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Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

Tiivistelma

Johan Groop ja Eeva-Liisa Tammi

Kukoistava kotihoito on hallituksen ikaihmisten ja omaishoidon karkihanke, jossa suunniteltiin ja
toteutettiin asiakaslahtoinen, vaikuttava ja kustannustehokas ymparivuorokautisesti toimiva
kotihoito. Kukoistavassa kotihoidossa ikaihmiset parjaavat arvokkaasti ja turvallisesti kotonaan,
kotihoidon henkilosto voi hyvin ja palveluiden kustannuskehitys on hallinnassa. Nama tavoitteet
voidaan saavuttaa kehittamalla kotihoidon palveluiden sisaltoa ja kohdentumista seka niiden
johtamista. Sujuva ja kustannustehokas toiminta on tae sille, etta palveluiden laatu pysyy
korkeana tilanteessa, jossa ikaihmisten osuus vaestosta kasvaa.

Kukoistava kotihoito -hankkeessa sovellettiin, jalostettiin, pilotoitiin ja otettiin kayttoon
vaikuttaviksi osoitettuja toimintamalleja. Toimintamallit esitellaan tassa kasikirjassa. Lisaksi
Keski-Suomen maakuntaa valmistettiin tulevaan sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistukseen
yhdenmukaistamalla ja kehittamalla ikaihmisten eri palveluita.

'Kukoistavassa kotihoidossa ikaihmiset parjaavat arvokkaasti ja
turvallisesti kotonaan, kotihoidon henkilosto vor hyvin ja
palveluiden kustannuskehitys on hallinnassa.”

Hankkeessa kehitettiin  kaikkia toimivan kotihoidon peruselementteja seka useampia
|apileikkaavia teemoja. Erityisia painopisteita olivat:
Tiedolla johtamisen kehittaminen toiminnan lapinakyvyyden, ja samalla kehitystyon
seurannan ja johtamisen tukemiseksi, maakunnallisen vertailtavuuden mahdollistamiseksi
seka uudistuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi

Kotihoidon prosessien, toiminnanohjauksen ja johtamisen kehittaminen palvelun laadun,
henkiloston hyvinvoinnin ja tuottavuuden parantamiseksi. Hoitajia on rajallinen maara,
mutta kasvavan asiakasmaaran tarpeisiin voidaan vastata asiakaslahtoisesti ja
laadukkaasti, kun oikea maara ammattilaisia on oikeassa paikassa oikeaan aikaan

Ymparivuorokautisten asumispalvelujen tarpeen vahentaminen ymparivuorokautisesti
toimivalla kotihoidolla, jossa palvelut raataldidaan asiakkaan tarpeisiin, tarvittava
erityisosaaminen on helposti saatavilla, kuntoutukseen panostetaan ja yha useampi
akuuttitilanne hoidetaan asiakkaan kotona

Hoitoketjujen sujuvoittaminen eri toimijoiden yhteistyota kehittamalla

Henkiloston osaamisen kuvaaminen, henkiloston seka asiakkaiden osallistuminen
kehitystyohon

Hankkeen toimijoita olivat Keski-Suomen kunnat ja kaupungit, Jamsan Terveys (Pihlajalinna
Oyj), Nordic Healthcare Group Oy, Jyvaskylan ammattikorkeakoulu, Keski-Suomen
Muistiyhdistys ry, Lagkehoidon Turva, Med Group Oy (nyk. Onni Terveys QOy), Keski-Suomen



Johdanto ja tausta - Ikdihmisen asiakaspolku

sairaanhoitopiiri,  Keski-Suomen  Pelastuslaitos, Jyvaskylan  yhteistoiminta-alueen
terveyskeskus (JYTE), Keski-Suomen seututerveyskeskus, Muuramen Hyvinvointi -liikelaitos,
Perusturva Saarikan perusterveydenhuolto, Wiitaunionin terveyskeskukset ja Aadnekosken
terveyskeskus.

Keski-Suomen kotihoitoyksikoiden tehokkuus on parantunut hankkeen aikana kuusi prosenttia,
mika vastaa yli kahden miljoonan euron laskennallista saastoa. Myos asiakkaan luona vietetyn
palveluajan maara kasvoi hankkeen aikana kuusi prosenttia, ja kasvaneeseen palvelutarpeeseen
onnistuttiin vastaamaan ilman vastaavaa henkilostolisaysta kehittamalla tyon organisointia
seka toiminnanohjausta. Kotihoidon asiakastyoajan osuus hoitajien tyoajasta lisaantyi lahes
kaikissa Keski-Suomen yksikoissa. Taman seurauksena asiakastunnin hinta laski Keski-
Suomessa hankkeen aikana keskimaarin noin viisi prosenttia, parhaassa tapauksessa jopa 17
prosenttia. Entista merkittavampi tulosten parannus on kuitenkin mahdollista, kun uudet
toimintamallit ja kaytannaot juurtuvat luonnolliseksi osaksi toimintaa.

Toiminnan tehostumisen lisaksi hankkeessa saavutettiin myds muita hienoja tuloksia, joiden
laskennallisia saastoja ei tassa julkaisussa ole arvioitu. Esimerkiksi kotihoidon asiakkaiden
keskeytysten maara vaheni 11/15 (73%) kotihoitoyksikdssa ja epatoivottujen sairaala- ja
terveyskeskusjaksojen maara vastaavasti kahdeksassa yksikossa. Myos ns. pyoroovi-ilmio, eli
kotihoidon asiakkaiden yhden kuukauden sisalla toteutuneet sairaala- ja terveyskeskusten
uusintakaynnit, vaheni hankkeen aikana. Toteutuneita tuloksia on arvioitu tarkemmin kasikirjan
luvussa 4.2.

Hankkeessa tehtiin lisaksi paljon sellaista kehitystyota, jonka tulokset ei talla aikavalilla olleet
viela kvantitatiivisesti arvioitavissa. Esimerkiksi asiakasohjauksen, kuntoutuksen uusien
toimintamallien ja ymparivuorokautisen kotihoidon odotetaan vahentavan eri palveluiden
kysyntaa tulevina vuosina.



Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

T
Johdanto ja tausta

Eeva-Liisa Tammi, Johan Groop, Mikko Mulari, Anne Kaarnasaari ja Riikka-Leena Leskeld

Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelma (sote) on historiallisen uudistuksen edessa.
Vaeston nopea ikaantyminen ja sen myota kasvava sosiaali- ja terveyspalveluiden kysynta luo
paineita palvelujarjestelman kustannuskehityksen hallinnalle. Keski-Suomen alueella on 75
vuotta tayttaneita noin 25700, kun vuoteen 2025 mennessa heidan maaransa on arvioitu
kasvavan reilulla 10 000:lla. Palvelurakenne on painottunut ymparivuorokautiseen hoitoon siten,
etta alle 90 prosenttia 75 vuotta tayttaneista asuu kotonaan. Jo téalla hetkella sosiaali- ja
terveyspalvelut kuluttavat noin puolet vuosittaisista verovaroista. Nyt tehtavilla uudistuksilla
luodaan siten pohja yhteiskunnan seuraavien vuosikymmenien taloudelliselle kestavyydelle.

Sosiaali- ja  terveyspalveluissa  suurin  kehitys-

potentiaali loytyy tyypillisesti sielta, missa kuluja kertyy "Tavoitteena on taata
eniten. Tutkimuksen mukaan viisi prosenttia vaestosta TSRy -
kerryttaa 68 prosenttia julkisesti rahoitetuista sosiaali- aW,OkaS /kaaﬂg/mmem

ja  terveysmenoista  (Leskeld ym.  2016). tarjoamalla ikaihmisille
Asiakasryhmittain tarkasteltuna suurin osa sosiaali- ja riittavast| apua
'terveydenhu.ollon. ra.h0|st§ meqee |k§|hm|§t§rj h0|to.on oikeaan aikaan’

ja palveluihin. Siksi onnistuminen juuri ikaantyneille

suunnatun tuen uudistamisessa on ensiarvoisen

tarkeda. Samalla tavoitteena on taata arvokas

ikaantyminen tarjoamalla ikaihmisille riittavasti apua oikeaan aikaan. Tama tarkoittaa
panostamista ennaltaehkadisevaan ja toimintakykya tukevaan lahestymistapaan, jossa
ikaihmista tuetaan kotona parjaamisessa mahdollisimman itsenaisesti mahdollisimman
pitkaan. Mahdollisimman itsenainen ja pitkaan kestava kotona asuminen on myos ikaantyvien
suomalaisten oma toive sekd Sosiaali- ja terveysministerion ikadntyneiden eldmanlaadun
parantamiseksi asettama linjaus.

Keski-Suomen Kukoistava kotihoito -karkihankkeessa luotiin pohjaa tulevalle uudistukselle
kehittamalla kotihoitoa ja sen kaytantoja ikaantyneiden kotona parjaamisen tueksi. Kotihoito
kukoistaa, kun asiakkaiden kokemus palvelusta on hyva, tuki raataloidaan kullekin asiakkaalle
mahdollisimman yksilollisesti, toiminta on ennaltaehkaisevaa ja kuntouttavaa, henkildsto voi
hyvin ja toiminnan talous seka kustannustehokkuus ovat kestavalla pohjalla. Tama edellyttaa
sita, etta rajallinen maara kotihoidon ammattilaisia tyoskentelee joustavasti ja taysimaaraisesti
seka sita, ettd yhteistyo kotihoidon, terveyspalveluiden seka muiden ikaihmisille keskeisten
palveluiden valilla on sujuvaa. Tavoitteen saavuttamiseksi tarvitaan myos hyvaa johtamista.
Onnistunut johtaminen edellyttaa vertailukelpoista tietoa palvelujen toiminnasta ja niiden
kehityksesta. Kotihoidon johtamisen tueksi hankkeessa kehitettiin seka otettiin kayttoon
kuukausittainen kotihoidon tietojohtamisen ratkaisu. Lisaksi kunkin Keski-Suomen kunnan ja
kaupungin kotihoidon tilanteesta tehtiin hankkeen alussa ja lopussa laaja analyysi.
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Keski-Suomen Kukoistava kotihoito ja siind saavutetut tulokset kuuluvat osaksi hallituksen
| & O -karkihanketta, jossa kehitetaan ikaihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaikenikaisten
omaishoitoa. Karkihankkeen seka Kukoistava kotihoito -hankkeen tavoitteena on kehittaa
ikaihmisille ja omaisille nykyista yhdenvertaisemmat ja paremmin koordinoidut, kustannusten
kasvua hillitsevat palvelut.

1.1 Ikaihmisen asiakaspolku

Kukoistava kotihoito saavutetaan tavoitteellisen ikdihmisen asiakaspolun kautta (ks. kuva 1
seuraavalla sivulla). Asiakaspolku kuvaa sita, miten ikdihmista tuetaan kotona parjaamisesss,
mita vaiheita han kay eri palveluissa ja niiden valilla lapi ja mita toimijoita han polkunsa aikana
tapaa. lkaihmisen polun toteutuminen edellyttda lukuisia muutoksia nykyiseen palveluiden
valikoimaan, joita Kukoistava kotihoito -hankkeessa otettiin kayttoon. Naita kehitystoimia
kuvataan taman kasikirjan myohemmissa luvuissa.

Palvelutarpeen ilmeneminen

lkaantyminen ei automaattisesti tarkoita palvelutarpeen ilmaantumista. Aiempaa useampi
ikaantynyt parjaa pitkaan aktiivisena hyvan toimintakyvyn turvin tai hyotyy laheisverkoston
tuesta avun tarpeen ollessa pieni. Henkilon toimintakyvyn heikentyessa, tarvittava tuki kohdistuu
ensin esimerkiksi kotiympariston siisteyteen ja turvallisuuteen seka arkea auttaviin
apuvalineisiin. Tata varhaisen vaiheen apua ja tukea tuottavat yksityiset ja kolmannen sektorin
palveluntuottajat. Asiakasneuvonnalla on keskeinen rooli, kun henkilo tekee valintoja erilaisten
tukea ja apua tarjoavien vaihtoehtojen valilla.

Tavoitteena on, etta ikdaihminen pystyy elamaan omassa kodissaan arvokkaasti, turvallisesti ja
mahdollisimman omatoimisesti mahdollisimman pitkdan. Tarjolla olevan tuen painopiste on
siksi aina ikaantyneen omahoidossa ja ennaltaehkaisevissa palveluissa. Paaperiaatteena on,
etta ikaihmista tuetaan kotona parjaamisessa niin, etta itsendinen asuminen on turvallista
mahdollisimman kevyella ulkopuolisella tuella. Ensisijainen vaihtoehto on aina ikaihmisen
tukeminen itsensa auttamisessa.

Mikali ikaantyneen toimintakyky ja tilanne sita edellyttavat, selvitetaan palvelutarvetta yhdessa
henkilon itsensa seka hanen mahdollisten laheistensa kanssa. Palvelutarpeen selvittamisen
jalkeen ammattilainen ja ikaantynyt (laheisensa kanssa) tekevat tilanteesta yhteenvedon seka
valitsevat tuen keinot. Keskeista on, etta ikaantynyt paasee itse vaikuttamaan palveluihin niin,
ettd se tukee hanen omaa sitoutumistaan valittuihin ratkaisuihin. Ikaihmisen toimintakyvyn
tukemisessa pyritaan siihen, etta laajan tuen tarve on tilapaista ja paaasiallinen tuki muodostuu
satunnaisesta tai yllapitavasta avusta. Ohjenuorana voidaan pitaa, etta “koskaan ei ole liian
myohaista kuntoutua omatoimiseksi”.

Mikali ikaantyneen palvelutarve osoittautuu laajaksi, jatkuvaksi tai sisalloltaan vaativaksi,
selvitetaan kotihoidon tarve. Tata ennen ikaantynyt kuitenkin ohjataan kuntouttavalle
arviointijaksolle. Jakson tavoitteena on tukea asiakasta hanen toimintakykynsa parantumisessa
ja edesauttaa itsendista kotona parjaamistaan. Vaikka henkilolla todettaisiin jakson jalkeen
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Johdanto ja tausta - Ikdihmisen asiakaspolku

Tulevaisuudessa kotihoidon keskeinen tavoite on tukea ikaantyneiden kotona asumista
mahdollisimman pitkadn. Monialaisen toimintakyvyn tukemisen painopiste siirtyy ikaantyneen
kotiin, jossa sen on mahdollista laajentua ikdaihmisen eri verkostoihin. Verkostot tukevat
monipuolisesti ikaantyneen omatoimisuutta ja kotona asumista. Monialainen toimintakyvyn
tukeminen kaynnistyy ennaltaehkaisevasti jo ennen kuin ikdantyneella on havaittavissa selkeita
toimintakykyyn, aktiivisuuteen tai osallisuuteen vaikuttavia rajoitteita tai riskitekijoita
(Pikkarainen, Pyoria, Savikko 2016).
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Kuva 2. Kuntoutuskasitteiden sijoittelu KAAPO -malliin (KPMG & Muutosagenttiverkosto 2017).

