for describ-
ing the patient’s journey from home to home 
through different care providers. 

The findings show that in joint replacement 
surgery different actors of specialized care, pri-
mary care and home care work quite separately. 
Inadequate preoperative assessment, incomplete 
referrals, blind spots of information and prob-
lems related to hospital discharge were identi-
fied as key points in the development of the care 
pathway. 

Adopting the idea of an extended care path-
way can enhance practice-level collaboration 
and demonstrate its added value. The results can 
be applied at the wellbeing services counties aim-
ing towards integrated care.

Keywords: care pathway, integrated care, older 
people, joint replacement surgery
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