Neuvonta

Neuvonnan tehtavana on etsia ja antaa vastauksia ikaantyneen tiedontarpeeseen. Kyseessa voi
olla toimintakyvyn heikentymiseen liittyva ongelma tai kysymys, mutta tiedontarve voi liittya
myos etuisuuksiin, osallistumisen mahdollisuuksiin tai turvallisuuden tunteen vahvistumiseen.

lkaihmisen toimintakyvyn heikentyessa tuen tarpeen arjessa huomaa tyypillisesti joko
ikaihminen itse, lahiomainen tai ystdva. Kunnassa toteutettavien ennaltaehkaisevien
kotikayntien kautta voidaan havaita pitkan aikavalin muutokset ikaantyvan voinnissa ja
parjaamisessa. Toimintakyvyn akillisesti heikentyessa tuen tarpeen voi huomata myos sosiaali-
tai terveydenhuollon ammattilainen, kuten sote-keskuksessa tyoskenteleva laakari tai hoitaja.
Tarpeen ilmaantuessa ensimmainen askel on selvittdd, miten asiakas itse kokee oman
tilanteensa ja mihin pulmaan tai kysymykseen han erityisesti itse toivoo |0ytavansa ratkaisun,
tietoa tai apua. Tietoa tarjolla olevista arjen tuen keinoista ja vaihtoehdoista on mahdollista
I6ytaa niin sahkoisesti verkosta kuin puhelinneuvonnan kautta. Lisdksi tietoja saa matalan
kynnyksen lahineuvontapalveluna, jossa ikdihminen paasee asioimaan kasvotusten
ammattilaisen kanssa. Neuvonnan ammattilaisilla on ajantasaista tietoa eri puolilla maakuntaa
tarjolla olevista kolmannen sektorin tarjoamasta tai omaehtoisesti hankittavista muista
palveluista. Naita ovat esimerkiksi siivouspalvelut, kauppapalvelut tai asiointiavun palvelut.
My0s tiedot vapaaehtoistoiminnasta ovat osa annettavia tietoja. Palvelu- ja neuvontapisteessa
kaydaan yhdessa asiakkaan kanssa lapi, miten kotona parjaamisen haasteita voidaan ratkaista



Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

omatoimisesti ja/tai lahiomaisen avustamana. Tavoitteena on, ettd 90 prosenttia neuvonnan
kontakteista paattyisi siihen, etta ikaihminen parjaa kotona itsenaisesti tai omaehtoisesti
hankittujen palvelujen tukemana. Verkossa tarjolla olevaa tietoa seka puhelinneuvontaa
yllapidetaan keskitetysti koko maakunnassa. Matalan kynnyksen neuvontaa tarjotaan
lahipalveluna siella, missa ihmiset muutenkin liikkuvat - kuten lahikauppojen tai kirjastojen
yhteydessa.

Mikali asiakkaan heikentynyt toimintakyky tai arjessa parjaamisen vaikeus havaitaan sote-
keskuksessa tai sairaalassa, asiakas ohjataan asiakasohjaukseen. Asiakasohjaajan tehtava on
talloin ottaa asiakkuus vastuulleen, selvittaa asiakkaan tilanne riittavalla tasolla, tehda sovitut
mittaukset (esimerkiksi WHODAS) ja laatia etenemisen suunnitelma yhdessa asiakkaan kanssa.

Asiakasohjaus

Noin kymmenessa prosentissa neuvontakontakteista tunnistetaan tarve asiakkaan tilanteen
kattavalle selvittamiselle, jolloin asiakkuus siirtyy neuvonnasta asiakasohjaukseen.
Asiakasohjaajan tekema palvelutarpeen selvittaminen voidaan, ikdihmisten toimintakyvysta ja
tilanteesta riippuen, tehda asiakkaan omassa kodissa tai esimerkiksi osastolla tai
kuntoutusyksikossa. Tapaamisessa asiakkaalla on mahdollisuus kertoa omasta
nakokulmastaan, toiveistaan ja kokemastaan palvelutarpeesta. Kaiken saatavilla olevan tiedon
perusteella asiakasohjaaja tekee yhteenvedon yhdessa asiakkaan ja mahdollisesti Iahiomaisen
kanssa. Yhteenvedossa kuvataan ikaantyneen omat voimavarat ja se, miten niita ja
toimintakyvyn parantumista voidaan parhaiten tukea. Asiakasohjaajan on mahdollista
hyodyntaa arvioinnin ja yhteenvedon tekemisessa monitoimijaista erityisosaamisen verkostoa
asiakkaan tarpeiden mukaan. Keinot valitaan asiakkaan kanssa yhdessa ja ne raataldidaan
vastaamaan asiakkaan yksilollisia tarpeita. Tuki voi muodostua niin asiakkaan tai hanen
|ahipiirinsa osallistamisesta kuin erilaisista itse ostetuista tai julkisesti tuetuista palveluista.
Asiakasohjaaja laatii  kirjallisen  asiakassuunnitelman yhdessa asiakkaan kanssa.
Asiakassuunnitelma on asiakirja, jossa maaritellaan, mita tarpeita asiakkaalla on havaittu ja
miten asiakkaan tarpeisiin vastataan. Asiakassuunnitelma on tyokalu, jonka tehtavana on
helpottaa maakuntaa ja sen palveluntuottajia asiakkaan palvelutarpeen ja toteutuksen
yhteensovittamisessa ja eri palveluntuottajien toiminnan integroinnissa.

Tavoitteena on, etta valtaosa asiakasohjauksen palvelutarpeen selvittamisvaiheen lapikayneista
ikaihmisista parjaa itsenaisesti kotona ilman julkisen sektorin palveluita. Mikali palveluita
tarvitaan, on tavoitteena, etta kotona parjataan kevyella tuella. Esimerkkeja kevyesta tuesta ovat
omaehtoiset palvelut (siivous, kirkon tai yhdistyksen tarjoama tuki, uudet teknologiat) tai
julkisesti tuetut tukipalvelut (turva-, ateria-, kauppapalvelu). Osa ikdihmisista parjaa kotona myos
omais- tai perhehoidon turvin. Mikali selvittamisen tuloksena ilmenee saannollinen palvelutarve,
asiakkaan palvelut kaynnistyvat kuntouttavalla arviointijaksolla.
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Seka neuvonta etta asiakasohjaus toimivat tulevaisuudessa niin sanotussa maakunnallisessa
KAAPO-yksikossa (keskitetty alueellinen asiakas-/palveluohjausyksikkd). Neuvonnan ja
asiakasohjaustoiminnan eriyttdminen kotihoidon palvelutuotannosta omaksi toiminnaksi
tehdaan useasta syysta:

Suunnitteilla oleva valinnanvapauslainsaanto tuo asiakkaalle aiempaa laajemman
mahdollisuuden valita, kenelta han tarvitsemansa palvelut hankkii. Asiakas voi tehda
valinnan vain, mikali hanella on riittavasti tietoa vaihtoehdoista. Tasta syysta aidon
valinnanvapauden toteutuminen edellyttaa, etta tiedot palvelutuotannosta ja asiakkaalle
tarjottavista ratkaisuista ovat kootusti yhdessa paikassa. Tietojen kokoaminen kannattaa
tehda maakuntatasolla, jotta kuntalaisille voidaan tarjota tasapuolisesti tietoja
tarjoamasta. Neuvonnan ja asiakasohjauksen tehtavana on toimia palvelutarjoamaa
koskevan tiedon valittajana asiakkaalle

Aiempi toimintamalli, jossa kotihoito arvioi asiakkaan palvelutarpeen seka paattaa
tarjottavat palvelut, ei ole asiakkaan nakokulmasta selkea. Sote-palvelujen siirtyessa
maakunnan vastuulle, tulee varmistaa se, etta palvelut myonnetaan tasapuolisesti ja
yhtalaisilla maakunnallisilla palvelujen saannin kriteereilla. Kun ikaantyneiden
palvelutarvetta selvittaa tyohon erityisesti koulutettu ja osaamisensa puolesta varmistettu
sote-ammattilainen, saavat ikdantyneet julkisia palveluja tasavertaisesti ja objektiivisin
perustein

Toistot parantavat arviointiosaamisen laatua, kun asiakasohjaajat keskittyvat
kohdennettuun tehtavaan. Moniammatillinen MATTI-tiimi tukee asiakasohjaajien tyota ja
tuo siihen tarvittavan laaja-alaisen moniosaamisen

Neuvonta ja asiakasohjaus keraavat ajantasaiset tiedot tarjolla olevasta tuesta, palveluista
ja toimijoista. Kotihoidon palvelutuotannon tehtava on keskittya asiakkaan suunnitelman
mukaisten palvelujen toteuttamiseen. Resurssit on mitoitettu ennen kaikkea
palvelutuotannon toteutukseen, enemmin kuin vaihtoehtoisen tarjoaman ja muiden
ratkaisujen etsintaan tai tietojen hallintaan

Asiakasohjaajan rooli on yhden luukun -periaatteen mukaisesti koordinoida
asiakaskohtaiset palvelut. Nain valtetaan se, etta eri palvelujen edustajat arvioivat
asiakkaan palvelutarvetta vain omasta nakdokulmastaan. Useamman palvelutarpeen
arvioinnin riskina on, etta asiakkaalle kasautuu paallekkaisia palveluita tai tarpeen
arviointiin jaa katvealueita

Valinnanvapausmallin toteutuminen aiheuttanee tilanteen, jossa palveluntuottajat
kilpailevat asiakkaista. Jos palveluntuottajat (toisin kuin perinteisesta, padosin julkisesti
rahoitetusta ja tuotetusta kotihoidosta) hyotyvat kotihoidon asiakasmaaran ja palveluajan
kasvusta, tarvitaan eri viranomainen paattamaan siita, mita julkisella rahoituksella voidaan
tarjota. Talloin, asiakkaan “omistajuus” tulee jaada asiakasohjaukseen (KAAPOon), vaikka
asiakas siirtyisikin valitsemansa palvelutuottajan tarjoamaan kotihoitoon

KAAPO:n toiminnasta osa on keskitetty maakunnalliseksi toiminnaksi (esim. verkossa
yllapidettava tieto palveluista ja toimijoista seka puhelinneuvonta) ja osa tarjotaan lahipalveluna
(fyysiset neuvontapisteet, palvelutarpeen selvittdminen).
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Kuntouttava arviointijakso

Kuntouttava arviointijakso on asiakasohjaukseen yhteytta ottavien uusien asiakkaiden
kotihoitoa edeltava toimintamalli ja oleellinen osa heidan integroitua palvelupolkuaan. Jakso on
jatkoa sille asiakasohjauksen tyolle, jossa heraa huoli asiakkaan tilanteesta, tai jossa ei pystyta
selkeasti maarittelemaan, mita, miten ja missa asiakkaan haasteet ovat. Tarkoituksena on
saada kokonaiskuva asiakkaan arkisuoriutumisesta, arvioida hanen toimintakykyaan ja
elinymparistodaan seka toteuttaa tavoitteellinen ja suunnitelmallinen kuntoutusjakso
yhteistyossa asiakkaan ja hanen laheistensa seka kotihoidon kanssa. Jakso toteutuu
mahdollisten tuki- ja kotihoitopalvelujen rinnalla tai sijasta.

Kuntouttava arviointijakso on kestoltaan enintaan neljan viikon pituinen. Se voidaan myontaa
asiakasohjauksen ja moniammatillisesti tehdyn palvelutarpeen kartoituksen ja toimintakyvyn
arvioinnin perusteella henkildille, jotka eivat viela ole saanndllisten kotihoidon palvelujen piirissa.
Moniammatillisesti tehdyn arviointiprosessin avulla voidaan luotettavasti kartoittaa erilaiset
toimintakykyyn ja terveydentilan yksilolliset vahvuudet ja riskitekijat suhteessa asiakkaan
tarpeisiin, voimavaroihin seka kuntoutumisen mahdollisuuksiin. Arvioinnin  perusteella
suunnitellaan kuntouttavan arviointijakson konkreettiset tavoitteet ja arkikuntoutuksen toteutus
menetelmineen yhdessa asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa neljan viikon ajaksi.
Kuntouttava arviointijakso on aina edellytyksena saannollisten kotihoidon palvelujen
alkamiselle, mutta sen rinnalla on tarvittaessa mahdollista aloittaa kiireellisesti tarvittavat
palvelut.

Tehostettu kotikuntoutus

Kotihoidon palvelujen piirissa tai kuntouttavalla arviointijaksolla olevalle asiakkaalle voidaan
tarpeen mukaan myontaa myos tehostetun kotikuntoutuksen jakso, mikali hanen tilanteensa
vaatii aikaisempaa intensiivisempaa toimintakyvyn tukemista. Jakson aikana kuntoutuksen
ammattilainen (esim. fysio- tai toimintaterapeutti) huolehtii yhteistydssa kotihoidon henkiloston
kanssa tehostetusti asiakkaan valiaikaisesti alentuneen toimintakyvyn palauttamisesta
optimaaliselle tasolle (esim. sairaalajaksolta kotiutuvat). Asiakkaan ja hanen laheisensa kanssa
laaditaan  jakson ajalle  kotona  kuntoutumisen = suunnitelma  tavoitteineen ja
arviointiajankohtineen. Jakson tavoitteena on palauttaa asiakkaan toimintakyky sairastumista
edeltavalle tasolle kotihoidon ja kuntoutustyontekijoiden vyhteistyona. Tehostetulla
kotikuntoutusjaksolla varmistetaan asiakkaan kuntoutuminen ja toimintakyvyn yllapysyminen
sekd omaehtoinen aktiivinen arki. Tehostettu kotikuntoutus voi olla osa asiakkaan
kuntoutumisen yksilollista polkua sisaltden siirtymat esim. sairaalasta kuntoutusyksikkoon,
yksikosta kotilomille ja kotilomilta kotiutukseen, jonka jalkeen kuntoutus jatkuu intensiivisena ja
ilman katkoksia asiakkaan omassa toimintaymparistossa.

Palvelupaatos ja vastaavan asiakasohjaajan nimeaminen

Asiakkaalla on oikeus saada paatos siita, mita palveluja hanelle myonnetaan tai ei myonneta.
lkaantyneille suunnatusta neuvonnasta ja asiakasohjauksesta ei tehda paatosta. Ne ovat kaikille
avoimia palveluja ja saatavana siten, miten ne maakunnallisesti jarjestetaan. Mikali
palvelutarpeen selvittamisen tuloksena ikaantyneelle sovitaan kuntouttava arviointijakso,
tehdaan tasta palvelupaatos. Paatos saannollisen kotihoidon aloittamisesta tehdaan
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lahtokohtaisesti vasta kuntouttavan arviointijakson paatteeksi. Mikali kotihoidon palvelu
aloitetaan, tehdaan tasta asiakkaalle asianmukainen palvelupaatos asiakassuunnitelman
mukaisesti.

Ennen palvelupaatoksen tekemista kaydaan lapi asiakkaan kokemus omista voimavaroistaan
ja arvioidaan ratkaisuja ja palvelutarvetta uudelleen yhdessa asiakkaan (ja hanen laheistensa)
kanssa. Asiakasohjaaja kertoo, minkalaisia vaihtoehtoisia palveluntuottajia on tarjolla (esim.
julkiset tai yksityiset palveluntuottajat, 3.sektori, vapaaehtoisty0 ja tulevaisuudessa maakunnan
oma liikelaitos) ja miten eri vaihtoehdot vaikuttavat asiakkaan maksuihin. Lisaksi asiakkaalle
kerrotaan hanelle soveltuvista uusista palveluntuotannon vaihtoehdoista, joita ovat
asiakasseteli ja henkilokohtainen budjetti.

Suuri osa saannollisen kotihoidon piiriin siirtyvista asiakkaista on paljon palveluja tarvitsevia
ikaantyneita. Heille nimetaan vastaava asiakasohjaaja, joka toimii asiakkaan ensisijaisena
yhteyshenkilona asiakasohjauksessa (KAAPQO:ssa). Vastaavan asiakasohjaajan tehtavana on
koordinoida asiakkaan palvelukokonaisuutta ja koota eri palveluntarjoajien antama arviointitieto
yhteen. Kunkin asiakkaan tilanne tulee arvioida vahintaan kerran vuodessa tai aina, kun
asiakkaan tilanne tai toimintakyky arvioidaan muuttuneen.

Saannollinen kotihoito, tarvittaessa 24/7

Saannollista kotihoitoa tarjotaan tulevaisuudessa asiakkaan tarpeen ja hanelle laaditun
asiakassuunnitelman mukaan - tarvittaessa myos ymparivuorokautisesti. Tavoitteena on
mahdollistaa asiakkaan turvallinen kotona asuminen, valttaa turvattomuudesta johtuvia
paivystyskaynteja ja viivastyttda asiakkaan siirtymista asumispalveluiden  piiriin.
Ymparivuorokautisen palvelun jarjestamisessa hyodynnetaan jo kaytossa olevaa ja edelleen
kehitettavaa erityisosaamista.

Kotihoidossa asiakkaalle nimetaan oma-/vastuuhoitaja, joka vastaa asiakkaan asioiden
koordinoinnista kotihoidossa ja siihen oleellisesti liittyvissa tukipalveluissa. Lisaksi omahoitoja
huolehtii yhteydenpidosta asiakkaan sovittuun lahipiiriin. Kun asiakkaan toimintakyky heikkenee
ja palvelun tarve muuttuu, oma-/vastuuhoitaja on yhteydessa asiakkaan vastaavan
asiakasohjaajaan. Tarvittaessa asiakasohjaaja tekee tassa yhteydessa kotikaynnin asiakkaan
luokse. Kotikaynnilla saatujen tilannetietojen, omahoitajan tekeman Kkirjallisen valiarvion,
mahdollisten arviointi- ja mittaustulosten seka asiakkaan oman tilannearvion perusteella
asiakasohjaaja paivittaa asiakkaan kanssa sovitut tavoitteet, asiakassuunnitelman ja tekee
tarvittaessa uuden palvelupaatoksen. Ennen tavoitteiden ja suunnitelman muuttamista
asiakasohjaaja kay asiakkaan kanssa huolellisesti lapi uusien palveluiden vaihtoehdot ja niiden
valintojen mahdollisuudet. Julkisia palveluja pyritaan taydentamaan asiakkaan omaehtoisilla
valinnoilla.

Tarvepohjainen toimintamalli

Asiakaslahtoisen ja laadukkaan kotihoidon tarjoaminen edellyttaa riittavasti osaavaa
henkilostoa. Samalla asiakastarpeen kasvu, rajalliset resurssit seka suunniteltuun
valinnanvapauteen liittyva tuottajien keskinainen Kkilpailu asiakkaista asettavat paineita
toiminnan tuottavuuden parantamiseksi.
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Kotihoitoyksikkojen yleisimpia ongelmia ovat tyontekijoiden kokema krooninen, henkiloston
madarasta riippumaton vajaamiehitys (Groop, 2014) seka asiakkaalla kayvien hoitajien suuri
vaihtuvuus. Henkiloston riittamattomyys ei siis aina johdu todellisesta hoitajapulasta, vaan
taustalla ovat enemmin monessa paikassa kaytetyt resursointi-, toiminnanohjaus- ja
johtamiskaytannot, jotka sitovat hoitajia vaaraan paikkaan vaaraan aikaan. Monesti
kotihoitoyksikossa on riittavasti hoitajia asiakastarpeeseen nahden, mutta hoitajat ovat
jakautuneet epatasaisesti yksikon palvelualueen sisallg; lahes jokaisessa vuorossa on jokin
oikeasti vajaamiehitetty lahipalvelualue seka jokin ylimiehitetty lahipalvelualue. Haastetta lisaa
se, etta ylimiehityksen havaitseminen on haastavaa, eivatka hoitajat kyseisia tilanteita sellaisiksi
useinkaan koe. Tallainen resurssien epatasapaino on myos omiaan heikentamaan hoidon
laatua seka rasittamaan henkilostoa. Edella kuvatun taustalla on usein se, etta etukateen
suunnitellut ja hoitajille kiinnitetyt kayntilistat estavat hoitajia paikkaamasta muiden
lahipalvelualueiden kuormittuneita tilanteita.

Haasteeseen vastaamiseksi hankkeessa jalkautettiin ns. tarvepohjainen toimintamalli (SAKARI-
hanke, 2014). Toimintamallin avulla varmistetaan rajallisen henkiloston joustavaa ja
taysimaaraista hyodyntamista siella, missa tarve on suurin: oikea maara hoitajia oikeaan
paikkaan oikeaan aikaan! Lisaksi hankkeessa kehitettiin keinoja, joilla varmistetaan nykyista
useammin se, etta asiakaskaynnin toteuttaa asiakkaalle tuttu hoitaja.

Kotipaivystys & akuuttitilanteiden toimintamalli

Kotihoidon asiakkaan toimintakyvyn &killisesti heikentymisesta syntyva avun ja tuen tarve
pyritadn ratkaisemaan tuomalla riittava osaaminen asiakkaan kotiin. Nain toimimalla
tavoitteena on valttaa asiakkaalle epatarkoituksenmukaisia paivystyskaynteja. Merkittava osa
kotihoidon  asiakkaista on esimerkiksi muistisairaita ja heidan pompottelunsa
sairaalan/terveyskeskuksen ja kodin valilla voi pahentaa asiakkaan tilannetta entisestaan.
Pahimmillaan nama tapaukset johtavat siihen, etta kuluu jopa viikkoja, ennen kuin asiakkaan
hoitotasapaino saadaan palautettua tilannetta edeltavalle tasolle. Riskina on lisaksi se, etta
asiakkaan hoidon tarve kasvaa merkittavasti sina aikana, kun hoitotasapainoa yritetaan
palauttaa. Kotipaivystys-toimintamallissa paremmin varusteltu yhden hengen yksikko tulee
akuuttitilanteissa asiakkaan luokse ja pyrkii tekemaan valtaosan tutkimuksista paikan paalla.
Tyypillisesti noin 60-70 prosenttia paivystysyksikkojen potilaista kotiutuu samana paivana, kun
hoitotutkimukset ~ valmistuvat.  Kotipaivystyksen  avulla  pyritdan  suurelta  osin
ennaltaehkaisemaan naiden asiakkaiden paivystyskaynnit.

Yhden hengen yksikkoa ei hankkeen aikana toteutettu Keski-Suomessa, koska toimintamallin
kayttoonotto vaatii vastuuorganisaationa toimivalta sairaanhoitopiirilta erillisen rahoituksen.
Ensihoidon tuottamana tukipalveluna kotipaivystysta on hankkeen aikana pilotoitu Keski-
Suomessa mm. Hankasalmella ja Joutsassa. Useimmissa Keski-Suomen kunnissa kotihoito
toimii ensihoidon kanssa yhteistyossa.

Hankkeen aikana on parissa kunnassa kotihoidon henkiloston kanssa pilotoitu News-pisteytys
(National Early Warning Score = Aikaisen varoituksen pistejarjestelma) (Ks. Karjalainen ym.
2018) tyokalua, jonka avulla kotihoidon tyontekija voi arvioida asiakkaan vointia luotettavasti.
Tyokalu myos ohjeistaa kayttdjaa tulosten perusteella. Asiakas- ja potilasturvallisuuden
takaamiseksi tyokalun kayttoonotto vaatii maakunnassa strategista linjausta, systemaattista
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suunnittelua seka kotihoidon tyontekijoiden akuuttiosaamisen kehittamista ja varmistamista
(Ks. luku Kotihoidon henkiloston osaaminen). Myos tyokalun integroiminen asiakas- ja
potilastietojarjestelmaan on keskeista. Talloin sen tuottamia tietoja on mahdollista hyodyntaa
mm. tehtaessa asiakasta koskevia paatoksia.

Hoitoketjut ja kotiutusprosessi

Kotiutusprosessi on monitahoinen ja siind esiintyy erilaisia haasteita niin asiakkaan kuin
ammattilaisten nakokulmasta. Kotiutusprosessi on kasitteena enemman ammattilaislahtoinen,
kun taas kotiutuminen on enemman asiakaslahtoinen ajattelumalli. Asiakas tulee nostaa
kehittamisen keskioon myos kotiutuksen suunnittelussa, erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon
siilomaisen palvelurakenteenkin vuoksi. Jatkohoidon suunnittelussa ja koordinoinnissa tulee
hyodyntaa laaja-alaista ja moniammatillista tiimityoskentelya, jossa ennakoivalla tydotteella
mahdollistetaan asiakkaalle oikea-aikainen ja sujuva siirtyminen hoitoketjussa. Nopeilla
kotiutumisilla tavoitellaan kustannustehokasta toimintaa, jolloin hoitoketjujen ja —prosessien
kehittaminen korostuu entisestaan. Asiakassuunnitelman ja keskitetyn asiakasohjauksen avulla
pyritdan koordinoimaan, selkeyttamaan ja yhtenaistamaan asiakkaan hoitoketjua ja —prosessia.
Proaktiivisesti toimivan moniammatillisen tiimin tavoitteena on raataloida asiakkaan seka
hoidon tarpeiden mukaan maaritetty oikea hoitopaikka ilman, etta asiakkaan toimintakyky
vaarantuu tai heikkenee. Moniammatillisessa tiimissa keskeisena toimijana on asiakas yhdessa
laheistensa kanssa. Asiakaskohtaisella suunnittelulla ja keskustelulla luodaan yhteinen
ymmarrys asiakkaan tilanteesta ja muodostetaan tavoitetila suhteessa asiakkaan palvelun
tarpeisiin. (Ks. mm. Koski 2017).

Hankkeen vuonna 2017 tehdyn lahtGtilannekartoituksen (tarkasteluvuosi 2016) pohjalta
erikoissairaanhoidon jakson kesto oli 3,0 paivaa ja perusterveydenhuollon jakson kesto 8,0
paivaa. Naista saannollisen kotihoidon asiakkaan hoitojakso kesti keskimaarin 6,7 paivaa.
Hoitojaksojen episodin (PTH+ESH) keskimaarainen kesto oli 13,4 paivaa (yhdella episodilla voi
olla useita hoitojaksoja). Saanndllisen kotihoidon asiakkailla oli keskimaarin 1,5
osastohoitojaksoa/asiakas vuoden 2016 tilastojen mukaan. Noin 60 prosenttia kotihoidon
asiakkaista kavi erikoissairaanhoidon osastolla. Syitd olivat mm. verenkiertosairaudet,
kasvaimet seka erilaiset vammat. Kolmasosa kotihoidon asiakkaista kavi vuoden 2016 aikana
erikoissairaanhoidon paivystyksellisella hoitojaksolla mm. verenkierto- ja hengityselin-
sairauksien ja erilaisten vammojen vuoksi.

Hoidon vaikuttavuutta voidaan myos tarkastella asiakkaiden hoitoon palaamisina. Kukoistavan
kotihoidon lahtotilannekartoituksen (2017) mukaan saannollisen kotihoidon asiakkaista vuonna
2016 erikoissairaanhoidon paivystykseen palasi 14 prosenttia kolmen paivan sisalla, 20
prosenttia viikon (4-7pv) sisélla, 26 prosenttia kahden viikon sisalla, 30 prosenttia kolmen viikon,
33 prosenttia kuukauden kuluttua ja 41 prosenttia kahden kuukauden sisélla aiemmasta
paivystyskaynnista. (Kukoistavan kotihoidon Lahtotilannekartoitus 2017.)

15



Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

1.2 lkaihminen sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistuksessa

Kaynnissa oleva maakunta- ja sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistus on suurimpia hallinnon ja
toimintatapojen uudistuksia, mita Suomessa on koskaan tehty. Uudistuksen voimaantulon
aikataulu on siirtynyt useita kertoja ja nailla nakymin sen on tarkoitus tulla voimaan 1.1.2021.
Keski-Suomessa uudistus koskettaa noin 275 000 asukasta ja noin 10 000 palvelujen piirissa
tyoskentelevaa tyontekijaa ja viranhaltijaa.

Uudistuksessa jarjestajan ja tuottajien tehtavat tullaan erottamaan toisistaan. Palveluiden
jarjestajana tulee toimimaan maakunta ja palveluiden tuottajina maakunnan liikelaitoksen
lisaksi eri kokoiset yksityiset palveluntuottajat tai yhdistykset. Jarjestaja asettaa tavoitteet,
kohdentaa rahat, maarittelee palvelut, laatuvaatimukset ja tuotannon linjaukset.
Luonnosvaiheessa oleva Keski-Suomen maakunnan jarjestamissuunnitelma luo pohjan myos
oman palvelutuotannon organisoitumiselle.

Jatkossa jarjestdja eli maakunta huolehtii ikaihmisten Uaﬂ@gga]érjeg[aja el

palvelutarpeen arvioinnista  Keskitetyn alueellisen maakunta huolehtii

asiakas- ja palveluohjauksen (eli KAAPO:n) kautta. Kaihmi el
Asiakasohjaus on maakunnan tyokalu valinnan- IKal m/stempa velu-

vapauden edellyttdessa tilaajan ja tuottajan eriyttamista. tarpeen arviolnnista
Asiakasohjauksessa on ennen kaikkea kyse yhteisista KGSK/TGU/H alueellisen
toimintatavoista ja -periaatteista, arviointimenetelmista - T B

ja tiedonhallinnasta. KAAPO varmistaa sen, ettd aS/a/@S Ja pa/ve/uﬂ
ikdihmiset saavat tarvitsemansa palvelut. Lahtokohtana ohjauksen kautta,
on aina asiakkaan avuntarve.

Asiakasohjaus toimii asiakkaan rinnalla kulkijana ja tukee esim. muutostilanteissa ja
valinnanvapauden toteutumisessa. Asiakkaalle voidaan tarpeen mukaisesti myontaa palveluita
asiakassetelilla, jolloin han valitsee itse palveluntuottajan. Jatkuvia ja laaja-alaisia palveluita
tarvitsevien asiakkaiden palvelut voidaan toteuttaa henkilokohtaisella budjetilla. Budjetti on
maakunnan maksusitoumus, jolla asiakas voi hankkia asiakassuunnitelmaan kirjattuja
palveluja. Asiakassetelin tai henkilokohtaisen budjetin myota, ikaihmisella on valta itsendisesti
valita, mika maakunnan hyvaksyma yritys tai muu toimija palvelut hanelle tuottaa. Samalla
maakunta ~ maarittaa  tilaajana  yhteiset  pelisaannot  palveluiden  tuottamisen
korvauskaytannoista. Kaytannot ovat samat kaikille palveluita tuottaville toimijoille.
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2
Kehittamistyota ohjaavat periaatteet

2.1 Asiakaslahtoinen, tavoitteellinen ja toimintakykya tukeva
lahestymistapa

Jaana Paltamaa, Eija Janhunen, Aila Pikkarainen

Laadukas kotihoito perustuu moniammatilliseen asiakkaan toimintakyvyn arviointiin ja sen
perusteella laadittavaan palvelu-, hoito- ja kuntoutumissuunnitelmaan. Sen tulee sisaltaa
asiakkaan yksilolliset tavoitteet, jotka perustuvat asiakkaan arjesta nousseisiin tarpeisiin. Keinot
tavoitteiden saavuttamiseksi sovitaan yhdessa moniammatillisen tiimin ja asiakkaan kanssa.
Toimintakykya ja suunnitelman toteutumista seurataan ja suunnitelmaa tarkistetaan palvelujen
tarpeen muuttuessa. (STM 2018.)

Toimintakyvyn ja kuntoutustarpeen arviointi toteutuu matalalla kynnyksella ja viiveetta.
Kuntoutus suunnitellaan yhdessa kuntoutujan kanssa, jolloin sovitaan kuntoutuksen tavoitteet,
sisalto, kesto, seuranta ja arviointi. Kuntoutus tapahtuu ensisijaisesti lahella kuntoutujan omaa
arjen toimintaymparistod. Tavoitteena on omassa arjessa parjaaminen. Monialainen ja
asiakaslahtoinen kuntoutus toteutetaan osana yksilollista tuen, hoidon ja hoivan
palvelukokonaisuutta siten, etta se vahvistaa ikaantyneen omaa vastuuta toimintakykynsa
edistamisesta ja yllapidosta. (Kuntoutuksen uudistuskomitea 2017, 10.)

Palvelu- ja kuntoutustarpeen selvittaminen on kattavaa ja moniammatillista. Siina huomioidaan
henkilon omat toiveet ja odotukset seka avun tarpeet ja toimintakyvyn eri osa-alueet.
Toimintakyvyn arvioinnin perustana suositellaan kaytettavaksi Maailman terveysjarjeston ICF-
viitekehysta (kuva 3). ICF on terveyteen liittyvaa, toimintakykya ja siihen vaikuttavia tekijoita
kuvaava, interaktiivinen malli, jonka mukaan terveydentila ja erilaiset yksilo- ja ymparistotekijat
vaikuttavat toimintakykyyn. ICF konkretisoi arkisuoriutumisen moniulotteisuutta ja mahdollistaa
yhdenmukaisten kasitteiden kayton eri toimijoiden kesken. (WHO 2004, Paltamaa ym. 2011,
Salminen ym. 2016, Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017, 35, 46.)

Toimintakyvyn arvioinnissa huomioidaan niin fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen kuin
sosiaalinen suoriutuminen seka asuin- ja elinympariston olosuhteet ja laheisten antama tuki
(Sainio ja Salminen 2016). Arkisuoriutumisen edellytyksiin vaikuttavat henkilon yksilolliset
piirteet, koetut ja objektiivisesti todetut toimintakyvyn vaikeudet seka ymparistossa tarvittavat
muutosty6t ja toiminnan mahdollistavat apuvalineet (Autti-Ramo ym. 2016). Arkisuoriutumisen
tukeminen edellyttad aina ammattilaisten tekemaa toimintakyvyn laaja-alaista arviointia.
Arvioinnilla voidaan myos kartoittaa henkilon osallistumiseen liittyvia riskitekijoita ennakoiden
toimintakyvyn heikkenemista. Arvioinnissa on siis aina huomioitava ICF- luokituksen mukaiset
yksilo- ja ymparistotekijat. Esim. ikaantyneen henkilon kohdalla juuri luonnollisessa asuin- ja
elinymparistossa tulevat esille nama yksilon ja ympariston vaatimusten valiset haasteet ja
ristiriidat. (Autti-Ramao ym. 2016, 63; Sainio & Salminen 2017, 208.)
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Ladketieteellinen terveydentila
(hairio tai tauti)

A
{ ' !

Ruumiin / kehon toiminnot
Ruumiin rakenteet

L ! J
{ )
[ Ympéristotekijat ] [ YksilGtekijat J

Kuva 3. ICF:n osa-alueet ja niiden véliset suhteet (WHO 2004).

<«—» Suoritukset <—» Osallistuminen

Toimintakykya arvioidaan |ICF-viitekehysta hyodyntaen eri kayttotilanteisiin  soveltuvilla
luotettavilla ja patevilla arviointimenetelmilla. Erityisesti yhtendiset asiakasohjauskaytannot ja
kuntoutuksen vaikuttavuuden johtaminen edellyttavat vertailukelpoista toimintakyvyn arviointia
(Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017, 46; Sainio & Salminen 2017, 208). Arvioinnin tulee aina
olla asiakaslahtoista ja sen tulee vahvistaa asiakkaan toimijuutta, kuten kykya tehda valintoja ja
paatoksia seka toimia niiden perusteella itselle merkityksellisella tavalla. Hoito- ja
kuntoutussuositusten tulee perustua asiakkaalle merkityksellisten vaikutusten osoittamiseen.
Asiakkaan arjen haasteista ja arvioinnin tarkoituksesta riippuu, kuinka laaja-alainen arviointi on
kulloinkin tarpeen tehda ja millaisilla arviointimenetelmilla se parhaiten toteutetaan. Vaikutusten
esille saamiseksi on tarkeaa arvioida juuri niitd toimintakyvyn osa-alueita, joihin hoito tai
kuntoutus kohdistuu. (Rauch ym. 2008, Sainio & Salminen 2016.)

ICF-pohjaisessa toimintakyvyn arvioinnissa kuvataan ikaihmisen toimintaedellytykset ja -
rajoitteet seuraavissa osa-alueissa (WHO 2004, Sainio ja Salminen 2016):

Yksilotekijat: vahvuudet, voimavarat ja haasteet

Ymparistotekijat: toimintakykya edistavat ja rajoittavat tekijat

Ruumiin/kehon toiminnot: vajavuudet ja niiden maara

Suoritukset ja osallistuminen: toimintarajoitteet ja niiden maara (suorituskyky ja -taso)

Lisaksi tehdaan yhteenveto ja kuvataan koko arvioinnin merkitys ikaantyneen henkilon
arkisuoriutumisessa

Tavoitteellinen asiakaslahtoinen lahestymistapa on kaiken kotihoidon perusta, kun toiminnan
painopiste siirtyy ikaantyneiden asiakkaiden koteihin.  Rajallisia henkilostoresursseja on
hyodynnettava mahdollisimman tehokkaasti oikeassa paikassa ja oikeaan aikaan, samalla
asiakkaiden vyksilollisia tarpeita kuunnellen. Tulevaisuudessa ikdantyneiden monialainen
kuntoutus tapahtuu luontevasti kodeissa laajentuen sielta eri verkostoihin (kuva 4), jotka tukevat
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monipuolisesti ikdihmisen toimijuutta omassa arjessa (Pikkarainen, Pyoria, Savikko 2016, 191).
Lisaksi ennen kuin kotoa siirrytaan tehostetun palveluasumisen piiriin, tarvitaan maaraaikaisia,
valimuotoisia ja vaihtoehtoisia asumis- ja palveluratkaisuja.

Kun toimintakykya edistavaa toimintatapaa ja -
kulttuuria kehitetaan ja uudistetaan, on ymmarrettava "Asiakaslahtoisessa ja
normaalit, ns. primaarisen vanhenemisen muutokset tavoitteellisessa seka

ja niiden vyhteydet ja vaikutukset hoidettaviin toimintakvkva tuk
sairauksiin (vrt. sekundaarinen vanheneminen, kuva 4) oiminacyxya tukevassa

ja kuntoutusinterventioihin.  Esimerkiksi ikaantynyt Kotihoidossa asiakas on

henkilo  valikoi, optimoi ja kompensoi arjen aina oman tilanteensa

toimintojaan suhteessa toimintakykyynsa (ns. SOC- : TH :
teoria, Baltes & Baltes 1990). Han voi valtelld arjen asiantuntja ja KesKelnen

tilanteita, jotka han kokee vaikeiksi seka aikaa ja TO/m/ja yhdessa
voimavaroja  vieviksi.  Ponnistellessaan  arjen laheistensa kanssa.”
tehtavissa han joutuu usein hakemaan ulkopuolista

apua ja palveluja. lkadntyneen henkilon

kuntoutustarve  tulisikin  tunnistaa  ennakoivasti

viimeistaan tassa palvelujen kartoitus- ja aloitusvaiheessa ja kaynnistaa tarvittavat
kuntoutusinterventiot ennen kun toimintakyky on merkittavasti heikentynyt. Samalla hanen
omaehtoinen aktiivisuutensa ja osallistumisensa tulevat kayttoon ja tukevat parhaiten kotona
asumisen jatkuvuutta.

Kuntoutustyontekija
Asiakaslahtoisyys A Tavoitteellisuus

Vuorovaikutus

/ﬁ\\
<
e
Sekundaarinen vanheneminen

sairaudet, tapaturmat, \

elamantilanteet (ICD10) <

Primaarinen
vanheneminen
elamankulku

C

1dkas kuntoutuja ] i
Neuvonta

Toimijuus

Toimintakyky
(ICF)

D.
Harjoittelu Nayttoon perustuva kaytanto

Moniammatillisuus T ;
Kaypa hoito -suositukset

Kuva 4. lkdantyneen asiakkaan kuntoutumisprosessi toimijuuden ja gerontologisen tiedon
nékékulmasta (Pikkarainen, Pyérid, Savikko 2016, 182).
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Kotihoidon koko henkilostolla tulee olla yhteinen kasitys (ICF) toimintakyvysta
ikaantyneen asiakkaan palvelupolun kaikissa vaiheissa. Toimintakyvyn arvioinnin tulee
olla laaja-alaista, luotettavaa ja asiakaslahtoista perustuen ikaantyneen ja/tai laheisten
kuvaamaan nakemykseen tilanteesta (esim. TOIMIA-tietokanta', WHODAS 2.0). Lisaksi
tarkemmat ja yksiloidyt arviointimenetelmat valitaan sen perusteella, mitka ovat
tunnistetut  toimintakyvyn haasteet ja mihin kuntoutusinterventioilla pyritaan
vaikuttamaan. Asiakkaan ilmaisemien muutos- ja  kuntoutustarpeiden seka
arviointitulosten  perusteella maaritellaan konkreettiset ja arvioitavissa olevat
kuntoutustavoitteet. Asiakaslahtoisessa ja tavoitteellisessa seka toimintakykya tukevassa
kotihoidossa asiakas on aina oman tilanteensa asiantuntija ja keskeinen toimija yhdessa
léheistensa kanssa. (Paltamaa 2018.)
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2.2 Kotihoidon henkiloston osaaminen

2.2.1 Kotihoidon tyontekijoiden itsearvioitu osaaminen

Pirjo Tiikkainen ja Kristiina Juntunen

Osaava henkilostdo on keskeinen osa kukoistavaa kotihoitoa. Tassa luvussa Keski-Suomen
kotihoidon henkiloston osaamista arvioidaan syksylla 2017 tehdyn osaamiskartoituksen
perusteella. Kartoituksen tavoitteena oli arvioida kotihoidon henkiloston nykyista osaamista ja
tunnistaa osaamisen kehittamistarpeet. Henkiloston osaamista selvitettiin asiakkaiden hoidon
vaativuuden lisdantymisen, hankkeessa kehitettavien uusien toimintamallien edellyttaman
osaamisen seka erityisosaamisen saatavuuden turvaamisen (esim. kuntoutus-, saattohoito- ja
muistiosaaminen) takia.

Kotihoidon henkiloston osaaminen koostuu yleensa tiedoista, taidoista, asenteista,
kokemuksista ja verkostoista. Osaamista voidaan tarkastella tyon osaamisvaatimuksina,
tyontekijan kykyina ja valmiuksina seka ammattitaitona eli tyontekijan kykyna suoriutua tyosta
ja tehtavista tietyssa toimintaymparistossa. Ammatillinen osaaminen koostuu koulutuksen
tuottamasta substanssiosaamisesta seka yleisesta tyoelamassa vaadittavasta osaamisesta.
(Esim. Arene 2010; Hanhinen 2010; Helakorpi 2009; Ruohotie, 2005; Sydanmaanlakka 2006.)
Organisaation osaamista voidaan sen sijaan jakaa kolmeen tasoon: ydinosaamiseen, ryhmien
osaamiseen ja yksilon osaamiseen. Ydinosaaminen erottaa kotihoidon osaamisen muissa sote-
palveluissa tarvittavasta osaamisesta. (Ks. Hatonen 2007; Lehtonen 2002.)

Kotihoidon osaaminen

Osaamisen arvioinnin lahtokohtana oli kuvaus kotihoidon tyon osaamisvaatimuksista nyt ja
tulevaisuudessa. Osaamista maariteltiin ennen kaikkea asiakkaan tarpeiden nakokulmasta, eika
niinkaan eri ammattiryhmien kannalta. Tarkoituksena oli havainnollistaa, mita osaamista
kotihoidon asiakkaiden tarpeeseen vastaaminen henkilostolta edellyttaa eli mita on kotihoidon
ydinosaaminen. Lisaksi tarkoituksena oli saada ammattilaisia pohtimaan, miten he soveltavat
omaa osaamistaan ja mika on heidan roolinsa moniammatillisessa ja asiakaslahtoisessa
asiakkaan tarpeisiin vastaamisessa.

Kotihoidon ydinosaaminen rakentuu kunkin ammattiryhman ammattispesifin koulutuksen
paalle. Ydinosaaminen kuvaa lahinna sita osaamista, mika konkretisoituu asiakkaan tarpeisiin
vastaamisena ja arjessa suoriutumisen tukemisena paivittaisessa tyossa. Eri ammattiryhmien
edustajien roolit vaihtelevat riippuen asiakkaan tarpeista ja tilanteista. Ydinosaamisalueet
voidaan jakaa alaluokkiin kuvan 5 mukaisesti. Asiakas tarvitsee lisaksi sellaisten erityisosaajien
apua, joilla on syvallisempi osaaminen jostain tietysta aihealueesta. Erityisosaajia voidaan
hyodyntaa hoidon, kuntoutuksen ja palvelun suunnittelussa seka konsultoinnissa ja muiden
ohjaamisessa. Kukoistavassa kotihoidossa kotihoitotiimeilla on kaytossaan useita
kuntoutuksen erityisosaajia. Heidan tyonsa sisaltd ja osaaminen voivat olla uutta kotihoidon
tiimeille. Erikoisosaamistarpeisiin vastataan maakunnan taholta. Ydinosaamisalueita ovat
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asiakkuusosaaminen, arjen toimintojen tukemisen osaaminen, sairaanhoidollinen osaaminen ja
tydyhteisbosaaminen (kuva 5).

Maakunnallinen
erikoisosaaminen

Osaamiskeskukset Erikoissairaanhoito

Psykogeriatrinen
ym.

Kotihoidon
erityisosaaminen

Mielenterveys  Palliatiivinen ja saattohoito Muistisairaan
ja paihde hoito

Erityistason
sosiaalipalvelu

Palvelu-/

asiakasohjaus Kotihoidon

ydinosaaminen Kivunhoito

4 Haavanhoito ym.

Kotbanyst/s Sairaanhoidollinen osaaminen Tydyhteisbosaaminen
; 1. Akuuttien tilanteiden 1. Ty6rooli tydyhteisossa '
/ tunnistaminen ja hallinta 2. Oman osaamisen kehittaminen
Kuntoutus J 2. Pitkdaikaisten sairauksien ja 3. TySturvallisuus \\ \
/ geriatristen oireyhtymien hoitotyo 4. Tyohyvinvointi ja tyon hallinta
3. Hoitotoimien hallinta 5. Esimiehen tuki \

4. Laakehoidon toteuttaminen

Asiakkuusosaaminen Arjen toiminnoissa
1. Asiakaslahtoisyys ja eettisyys tukemisosaaminen
2. Hoidon ja paivelun 1. Ennakoiva tyoote ja var-
suunnittelu ja anviointi /-\ hainen tuki
3. Ohjaus ja neuvonta / X 2. Toimintakykya edistava
tybote
Ammattispesifi-
osaaminen

Pirjo Tiikkainen JAMK (muokattu)

Kuva 5. Kotihoidon osaaminen (Tiikkainen 2017)

Osaamisen itsearviointi toteutettiin syksylla 2017 sahkoisesti Keski-Suomen kotihoidon
henkilostolle lukuun ottamatta lahiesimiehia ja pelkastaan palvelu-/asiakasohjausta tekevia
tyontekijoita. Vastausprosentti oli 84 (n=738). Vastaajista yli kaksikolmasosaa oli lahihoitajia.
Ydinosaamista kuvaava osaamiskartoitus toteutettiin samanlaisena kaikille ammattiryhmille.
Kartoituksen perusteella oli mahdollista muodostaa yleiskuva maakuntatason osaamisesta, eri
ammattilaisten  rooleista ja  tyotehtavista seka mahdollisista  osaamisvajeista,
kehittamistarpeista ja erityisosaajista.

Vastaajat arvioivat osaamistaan Likert-tyyppisella asteikolla, jossa taso 3 vastaa kotihoidon
perusosaamista ja jonka yhteenveto on esitetty kuvassa 6:

0 = Ei kuulu tydonkuvaani tai ei ole lupa tehda

1 = Tarvitsen apua perustaidoissa ja -tiedoissa

2 = Selviydyn itsenaisesti, mutta tarvitsen ajoittain/osittain ohjausta

3 = Hallitsen perustiedot ja —taidot ja selviydyn itsenaisesti

4 = Hallitsen perustiedot ja -taidot ja kykenen lisaksi ohjaamaan muita

5 = Hallitsen monipuolisesti tiedot ja taidot ja kykenen myos kehittamaan asiaa
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Asiakaslahtoisyys
ja eettisyys
4,3

Laakehoidon
toteuttaminen
2,8

Hoitotoimien /
hallinta / \
2,6 \ N

Pitkaaikaisten .
sairauksien ja
geriatristen
oireyhtymien

hoitotyo

3,0 Akuuttien tilanteiden
tunnistaminen ja hallinta
3,5

Hoidon ja palvelun
suunnittelu ja arviointi
3,4

\ - -
N + Ohjaus ja
) /  neuvonta
! i 33

.-~ Ennakoiva tydote
ja varhainen tuki
34

Toimintakykya
edistava tyoote
3,6

Kuva 6. Kotihoidon henkilbston (n=725-738) itsearvioitu osaaminen (keskiarvot) (Tiikkainen & Juntunen

2018)

Keski-Suomen kuntien kotihoidon henkilosto arvioi
osaamisensa kokonaisuutena hyvaksi (ka 3,3).
Vastausten perusteella osaamisella pystytaan
padosin  vastaamaan asiakkaan tarpeisiin.
Kotihoidon henkiloston osaamisprofiili osoittaa,
etta tyontekijat hallitsevat perustiedot ja -taidot ja
kykenevat itsendiseen asiakastyohon muilla
osaamisalueilla paitsi hoitotoimien hallinnassa ja
|agkehoidossa. Lisaksi pitkaaikaissairauksien ja
geriatristen oireyhtymien hoitotyossa (ka 3)
arvioitiin jonkin verran osaamisvajeita. Toisaalta
asiakaslahtoisyyden ja eettisyyteen liittyvan
osaamisen henkilosto arvioi erittain hyvaksi (ka
4,3). (kuva 6). Tyoyhteisbosaamisen kotihoidon

henkilosto arvioi kokonaisuutena hyvaksi (ka 3,8). Tyohyvinvoinnissa ei ollut vastausten
perusteella kuntakohtaisia eroja. Sen sijaan esimiehen tarjoamaan tukeen tulisi kiinnittaa

huomiota erityisesti pienemmissa kunnissa (kuva 7).

24

‘Kotihoidon henkiloston
0saamisprofilli osoittaa,
etta tyontekijat hallitsevat
perustiedot ja -taidot ja
Kykenevat itsenaiseen
aslakastyohon muilla
osaamisalueilla paitsi
hoitotoimien hallinnassa
Ja laakehoidossa.”



Kehittamistyota ohjaavat periaatteet - Kotihoidon henkildstén osaaminen

Tyorooli tyoyhteisossa
Ka 4,3

Oman osaamisen
kehittaminen

Esimiehen tuki Ka 4,0

Ka 3,6

-@- Kaikki, n=738

Tyohyvinvointi 5 Tyéturvallisuus
Ka 3,7 Ka 4,1

Kuva 7. Kotihoidon henkildstén itsearvioima tyGyhteisbosaaminen (n=728-738, keskiarvot)
(Tiikkainen & Juntunen 2018)

Ammattiryhmien valinen osaaminen vaihteli osaamisalueittain, mika heijastaa osittain
koulutuksen tuomaa ammattispesifia osaamista ja lainsaadannoén mukaista vastuuta. Toisaalta
kaikkien ammattiryhmien osaamisen ei ole tarkoituskaan kohdentua samalla tavalla. Asiakkaan
kokonaisvaltaisen hoidon ja palvelun kannalta on kuitenkin tarkeda tarkastella jokaisen
tyontekijan roolia ja vastuuta kaikilla osaamisalueilla. Kuntien valilla oli jonkin verran eroja eri
ammattiryhmien itsearvioidussa osaamisessa. Taustalla voivat mahdollisesti olla erilaiset
asiakas- ja henkilostorakenteet: Kotihoitajien vastuulla voi esimerkiksi olla toisissa kunnissa
vaativampia tehtavia mita toisissa.

Osaava henkilostdo on uudistuvan kotihoidon tarkea menestystekija. Heikko ja/tai vaarin
kohdennettu osaaminen johtaa huonoon laatuun hoidossa ja palvelussa ja lisaa lopulta myos
kustannuksia. Osaavan tyovoiman saatavuuden turvaaminen ja tyossa pysyminen edellyttavat
myos tyon- ja vastuunjaon kehittamista siten, etta jokaisen tyontekijan osaaminen
hyodynnetdaan mahdollisimman optimaalisesti (Tiikkainen ym. 2010). Samalla lisataan
kotihoitotyon imua ja henkiloston tyohyvinvointia. Osaamisen esille tuonti ja korostaminen,
esim. asiantuntijanimikkeilla tai palkitsemalla, edistaa tyossa pysymista ja motivaatiota.

Kunnat voivat jatkossa hydodyntaa hankkeessa kehitettya kotihoidon osaamiskuvausta ja
0osaamisen arvioinnissa kaytettya itsearviointimittaria. Mittaria tulee samalla kehittaa ja testata
huomioimalla maakunnan nykyinen seka tulevaisuudessa tarvittava osaaminen. Tavoitteena
on, etta osaamisen arviointi tehdaan saanndllisesti, jolloin osaamisen tasoa, tarpeita seka
muutossuuntia voidaan tarkastella ajantasaisesti ja reagoida niihin joustavasti. Osaamisen
arvioinnissa tulee hyodyntaa itsearvioinnin ohella vertaisarviointia, lahiesimiehen arviointia seka
asiakaspalautteita.
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2.2.2 Kotihoidossa tyoskentelevien kuntoutustyontekijoiden osaaminen

Aila Pikkarainen ja Eija Janhunen

Kotihoidon henkiloston osaamisen lisaksi kevaalla 2018 kartoitettiin Keski-Suomen alueella
toimivien kuntoutustyontekijoiden osaamista kuntien kotihoidossa. Kartoitukseen vastasi 33
kuntoutustyontekijaa, joka on 97 prosenttia kaikista tuona ajankohtana kotihoidossa
tyoskennelleista kuntoutustyontekijoista. Vastaajista kaksi kolmasosaa oli fysioterapeutteja
(n=22). Toimintaterapeutteja oli viisi ja muita eri alojen edustajia kuusi (sosionomi, geronomi,
kuntoutukseen ja/tai vanhustyohon erikoistuneet Iahihoitajat). Kuvassa 8 on esitetty tiivistetysti
vastaajien itsearvioimat kuntoutuksen sisaltbosaamiset.

Sisaltéoosaamiset
Kuntoutussuunnitelman kaytto 57 57 6
Kliininen osaaminen 80 20

=
©
£
8 Ohjausosaaminen 88 12
[

Terveyden, toimintakyvyn ja

osallistumisen edistaminen 95 5

Asiakkuusosaaminen 95 5

Prosentit, %

Kiitettavasti / hyvin Tyydyttavasti / heikosti Ei kuulu tyéhon / EOS

Kuva 8. Keski-Suomen maakunnassa kotihoidossa tyoskentelevien kuntoutusalan edustajien
(n=33) itsearvioidut kotikuntoutuksen siséltéosaamiset (Pikkarainen & Janhunen 2018)

Kuntoutustyontekijat kuvasivat nykyista osaamistaan vahvaksi seka kotihoidonasiakastyossa
etta asiakkaiden suuntaan tapahtuvassa viestinta- ja vuorovaikutuksessa. Sen sijaan ohjaus- ja
neuvontatyd seka yhteisista sopimuksista kiinnipitaminen koettiin haastaviksi muiden
kotihoitotyossa toimivien tyontekijoiden kanssa.

Esimiehen ja tyoyhteison tarjoaman tuen osalta kuntoutustyontekijoiden vastauksissa oli eroja.
Osa vastaajista koki saavansa esimieheltaan ja tyoyhteisoltaan riittavasti tukea, osa taas koki
olevansa yksin kotihoidon kentalla, ja ilman selkeda nakemysta siitd, mihin tyossa tulisi
keskittya. Erityisesti oman tyoyksikon organisoitumisesta seka johtamisen ja paatoksenteon
kaytannaoista tarvittiin vastausten mukaan lisaa tietoa. Viestinnan ja kirjaamisen osalta myos
hoito- ja palvelusuunnitelmien lukeminen, niihin kirjaaminen ja moniammatillisesti asiakkaiden
tavoitteista  keskustelu eivat toteutuneet kaikkien kuntoutustyontekijoiden —arjessa.
Kuntoutussuunnitelman kaytto jai osalla vastaajista vahaiseksi eika esimerkiksi hoito- ja
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palvelusuunnitelmaa osattu hyodyntaa kuntoutussuunnitelman rinnalla tai sita vastaavana
dokumenttina (kuva 8). Kotikuntoutuksen haasteista huolimatta noin 60 prosenttia vastaajista
koki jaksamisensa omassa tyossaan hyvin tai erittain hyvin. Sama osuus vastaajista koki myos
viihtyvansa tyossaan hyvin tai erittdin hyvin. Toisaalta merkittava osa vastaajista koki stressia
ja uupumista tyossaan.

Vastaajat ilmoittivat keskeisiksi kehittamiskohteiksi kotihoidossa tarvittavat sisallolliset
erityistarpeet (mm. muistikuntoutus, akuuttitilanteiden hallinta, ergonomia ja ladkehoito),
yhteistyohon liittyvat tarpeet (mm. ohjaustyd, neuvonta, viestinta ja yhteinen kirjaaminen) seka
tyohon liittyvat hallinnolliset haasteet (mm. oman tyonkuvan madrittely, selkiyttdminen ja
rajaaminen). Oman tyonsa kehittdmiseen ja kotihoidon kuntoutusta edistavan muutoksen
eteenpain viemiseen vastaajat suhtautuivat myonteisesti. Kehittamistyohon ja muutoksen
aikaansaamiseen koettiin  kuitenkin tarvittavan kaikkien yhteista sitoutumista ja
innostuneisuutta seka vahvaa johdon tukea.

Yhteenvetona voi todeta, etta uudet kotihoidon kentalla tyoskentelevat kuntoutustyontekijat
ovat monien haasteiden edessa seka organisaatioiden rakenteellisten etta tyon sisallollisten
tekijoiden osalta. Uutena tyontekijana, ja usein oman ammattikuntansa ainoana edustajana,
tyoskentely vaatii tyontekijaltad rohkeutta ja luovuutta. Kotihoidon perinteinen tyokulttuuri ja
vakiintuneet tiimikaytannot vaativat uudelta tyontekijalta pitkajanteisyytta maaritella oma
roolinsa ja tyotehtavansa seka kykya yhteen sovittaa omia arjen kaytantdjen muun kotihoidon
henkiloston kanssa. Toisaalta kuntoutustyontekija uusine tydmenetelmineen haastaa myos
entiset tyontekijat ja esimiehet pohtimaan nykyisen tyon sisaltdja ja perusteita. Tama
mahdollistaa sen, etta kotihoidon eri tyontekijaryhmat yhdessa omaksuvat ja yhteen sovittavat
asiakaslahtoista ja toimintakykya tukevaa tyotapaa. Loppujen lopuksi asiakkaat laheisineen
hyotyvat eniten kaikkien kotihoidon tyontekijoiden yhdenmukaisista ja loogista toimintatavoista.

Tulevaisuudessa kotihoidon toiminnanohjausjarjestelmien tulee tukea kuntouttavaa tyota niin,
ettd kuntoutuksen ajat ja paikat seka menetelmat ovat ohjelmissa konkreettisesti ja helposti
esilla mahdollistaen tiedonkulun ja asiakkaiden kuntoutumisen ajantasaisen seurannan.
Looginen esimiestyo; lapinakyvat paatoksentekoprosessit seka kollegiaalinen yhdessa
tekemisen kulttuuri edistavat toimintakykya tukevan tyotavan rakentumista, sisdistamista ja
vakiinnuttamista kotihoidon kentélle.
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2.3 Paljon palveluja tarvitsevat VIP-asiakkaat

Heidi Taskinen

Valtakunnalliset tutkimukset (Kuntaliitto 2015, Hujala ‘Pg //Oﬂ pa/ve/uja

& Lammintakanen 2018; Leskela ym. 2013; Alahuhta tarvitsevien pa/ve/u—
ym. 2017) ovat osoittaneet, ettd paljon erilaisia ,

sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja tarvitsevien Kokonaisuuteen TU/GG B
asiakkaiden palveluiden kehittminen on keskeistd ~ Danostaa, koska nama
naiden asiakkaiden sujuvien hoitoketjujen kannalta. as/akasryhmaf h}/OU/\/QT
Tutkimusten (Leskela ym. 2013; VTV 2017, kaikista eniten eri
Ruohonen ym. 2016) mukaan 10 prosenttia sote- ,

palvelun piirissa olevasta véestosta aiheuttaa noin palveluiden

70-80 prosenttia kuntien sosiaali-  ja onnistuneesta
terveydenhuollon kustannuksista. Suurin osa naista yhfe/sfo/m/masra /a
asiakkaista on vanhuspalveluiden asiakkaita, jotka :

kayttavat monia palveluita. Keski-Suomessa tata T/CUO/?KU/L‘/ST&?
asiakasryhmad kutsutaan VIP-asiakkaiksi (Vaatii (integraatiosta) .
Intensiivista Paneutumista).

VIP-asiakkaiden tyypilliseksi haasteeksi muodostuu usein monitoimijainen palveluiden verkosto
ja monialaisen yhteistyon puute. Taten VIP-asiakkaat hyotyvat eri toimijoita yhdistavista
toimintamalleista ja yhteistyosta. Tallaisia toimintamalleja ovat mm. hoitoketjujen
sujuvoittaminen seka kotiutusprosessin ja akuuttitilanteiden toimintamallit. Kyseisissa
toimintamalleissa kehittaminen ei kohdistu pelkastaan kotihoidon toimintoihin, vaan niissa
panostetaan palvelujarjestelman eri toimijoiden valiseen yhteistyohon ja verkostoitumiseen
asiakkaan polulla. Paljon palveluita tarvitsevat asiakkaat myos usein hyotyvat nk. case
managerin tai asiakasvastaavan tuesta. Kukoistava kotihoito -hankkeessa asiakasvastaavan
toimintamallia on kehitetty osana keskitettya, alueellista asiakas- ja palveluohjausta.

Paljon palveluja tarvitsevien palvelukokonaisuuteen tulee panostaa, koska nama asiakasryhmat
hyotyvat kaikista eniten eri palveluiden onnistuneesta yhteistoiminnasta ja tiedonkulusta
(integraatiosta). Tastd nakokulmasta on tdrkedd, ettd VIP-asiakkaiden palvelun tarvetta
arvioidaan kokonaisvaltaisesti palveluista riippumatta. (Hujala & Lammintakanen 2018.)
Nostamalla paljon palveluita kayttavat asiakkaat kehittamistyon keskioon, saadaan
monialaisesta ja monitoimijaisesta yhteistyosta uusia ja innovatiivisia ideoita asiakkaan polun
ja palvelukokonaisuuden kehittamiseen.

Asiakashyotymalli kehittdmisen teoreettisena viitekehyksena

Perusterveydenhuollossa kaytetaan usein terveyshyotymallia paljon palveluita tarvitsevien
asiakkaiden palveluprosessien kehittamisessa. Terveyshyotymallia on myos sovellettu
sosiaalityossa (ks. Hamalainen 2011), mutta julkaistua materiaalia terveyshyotymallin
soveltamisesta vanhuspalveluihin tai kotihoitoon ei |0ydy. Keski-Suomessa SOTE2020-
hankkeessa (2016) ja Rampe-hankkeessa (Koikkalainen ym. 2013) hyodynnettiin
terveyshyotymallia  kehittamisen teoreettisena viitekehyksena. Kukoistava kotihoito -
hankkeessa terveyshyotymallista kaytetdan kasitettd Asiakashyotymalli (kuva 9), jota
sovelletaan paljon palveluja tarvitsevien VIP-asiakkaiden hoitoketjujen sujuvoittamisen
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kehittamisen teoreettisena viitekehyksena. Asiakashyotymallin  pohjalta  hoitoketjujen
sujuvoittamisen kehittamisessa painotetaan kuutta osa-aluetta ja niihin keskeisesti liittyvia
tekijoita, jotka oikein toimiessaan tuottavat asiakashyotya.

Kunnan muut toimialat,
jarjestot, yksityiset, vapaa-
ehtoiset hyte-toimijat

Sitoutuminen, yhteiset
linjaukset, laatukriteerit,

Asiakashyotymallin keskeiset periaatteet

Ammattilaisten osaaminen
laajasti kayttoon, tyénjako
ja vastuut, kotihoidon
erityisosaajat, moni-
muotoiset palvelukanavat

Suositukset, ohjelmat,
hoito- ja palveluketjut,

Yhteinen hoito- ja palvelu-
suunnitelma, tiedon
tehokayttd, tunnistus,
seuranta, muistutteet

Itseilmaistut tarpeet,
toiveet, oman tilanteen

Asiakkaan tarpeisiin
vastaava, proaktiivisuus,
motivoiva ja ratkaisu-
keskeinen tyopaja

Asiakkaan tarpeeseen
perustuva asiantuntijuus,

sopimukset kriteerit, mittarit, seulat jne. kuvaus, oma vastuunotto koordinointivastuu,
saavutettavuus,
suunnitelmallisuus
1 YHTEISO
Asiakassuunnitelma, - Yhteissopimus resurssien
palvelukartta, suunnitellut Palvelun- kohdentamisesta oikein,
interventiot, teknologia, Maakunta = tuottaja oikea-aikaisuus, arvo
ohjeet, sos. verkostot asiakkaalle
3 4 Palveluvalikoima 5 Paatoksenteontuet 6

Arjen
parjaamisen
tuet

EHELEN

Voimaantunut

Moniammatillinen

Tieto-

[Nl Jarjestelmat

TULOKSELLINEN

YHTEISTYO

ASIAKASHYOTY

Kuva 9. Asiakashydtymallin keskeiset periaatteet.
(muokattu terveyshydétymallista, ks. www.innokyla.fi, Tiikkainen)

Asiakashyotymallin  keskiossa on aktiivisesti toimiva asiakas. Asiakkaan parjaamista ja
hyvinvointia tukee asiakasvastaava, jolla on kaytettavissaan moniammatillisen tiimin
osaaminen asiakkaan tarpeiden mukaan. Olemassa olevasta palveluvalikoimasta ja erilaisista
arjen tuista (esim. teknologiat) valitaan asiakkaan tarpeita vastaavat tukimuodot. Valinnassa
auttavat tietojarjestelmista saatavat tiedot asiakkaan aikaisemmmasta palvelutarpeesta ja
toimintakyvysta seka tietojarjestelmiin rakennetut paatoksentuet. VIP-asiakkaiden kohdalla
paatoksenteon tukea tarvitaan erityisesti asiakkaiden tunnistamiseen. Asiakas- ja
potilastietojarjestelma voi esimerkiksi laskea asiakkaan aikaisemmat paivystyskaynnit ja
osastojaksot ja halyttaa niiden asiakkaiden kohdalla, joilla raja-arvoksi sovittu lukumaara ylittyy.
VIP-asiakkaiden tunnistamiseen on kehitetty myos arviointityokaluja. VIP-asiakkaiden
tunnistaminen ja tilanteeseen puuttuminen seka eri sote-toimijoiden roolit asiakkaan polulla on
huomioitu kotiutusprosessin kehittamisessa (ks. 3.9 Kotiutusprosessi).

Paljon palveluja tarvitsevien asiakkaiden palvelukokonaisuuksia on viime vuosina kehitetty
erilaisten alueellisten hankkeiden toimesta (ks. Liljamo 2017; Oksman 2017; Ahola & Vainio
2017; Koikkalainen ym. 2013). Hankkeista saatuja tuloksia ja materiaalia on hyodynnetty
palveluiden kehittdmisessa laaja-alaisesti. Keski-Suomessa on tehty yhteistyota paljon
palveluita tarvitsevien hoitoketjujen sujuvoittamisen kehittamisessa muiden alueellisten
hankkeiden (mm. Uusi sairaala -projekti, Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hallinnoiman Asiakas-
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ja potilastietojarjestelma -hanke, ODA-hanke) kanssa. Yhteistyon tavoitteena on ollut 6ytaa
synergiahyotyja asiakkaiden eri palveluiden valille. Lisaksi kokemusasiantuntijat ovat tuoneet
asiakkaan aanta kuuluville kehittamisessa osallistumalla verkostotydskentelyyn.

Keskiossa voimaantuva asiakas ja proaktiivinen
moniammatillinen tiimi — tuloksellinen yhteistyo

Keskeisena asiakkaan rinnalla kulkijana asiakasohjaaja, asiakasvastaavan roolissa
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2.4  Tiedolla johtaminen

Mikko Mulari

Kukoistavan kotihoidon tavoitteiden toteutumista voidaan mitata yhdessa asetettujen
mittareiden avulla. Luotettavan, vertailukelpoisen ja ajantasaisen tiedon saatavuus on seka
arkijohtamisen etta muutosjohtamisen peruspilari. Tietoa tarvitaan niin paatoksenteossa — mm.
kehitystyon  fokusoiminen  olennaisimpiin  kehityskohteisiin = kuin  kehitystarpeen
perustelemisessa ja sidosryhmille viestinnassa. Tietoa tarvitaan myos asetettujen tavoitteiden
saavuttamisen seurantaan. Tietojohtaminen mahdollistaa toiminnan nykytilan tekemisen
lapinakyvaksi. Toiminnan lapinakyvyys on taas faktoihin perustuvan keskustelun edellytys.

Hankkeen alussa Keski-Suomessa oli tietojohtamisen osalta kehitettavaa. Tiedon keraamiseen
ja kirjaamiseen kaytettiin paljon aikaa, mutta tuotetun tiedon hyodyntamiseen ei juuri ollut
olemassa tyokaluja. Johdolla, lahiesimiehilla ja muilla henkilostoryhmilla kului huomattava
maara aikaa tietoaineistojen kaivamiseen ja jalostamiseen osaksi toiminnan seurantaa ja
paatoksentekoa. Lisaksi jokaisessa kunnassa erikseen analysoitu tieto ei valttamatta ollut
luotettavaa ja vertailukelpoista.

Kukoistava kotihoito -hankkeessa tietojohtaminen siséalsi seuraavia kokonaisuuksia:
Laaja lahtctilannekartoitus kotihoitoyksikoiden tilanteesta (ks. yhteenveto kuvassa 10 ja
mittarit taulukossa 1)

Kuukausittain paivittyvat ydinmittarit (ks. taulukko 1)

Kotihoidon resursointilaskelmat

Riskityokalu

Kotihoidon, palveluohjauksen ja kuntoutuksen henkiloston osaamiskartoitus

Osaamiskartoitusta ja kuntouttavan arviointijakson pilotin tuloksia on kuvattu myohemmin
tassa raportissa.

Kuntouttavan arviointijakson pilotin tulosten analyysi
Kustannus- ja tuottavuusanalyysit hankkeen lopussa seka muu loppuarviointi

Lahtotilannekartoituksessa  ulkopuolinen  asiantuntijayritys arvioi  kotihoidon toimintaa
kysynnan, tehokkuuden, laadun, tydhyvinvoinnin ja vaikuttavuuden nakokulmista oheisessa
taulukossa 1 kaytetyilla mittareilla. Hankkeen lopussa arvioitin  myos tuottavuutta
taydentamalla kerattya aineistoa tilinpaatostiedoilla. Osaa lahtotilannekartoituksen mittareista
paatettin seurata myos hankkeen aikana. Jatkuvaa seurantaa varten rakennettiin
verkkopohjainen raportointityokalu, johon integroitiin  Keski-Suomessa kaytossa olevat
potilastieto- ja tyovuorojarjestelmat. Jatkuvassa seurannassa Keski-Suomen tuloksia oli
mahdollista verrata laajasti myos muiden suomalaisten kotihoito- yksikoiden vastaavien
mittarien tuloksiin.

Resursointilaskelmissa arvioitiin - kunkin kotihoitoyksikon optimaalista henkilostomaaraa
asiakastarpeen nakokulmasta. Tata varten kerattiin tiedot mm. jokaisen asiakkaan hoito- ja
palvelusuunnitelmista seka tyontekijoiden tehtavankuvista. Riskityokalulla tarkoitetaan
tyokalua, joka ennustaa ketka kotihoidon asiakkaat ovat todennakdisemmin siirtymassa
kotihoidosta ymparivuorokautiseen asumispalveluun. Hankkeessa ulkopuolinen toimija toteutti
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riskityokalun ja sita pilotoitin muutamassa yksikossa. Osaamiskartoitusta ja kuntouttavan

arviointijakson pilotin tuloksia on kuvattu myohemmin tassa raportissa.

Taulukko 1. Lahtotilannekartoituksen mittarit.

Osa-alue Mittarit

lkaihmisten maaran tulevaisuuden ennuste
lkaihmisten eri palveluiden peittavyydet
Kotihoidon asiakasmaaran ja -tuntien kehitys
Osto- ja tukipalveluiden kaytto
Yoaikaan kotihoitoa saaneiden asiakkaiden maara
Kysynta ja Asiakasrakenne palveluluokittain
taustatiedot Kotihoidon kaynteja kuukaudessa per asiakas
Kotihoidon kaynnin kesto

Asiakkaiden jakautuminen toimintakykymittarien eri luokkiin
Kotihoidon palveluaika hoidon alkaessa ja paattyessa

Kotihoidossa aloittaneiden asiakkaiden toimintakykymittareilla
Asumispalveluihin siirtyneiden asiakkaiden palveluaika ja toimintakyky

Tyontekijoiden maara
Sairaanhoitajien osuus tyovoimasta

Kotihoidon valittoman tydajan osuus (ldhihoitajat ja sairaanhoitajat

erikseen)

Tyovuoron alun viive ennen 1. kayntia

Aika tyovuoron lopussa viimeisen kaynnin jalkeen
Vuoron pisin yhtenainen aika kayntien valilla
Tyovuorojen alku- ja paattymisaika

Tehokkuus

Eri hoitajien maara asiakkaalla Tkk aikana

Laatu kaynneista 3kk aikana

Hoito- ja palvelusuunnitelmien toteutuminen

Palkallisen kokonaistyoajan jakautuminen

Eri pituisten sairauspoissaolojen maara
Henkilosto Ylityopaivien maara

Hoitajien vaihtuvuus

Matka-ajan osuus tydajasta seka siirtyman kesto

Erilaisten keskeytysten maara: sairaala/tk, kuntoutus, Iaheisen hoito /

loma, muu
Kotihoidon asiakkaiden hoitoepisodien ja -hoitopaivien maara
Xjﬂéuua' Osastojakson kesto keskimaarin

Yleisimmat diagnoosit osastojaksoilla ja paivystyksessa
Paivystykseen ja paivystykselliseen osastohoitoon palaaminen

Palvelutuntien muutos kotiutumisen jalkeen

Viiden tutuimman hoitajan kayntien osuus asiakkaan kaikista
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3
Hankkeessa kehitetyt toimintamallit

3.1 Palvelulupaus

Anne-Mari Hakala
3.1.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Palvelulupaus on maakunnan antama tahdonilmaisu ja lupaus asukkailleen siita, miten sosiaali-
ja terveydenhuollon palveluja kaytannossa toteutetaan. Palveluiden minimitaso saadetaan
laissa, mutta maakunnat maarittelevat itse, millaisia ja minka tasoisia sote-palveluita ne
tarjoavat asukkailleen. Palvelustrategiaa ja —lupausta kasitellaan maakuntalaki -luonnoksessa
(35 §) ja laissa sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (14§, 15§8). STMn
palvelulupausmallin  mukaan palvelulupaus koostuu kahdesta nakokulmasta: 1)
asiakasnakokulmasta ja 2) jarjestamisnakokulmasta. Asiakasnakokulmasta palvelulupaus on
nakokulmasta palvelulupauksella kuvataan se, miten mahdollistetaan kuntalaisten osallisuus,
avoimuus ja yhteiskehittaminen. Kumpikin nakokulma sisaltaa viisi elementtia, joita ovat
Saatavuus, saavutettavuus, laatu, vaikuttavuus seka asiakkuusprosessi. Naita viitta elementtia
tarkastellaan seka asiakkaan etta jarjestajan tavoitteiden nakokulmasta ja niiden synteesina
muodostuu maakunnan tahtotila palvelulupauksesta.

Maakuntien palvelulupaus muodostetaan yhdessa kuntalaisten kanssa hyodyntaen asiakkaiden
osallistumisen toimintamallia. Asiakkaan osallistumisen toimintamallissa (STM Palvelut
asiakaslahtoisiksi -hanke) seka jarjestajalta ettd palveluntuottajalta edellytetdaan asiakkaan
suuntaan tiedolla osallistamista ja avointa viestintaa. Asiakkaalla on oltava erilaisia kanavia ja
keinoja vaikuttaa seka osallistua maakunnan palveluiden jarjestamiseen, paatoksentekoon ja
palvelutuotantoon. Osallistumisen ja vaikuttamisen tulee tapahtua strategisella tasolla seka
asiakkaan aktiivisena osallistumisena kehittamisyhteistydhon ja eri palvelutilanteisiin.
Sisaasiainministerio (Valtioneuvoston selonteko 2002) on jaotellut osallisuuden tieto-,
suunnittelu-, paatos- ja toimintaosallisuuteen, jotka on kuvattu alla tarkemmin:

Tieto-osallisuus liittyy kuntalaisten oikeuteen saada tietoa, kuntalaisten kuulemiseen ja

kyselyihin vastaamiseen

Suunnitteluosallisuus turvaa kuntalaisille oikeuden saada tietoa ajankohtaisista hankkeista
ja osallistua kunnallisiin suunnitteluprosesseihin

Paatososallisuus tarkoittaa palveluiden kayttajien paatosvaltaa palveluiden tuottamisessa
Toimintaosallisuus liitetadan kuntalaisten omaan toimintaan elinymparistossaan
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3.1.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

lkaihmisten yhdenvertainen palvelujen tarjoaminen kaikissa Keski-Suomen kunnissa vaatii
yhteista palvelulupausta. Kukoistava kotihoito -hankkeessa maaritettiin ikdaihmisten kotona
asumisen tuen palvelulupaus. Maaritystyo tehtiin asiakkaiden nakokulmasta kayttamalla
osallisuuden keinoina erilaisia kyselyita, jotka kohdennettiin kuntalaisille, muistiasiakkaille ja
kotihoidon asiakkaille. Lisaksi kotihoidon palvelujen myontamisen kriteerit yndenmukaistettiin
kuntien yhteistyolla. Palvelulupauksen maarittelyssa haluttiin saada nakyviin asiakkaan tuoma
lisaarvo. Lisaarvoa selvitettiin kolmen eri kyselyn avulla. Tehtyjen kyselyjen tavoitteena oli saada
vastauksia kysymyksiin siita, mitka asiat tukevat parhaiten ikaihmisten kotona parjaamista,
mitka seikat vaikuttavat palveluiden valintaan seka mita on hyva kotihoito.

Kuntalaiskysely

Kevaalla 2017 hankkeessa tehtiin Webropol -pohjainen kuntalaiskysely, joka oli avoinna kaikille
kuntalaisille. Kyselyyn osallistui yhteensa 421 henkiloa, joista 40 prosenttia oli Jyvaskylasta.
Vastauksia saatiin kaikista kunnista. Vastaajista suurin ryhma (58 %) olivat ikaihmisten omaiset
tai laheiset.

Kuntalaiskyselyyn vastanneiden mielesta ikaihmisten kotona asumista tukevat parhaiten
arkiaktiivisuus, sosiaaliset kontaktit seka julkisen sektorin kotiin vietavat palvelut. Palveluiden
valintaan vaikuttavat eniten mahdollisuus vaikuttaa palveluiden sisaltoon ja aikatauluihin,
palvelun hinta seka yksilollisyys.

Palvelulupauksen toteuttamisessa avoin palaute on merkityksellista. Avoimen palautteen
mukaan hyva kotihoito on kiireetonta ja yksilollista, ja etta asiakkaalla seka hanen laheisillaan
on mahdollisuus vaikuttaa hoidon suunnitteluun ja palveluihin. Kotihoidon kehittamiseen liittyen
toivottiin  huomioitavan palvelun sisaltéjen monipuolisuus, riittava palvelun kesto ja
tasa-arvoisuus.

Muistiasiakkaiden kysely

Yhteistyossa Keski-Suomen Muistiyhdistys ry:n kanssa muistisairaille ja heidan omaisilleen
tehdyn kyselyn yhteenveto koottiin huoneentauluksi (kuva 11). Muistisairaan arkea parhaiten
tukevat tekijat on kirjattu huoneentauluun, joka on julkaistu muun muassa Muistiliiton sivuilla
(Halonen 2017).
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Muistisairaan hyva kotihoito - yhteenveto kyselysta

Kodinmakuista.

Suomessa joka pdiva sairastuu 36 henkiloa

Muistisairaat toivovat voivansa elaa mahdollisimman pitkaan

> 1 4 500 VUOd essa kotona tutussa ymparistéssa niin, etta tuki ja palvelut tuodaan kotiin.

— Yksilollista.

Merkittava muistin heikentyminen Muistisairaan hyva kotihoito lahtee sairastuneen yksilollisista tarpeista

93 000 sairauden vaihe ja muut tilannetekijat (perhe, ymparistd) huomioiden.

ja lievassa vaiheessa olevat Arvioivaa.

1 00 000 hen k| I Oa Tilannetta (tukea, hoitoa, laakitystd) arvioidaan ja huomioidaan muutosvaiheet.
Turvallista.

= - Hoitajat ovat mahdollisimman tuttuja ja samoja. Sovituista asioista pidetaan kiinni.
Keski-Suomessa
8000 salrastunutta Arklsta Ohjausta

ja uusia diagnooseja n. 500 vuodessa (v.2016) Piqetéén kii{mi ru:iineis_ta ja ni{s(‘é asioista, .jotka‘sujuvag, tuovatjatkqvuq;(aja
mielekkyytta arkeen (esim. kotityot yhdessa) ja linkittyvat elettyyn elamaan.
Turvataan ravinnon ja laakityksen saanti.

Aitoa.
5 < Sl Kotihoito on ystavallista ja luottamuksellista (= pitka hoitosuhde).
Muistisairaudet lisaavat Muistisairas aistii teeskentelyn ja kiireen.
palvelutarvetta
Jajoieavat aseln ecatpssiin O Kokonaisvaltaista ja kiireetonta.
ymparivuorokautisen Muistisairas tarvitsee aikaa. Parempi olisi, jos muistisairaan luona viipyisi yksi
hoidon tarpeeseen. tyontekija pidempaan kuin monta eri ihmista eri asian kanssa.

@ Yhteistyon tekemista.

Yhteydenpito omaisten kanssa on erityisen tarkeaa, jotta tieto kulkee ja omainen
voi olla luottavaisella mielella. Sovitaan eri osapuolten rooleista ja tydnjaosta.
Tiedonkulku tyontekijoiden valilla tulisi myds varmistaa.

Q Omaishoitajaa tukevaa.

Huomioidaan omaishoitajan mielipiteet, fyysinen ja
henkinen hyvinvointi seka tuentarpeet.

Yhteenveto koostuu Jyvaskylosso. Joutsassa, Keuruulio fo Petdjovedelia muistisairailie jo heidon ieheisilieen pidettyjen ovoimien keskustelutiloisuuksien muistiinponoisto jo kyselyiden vastauksista (n=71),

Kuva 11. Halonen 2017: Muistisairaan hyva kotihoito - yhteenveto kyselysta.

Kotihoidon asiakaskysely (Kristiina Juntunen)

Kotihoidon asiakkaille (n=207) tehtiin puolistrukturoitu haastattelu toukokuussa 2017. Kyselyn
vastausten perusteella asiakkaat pitivat asiakaslahtoisyytta tarkeana kotihoidossa. Talla
asiakkaat tarkoittivat sita, etta palvelut suunnitellaan yhdessa asiakkaan kanssa, hinta vastaa
laatua, ajoitus on asiakkaalle sopiva ja kotihoidon kayntien aikana on mahdollisuus puhua
omista terveyteen, hyvinvointiin tai toimintakykyyn liittyvista huolista. Vastausten perusteella
toimintakykya tukevaa kuntoutusta toivottiin lisaa. Asiakkaiden mielesta tekijoita, jotka
parhaiten tukevat heidan kotona asumistaan ovat omaisten antama apu, julkisen sektorin kotiin
vietavat palvelut seka omat elamantavat (mm. omaehtoinen liikunta, ravitsemus ja uni).
Avoimessa palautteessa Kkiiteltiin kotihoidon ystavallista ja hyvaa palvelua seka arvostettiin
kuuntelevaa ja keskustelevaa henkildkuntaa. Kehittamisehdotuksissa toivottiin lisda arkea ja
toimintakykya tukevaa seka yksinaisyytta lievittavaa toimintaa.

Kyselyn tarkemmat tulokset on raportoitu Vanhustyd-lehdessa (Juntunen, K., Hakala A-M &
Saarman, E-L 2018).
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3.1.3 Yhtendiset myontamisperusteet

Asiakkaiden  yhdenvertaisuuden  lisaamiseksi  hankkeen  asiakasohjaustyoryhmassa
valmisteltiin -~ Keski-Suomen 1&0 -muutosagentin  johdolla alustavat maakunnalliset
myontamisperusteet kotihoitoon, kotihoidon tukipalveluihin, asumispalveluihin ja omaishoitoon.
Myontamisperusteiden valmistelussa oli mukana edustajia kaikista kunnista. Keski-Suomessa
valmistelutyohon osallistui palveluohjaajia, vanhuspalvelujohtajia, kotihoidon esimiehia ja
omaishoidon ohjaajia. Kuntien hyvin erilaisen lahtotilanteen seka erilaisten kotihoidon kriteerien
vuoksi, maakunnallisten myontamisperusteiden kayttoonotolla tulee olemaan vaikutuksia
asiakasohjauksen organisointiin, palvelutuotantoon seka palvelurakenteeseen. Lisaksi
kayttoonotossa tarvitaan vastauksia kysymyksiin, miten voidaan tukea ensisijaisesti kotona
asumista, milla perusteella palveluja tullaan myontamaan, miten kuntouttavalla toiminnalla
voidaan tukea kotona asumista, miten pitkaan ja milla tuella asiakasta voidaan hoitaa kotona
seka missa vaiheessa asiakkaalle turvallisin vaihtoehto on tuettu ymparivuorokautinen
asuminen.

Kukin kunta tekee yhtenaisten myontamisperusteiden kayttoonotosta etenemissuunnitelman
kesan ja syksyn 2018 aikana. Kayttoonotto pitaa valmistella kunnissa hyvin, koska se vaatii
paatoksentekoa ja mahdollisesti myos palvelurakenteen uudistamista. Jossain kunnissa
kayttoonotossa on edetty jo asteittain, ja lisaksi valmistelua on tehty yhteistyossa yli
kuntarajojen.

Edella kuvattujen kyselytulosten ja yhtendistettyjen palvelujen mydntamisen kriteerien pohjalta
tehtiin - Keski-Suomeen kotihoidon palvelulupaus. Palvelulupaus on kirjattu alustaviin
maakunnallisiin kotihoidon myontamisperusteisiin.

Keski-Suomen kotihoidon palvelulupaus

‘Kotihoidon palvelut perustuvat sosiokulttuuriseen
ihmiskasitykseen, joka korostaa asiakkaan yksilollisyytta,
heterogeenisyytta ja voimavaroja. Asiakkaalla on mahdollisuus
vaikuttaa kotihoidon kayntien sisaltoon ja aikatauluihin omien
tolveidensa ja tavoitteidensa pohjalta. Palvelu toteutetaan siten,
etta asiakas kokee kotihoidon kaynnit kilreettomiksi. Asiakkaalla on
oikeus saada tarpeidensa mukaista tukea asiakassuunnitelmassa
maaritellyn palveluajan ja sisallon mukaisesti.”

(Koivisto 2018, 4.)
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Taulukko 2. Yhteenveto palvelulupauksen hyodyista asiakkaan, henkiloston seka organisaation ja talouden
kannalta.

Organisaatio ja

Asiakas Henkilosto )
taloudellisuus
¢ Asiakkaan aani tulee esille; e Tunnistaa asiakasnakokulman | e Asiakasnakokulman
mahdollisuus osallistua, palvelutarpeen selvittamisessa huomioiminen
vaikuttaa ja kehittaa seka ja kotona asumisen palvelulupauksessa,
vaatia/edellyttda (oikeudet, tukemisessa strategiassa ja palveluiden
lapinakyvyys, tietoisuus) o Saa yhtendisists kehittamisessa
¢ Asiakas saa tukea ja palveluja myontamisperusteista tukea ¢ Palveluiden painopisteen
maakunnassa tasavertaisesti paatoksentekoon siirtyminen kotiin ja asiakkaan
e Asiakkaan yksildlliset tarpeet tarpeiden mukaiset palvelut
huomioidaan ja toimintakyvyn ¢ Kotona asumista tuetaan
yllapysymista tai paranemista monimuotoisesti, jolloin
tuetaan asiakas pystyy asumaan
aiempaa pidempaan kotona —
palveluiden
kustannustehokkuus

3.1.3. Toimeenpano

lkaihmisten kotona asumisen tuen palvelulupauksen maarittely kaynnistyy silla, etta selvitetaan
asiakkaan oma nakokulma ja tuodaan esiin seka asiakkaan, omaisten etta kuntalaisten aani.
Tarkeaa on selvittaa, mitka ovat asiakkaiden tarpeet ja odotukset, mika tukee parhaiten
asiakkaan kotona asumista ja mita on hyva kotihoito. Erilaisia osallisuuden mahdollistamisen
keinoja ovat esim. kyselyt, asiakastilaisuudet ja osallistuminen kehittamistyohon. Yhtenaisten
maakunnallisten myontamisperusteiden tekemisessa on selvitettava ensin kuntien nykytila
seka se, milla kriteereilla palveluja eri kunnissa myonnetdaan. Myontamisperusteiden
valmistelutyossa on hyva olla mukana edustajia kaikista kunnista, jotta eri nakemykset ja
erikokoisten kuntien erityispiirteet tulevat huomioiduksi. Asiakaskeskeisen valmistelun
tavoitteena on mahdollisimman itsendinen asuminen tukemalla asiakkaan omia voimavaroja ja
toimintakykya. Maakuntatasolla valmistelun tavoitteena on taata palvelujen yhdenvertaisuus,
saatavuus ja saavutettavuus asuinpaikasta riippumatta. Asiakkaiden osallisuutta ja nakemysta
myontamisperusteiden  laatimiseen  voidaan  kartoittaa = esimerkiksi  pyytamalla
myontamisperusteiden luonnoksista kommentit vanhusneuvostolta tai kokemusasiantuntijoita.

Toimeenpanossa asiakasnakokulman lisaksi tulee huomioida jarjestajan nakokulma (poliittinen
toimeenpano). Asiakkaiden tarpeiden tunnistaminen ja yhtenaiset myontamisperusteet toimivat
pohjana kotihoidon maakunnalliselle palvelulupaukselle. Maakunnan tulee paattaa, mita se
lupaa ikaantyville kuntalaisille turvallisen kotona asumisen tukemiseksi, ja miten asiakas saa
samat palvelut asuinpaikasta riippumatta.
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3.2 Keskitetty alueellinen asiakas- ja palveluohjaus (KAAPO)

Anne-Mari Hakala

3.2.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Keskitetty alueellinen asiakas- ja palveluohjaus takaa ikaantyneille mahdollisuuden saada tietoa,
tukea ja palvelua helposti seka luotettavasti yhdesta paikasta riippumatta siita, missa he
maakunnan alueella asuvat. Tarpeen vaatiessa ikaihmisen palvelutarve ja toimintakyky
selvitetaan monialaisesti ja luotettavia menetelmia kayttaen. Asiakas- ja palveluohjaus tukee
ikaantyneiden kotona asumista ja arjessa selviytymista. Keinot valitaan asiakkaan yksilollisten
tarpeiden mukaan neuvonnan ja ohjauksen, ajantasaisen tiedon seka palvelujen valikoimasta.
Keskitetyn asiakas- ja palveluohjauksen avulla ohjataan asiakasvirtoja sekd kohdennetaan
palveluja eri asiakasryhmille perustuen moniammatilliseen palvelutarpeen selvittdmiseen ja
toimintakyvyn arviointiin. Toiminnan edellytyksena ovat yhtendiset toimintatavat ja -mallit,
arviointimenetelmat seka palvelut ja kriteerit nilden myontamiseen. Keskeisessa asemassa on
verkostomainen tyoskentelytapa seka yhteistyd asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa.

Keski-Suomen maakunnallisen neuvonnan
ja asiakasohjauksen malli

ASIAKAS

Neuvonta/tuki/ohjaus
Asiakasnakokulma:
* Yhden luukun periaate

* Asiakaslahtoinen, tavoitteellinen
palvelutarpeen selvittaminen

* Asiakastapauksen hallinta ja tiedonkulku

Asiakasohjaus

Siella missa asiakkaat ovat

* Paikallinen osaaminen
ja palvelutuntemus

* Asiakas- ja voimavaralahtdinen,
ratkaisukeskeinen, moniammatil-
linen palvelutarpeen selvittaminen
ja toimintakyvyn arviointi

Matalan kynnyksen paikalliset

neuvontapisteet §
* Neuvontaa, tukea ja ohjausta & Asiakasohjauksen tehtavat:
* Ajantasaista tietoa palveluista Sz + Ohjaaminen ja koordinointi
* Sahkaisen asioinnin mahdollisuus E s « Asiakkuuksien hallinta
S + Asiakasohjaus
© al g ae .
+ Palvelutarpeen selvittaminen
* Asiakassuunnitelmat
Maakunnal"nen yhteinen O Pa‘\"eluiden ja etuiSuukSien
puhelinneuvonta ja ohjaus myontaminen ja paatoksenteko
+ Keskitetty - yksi yhteinen numero * Seuranta ja laadunvalvonta
+ Perustuntemus palveluista koko *Valinnanvapauden
maakunnan tasolla, palveluhakemisto (listautuminen, setelit) hallinnointi
Paatoksenteko
Neuvonnan tehtavat:
+ Yleinen neuvonta ja ohjaus Asiakas parjaa itsenaisesti /
+ Alustava palvelutarpeen laheisten / kevyempien palvelujen turvin
selvittaminen
. Kuntouttava arviointijakso
Asiakas parjaa itsenaisesti / . '
laheisten / kevyempien palve-

lujen turvin

Toimintakyky
paranee, asiakas
parjaa itsenaisesti /

Asiakasseteli /
henkilokohtainen

laheisten / kevyem- ggﬁ%imnen
pien palvelujen kotihoito

turvin

Kuva 12. Keski-Suomen maakunnallisen neuvonnan ja asiakasohjauksen malli.
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3.2.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Keski-Suomen KAAPO-malli kuvattiin yhteistyossa kuntien ja yhteistyokumppaneiden kanssa.
Tyonmenetelmana kaytettiin tyopajatyoskentelya. Asiakasnakokulmasta mallissa (kuva 12) on
olennaista yhden luukun ja matalan kynnyksen periaate seka asiakastapauksen hallinta. Asiakas
Saa neuvontaa ja ohjausta myos sahkaoisten kanavien kautta, keskitetysti yhdesta numerosta tai
matalan kynnyksen pisteesta. Asiakkaan itsenaista kotona asumista tuetaan ensisijaisesti
oikea-aikaisella neuvonnalla ja ohjauksella, asiakkaan yksilollisten tarpeiden mukaan
raataloidyilla palveluilla ja tuella seka toimintakyvyn tukemisella ja vahvistamisella.

Alustavan mallin pohjalta maakunnallinen ja moniammatillinen asiakasohjaustyoryhma
valmisteli Keski-Suomen maakunnallisen KAAPO-mallin, jossa keskitetty asiakas- ja
palveluohjaus jarjestetaan maakunnallisena ja monialaisena toimintana. Toimintaan
sisaltyvat seuraavat osakokonaisuudet:
Neuvonta ja ohjaus, myonnettyjen palveluiden jarjestaminen seka niiden laadun ja
toteutuksen seuranta

Palvelutarpeen selvittaminen kayttaen luotettavia, yhtenaisia ja vertailukelpoisia arvioinnin
valineita ja menetelmia (esim. kuntouttava arviointijakso, jonka aikana asiakkaan
palvelutarve suhteessa toimintakykyyn arvioidaan hyodyntaen eri ammattilaisten
asiantuntijuutta)

Yksi yhteinen asiakassuunnitelma, joka laaditaan yhdessa asiakkaan ja hanen laheistensa
kanssa. Asiakkaan tavoitteet kaydaan lapi palveluun osallistuvien tahojen kanssa

Palvelupaatosten tekeminen kayttaen yhtenaisia asiakkaiden palvelutarpeeseen perustuvia
palvelun myontamisen kriteereita

Asiakkaiden osallisuuden ja valintojen tukemisen turvaaminen antamalla tietoa tuen ja
palvelujen vaihtoehdoista

Kokonaisuudessaan Keski-Suomen KAAPO-malli sisaltaa:
Maakunnallisen ikdihmisten neuvonnan ja asiakasohjauksen organisoinnin mallin
Yhtenaisen palvelutarpeen selvittamisen ja toimintakyvyn arvioinnin mallin

Maakunnalliset myontamisperusteet (kotihoito, kotihoidon tukipalvelut, asumispalvelut ja
omaishoito)

Asiakasohjauksen osaamisen kuvaaminen osaamiskartoituksen pohjalta seka neuvonnan
ja asiakasohjauksen yhtendiset tehtavankuvat (Palveluntarjonta ja sen kohdentuminen,
2018)

Keski-Suomen ikdihmisten neuvonnan ja asiakasohjauksen lahtokohdan (kuva 12) mukaan
asiakas ohjataan KAAPOonN, jos kunnan tai sote-keskuksen toteuttama yleinen viestinta ja
neuvonta eivat tue asiakkaan omatoimista kotona asumista riittavasti. Asiakasta tuetaan
ensisijaisesti neuvonnan ja ohjauksen seka kevyiden palvelujen avulla. Neuvonta- ja
ohjausvaiheessa kaytetaan erilaisia tyokaluja, kuten maakunnallista palveluhakemistoa.
Tarvittaessa voidaan myos tehda alustava palvelutarpeen arviointi sovittujen kohdennettujen
kysymysten avulla seka ohjata asiakas tarpeen mukaan palvelutarpeen selvittamiseen
alueelliseen asiakasohjaukseen. Asiakkaan neuvonnan ja ohjauksen prosessit on tarkemmin
kuvattu seuraavaksi.
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Neuvonnan ja asiakasohjauksen lahtékohta

Asiakas saa ajantasaista tietoa oikea-aikaisesti ja
ratkaisukeskeisesti yksilollisten tarpeidensa ja toiveidensa pohjalta

(esim. WHODAS 2.0)

AS/

I 5 ¢ PR e a/"'35‘0/7 .

& Yleinen viestinta /aU/v

©  janeuvonta Sen in

n €ns
R Matalan kynnyksen ’[@eq, p

{© neuvonta ja ohjaus Asiakasohjaus: Yy o
L pal\{elgtafpeep S~
= selvittaminenja  pajyelutarpeen
3 toimintakyvyn ja toimintakyvyn

S arviointi arvioinnin seuranta
v

<

Intensiivinen ohjaus,
Case manager
Kunnan toteuttama Sote-keskus,
hyvinvointi ja Omais- ja perhe-
ennaltaehkaisy hoidon keskus
Maakunnan liikelaitos

Puhelinneuvonta (yksi yhteinen numero),
perustuntemus paikallisista palveluista

Pirkanmaan 1&0 -karkihanke lkaneuvo, 2017 (kuva muokattu)

Kuva 13. Keski-Suomen ikdihmisten neuvonnan ja asiakasohjauksen lahtokohta.

Asiakasohjausvaiheessa alueellinen asiakasohjaaja tekee kotikaynnin, jossa asiakkaan
palveluntarvetta selvitetdan ja toimintakykya arvioidaan (asiakkaan tarpeen mukaan)
moniammatillisesti. Palvelutarpeen ja toimintakyvyn arvioinnissa hyodynnetaan tarvittaessa eri
ammattilaisten kayttamia arviointimenetelmia. Asiakasohjaaja arvioi, mita osaamista asiakkaan
tilanteen selvittaminen vaatii ja hyodyntaa tassa tarpeen mukaisesti asiakasohjauksen
moniammatillista tiimia (MATTI-tiimi). Asiakkaalle jarjestetdan arvioinnin pohjalta tarvittava tuki
seka raataloidyt palvelut arjen sujumisen ja toimintakyvyn yllapitamiseksi ja vahvistamiseksi.
Mikali asiakkaalla on arvioinnin perusteella saanndllisten palvelujen tarve, hanelle myonnetaan
kuntouttava arviointijakso (ks. luku 3.3). Arviointijakson aikana asiakkaalle tehdaan tarkempi
palvelutarpeen ja toimintakyvyn arviointi, jonka perusteella asiakkaalle myonnetaan ja
jarjestetaan hanen tarvitsemansa palvelut. Jos asiakkaalla on laaja palvelutarve, hanelle voidaan
nimeta asiakasvastaava (case manager), joka toimii asiakkaan tukena ja antaa tarpeen mukaan
tavanomaista intensiivisempaa ohjausta (ks. luku 2.3). Asiakasohjaus toimii asiakkaan tukena
tarpeen mukaisesti palvelutarpeen arvioinnissa, valinnanvapauden toteutumisessa, palveluiden
jarjestamisen ja toimintakyvyn tukemisen varmistamisessa seka seurannassa ja palveluiden
laadun valvonnan toteutumisessa. Lisaksi asiakasohjaus varmistetaan, etta asiakas saa
tarvitsemansa palvelut valitsemansa palveluntuottajan toteuttamana.

KAAPO-malli sisaltaa neuvontaan ja asiakasohjaukseen selkeat, maakunnallisesti valmistellut
tyonkuvat ja yhtenaiset ammattinimikkeet. Tarvittavan osaamisen vahvistaminen ja
kehittaminen voidaan varmistaa mm. hyodyntamalla hankkeessa tehtya kuntien asiakas- ja
palveluohjaustyota tekevien osaamiskartoitusta ja sen tuloksia (Hakala 2018). Kartoituksen
perusteella voidaan selvittéd mm. asiakasohjaajien osaamisen nykytila ja kehittdmisalueet.
Asiakasohjaaja tarvitsee neuvonnassa ja ohjauksessa seka palvelutarpeen arvioinnissa ja
asiakasvastaavan roolissa vahvaa osaamista arvioida asiakkaan palvelutarvetta.
Asiakasohjaajan on osattava hyodyntaa moniammatillisuutta asiakkaan tarpeiden mukaisesti
seka etsia voimavaralahtoisesti ja ratkaisukeskeisesti ratkaisuja asiakkaan tilanteeseen. Lisaksi
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asiakasohjaajan taytyy osata hyodyntaa maakunnallisesti yksityisten palveluntuottajien ja
kolmannen sektorin palveluja, toimia asiakkaan tukena esimerkiksi niin valinnanvapauden
toteutumisessa kuin asiakkaan eri elamantilanteissa. Keski-Suomessa tullaan edellyttamaan,
etta KAAPO-mallissa asiakasohjaajilla on oltava vahintaan AMK-tasoinen tutkinto.

Taulukko 3. Yhteenveto KAAPO-mallin hyddyista asiakkaan, henkiléston seka organisaation ja
talouden kannalta.

Asiakas

o Tietaa, etta voi tarvittaessa
ottaa yhteytta ikaihmisten
palveluihin littyen sahkoisen
asioinnin, keskitetyn
maakunnallisen numeron tai
lahella olevasta matalan
kynnyksen pisteesta

e Saa ajantasaista tietoa
omahoidosta, etuuksista ja
lahialueen palveluita

e Osallistuu aktiivisesti oman
hoitonsa suunnitteluun, saa
oman aanensa ja omat
nakemyksensa seka
tavoitteensa esille

e Saa tasalaatuisia palveluja
yhdenvertaisesti asuinpaikasta
riippumatta (yhtendiset
myontamisperusteet)

e Saa yksilollisia ja tarpeensa
mukaisia palveluja
arviointimenetelmien ja
moniammatillisen arvioinnin
avulla

e Saa tukea valinnanvapaudessa
ja palveluntuottajan valinnassa

KAAPO-mallin

valmistumisen

Henkilosto

e Tuntee ja tunnistaa oman

roolinsa osana laadukasta ja
asiakaslahtoista asiakas- ja
palveluohjausta

e Tuntee tavoitteelliset

asiakasprosessit ja tunnistaa
oman tyonsa littymakohdat
hyvin toteutuvaan
asiakasohjaukseen

¢ On asiakasohjauksen

konsultaation ja
tiedonvalityksen suhteen
aktiivinen; erityisosaamisen
hyodyntamisen mahdollisuus
(MATTI-tiimi)

e Tuntee osaavansa ja

hallitsevansa tyonsa

e Tietaa yhtenaiset

myontamisperusteet ja kayttaa
niita seka moniammatillista
arviointia paatoksenteon
tukena

e Voi seurata oman tyon laatua

ja vaikuttavuutta eri mittareilla

e Voi kayttaa toiminnanohjausta

ja sahkoista kalenteria tyon
suunnittelun tukena

e Voi kayttaa tyokaluna

maakunnallista
palveluhakemistoa;
perustuntemus maakunnan
palveluista

e Voi varmistaa tiedonkulun

asiakkaan asioissa yhtenaisen
tietojarjestelman kautta

jalkeen  laadittiin

etenemissuunnitelmapohja

Organisaatio ja
taloudellisuus

e Maakunnallinen

organisoituminen;
yhdenmukaiset toimintatavat,
palvelut ja niiden
myontamisperusteet

¢ Asiakas- ja palveluohjaustyota

tekevien osaamisen
tunnistaminen ja kehittdminen

¢ Neuvonnan ja ohjauksen seka

osaamisen vahvistaminen ja
toimintakyvyn tukeminen —
saannollisten palveluiden tarve

siirtyy

¢ Asiakasohjauksen henkiloston

moniammatillinen osaaminen,
selkeat tehtavankuvat ja
asiakasprosessit — hyva
asiakastyon ja palvelun laaty,
asiakastyytyvaisyys,

e Varmistetaan ettd asiakas saa

tarpeensa mukaista tukea ja
palveluja

e Asiakkaan kotona asuminen

mahdollisimman pitkaan;
palvelurakenteen muutos

e Mittarit toiminnan laadun ja

vaikuttavuuden seka talouden
seurannassa

e Yhtendiset

arviointimenetelmat; tieto
asiakkaiden toimintakyvysta,
maakunnallinen ja
valtakunnallinen vertailtavuus

sen

maakunnalliseen levittamiseen. Kunkin kunnan ja kuntaryhmittyman tuli suunnitella KAAPO-
mallin kayttoonotto. Kunnat jaettiin hankkeen resurssipoolimallin mukaisesti (ks. luku 1.1.
Tarvepohjainen toimintamalli). Taméan pohjalta muodostuivat myds kuntaryhmittymat, jotka
tekevat yhteistyota KAAPO-mallin valmistelussa seka neuvonnan ja asiakasohjauksen
toteuttamisessa.
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Kunnat ja kuntaryhmittymat pilotoivat KAAPO-mallin  osa-alueita oman etenemis-
suunnitelmansa aikataulun mukaisesti mallia samalla kehittaen. Maakunnallisen KAAPO-mallin
kehittamistyon jatkuminen varmistetaan perustetun verkostotyoryhman kautta, jossa kaikki
Keski-Suomen kunnat (22 kpl) ovat mukana.

3.2.3 Toimeenpano

KAAPO-mallin  suunnittelua ja valmistelua varten on suositeltavaa perustaa
asiakasohjaustyoryhma, jossa on osallistujia jokaisesta kunnasta (esim. palveluohjaajia,
kotihoidon esimiehia, palvelujohtajia, ESH:n ja PTH:n edustajia). Tyoryhma valmistelee
ensin maakunnallisen neuvonnan ja asiakasohjauksen mallin, hyodyntaen kunnissa ja
muissa maakunnissa jo tehtya kehittamistyota seka esimerkiksi laatusuosituksen
edellyttamaa kehittamista. Jatkotyoskentelyssa tyoryhma voi jakaantua alatyoryhmiin,
jotka valmistelevat KAAPO:n eri osa-alueita. Jaottelu voi olla esimerkiksi seuraava:

Neuvonnan ja asiakasohjauksen organisointi (mm. resurssit, prosessit, toimintamallit,
sahkadiset jarjestelmat, tyokalut, toiminnan laadun ja vaikuttavuuden mittarit)

Yhtenainen palvelutarpeen selvittaminen ja toimintakyvyn arviointimenetelmat

Palveluiden myontamisperusteet (kotihoito, kotihoidon tukipalvelut, asumispalvelut,
omaishoito)

Tehtavankuvat ja osaaminen (tehtavat prosessin eri vaiheissa, kuntien asiakas- ja
palveluohjaustyota tekevien osaamiskartoitus osaamisen nykytilan ja kehittamisalueiden
selvittamiseksi)

Kun KAAPO-malli on valmis, voidaan kunnat jakaa kuntaryhmittain. Nama ryhmat tekevat
yhteistyossa etenemissuunnitelman KAAPO-mallin pilotoinnista ja kayttoonotosta.
Etenemissuunnitelma sisaltaa seuraavat asiat:

Nykytilan maarittely: miten neuvontaa ja ohjausta seka palvelutarpeen arviointia
toteutetaan kunnissa talla hetkella

Tavoitteiden asettaminen: mita taytyy kehittaa, jotta paastaan kohti maakunnallista mallia
Etenemissuunnitelman laatiminen: KAAPO-mallin kehittamisen etenemisen
toimenpidesuunnitelma osa-alueittain. Osa KAAPO-mallin kehitettavista asioista vaatii
paatoksentekoa; esim. asiakasohjauksen keskittaminen, rekrytointi, myontamisperusteet ja
kuntayhteistyon kaynnistaminen.

Kuntien pilotointien ja kehittamistyon lisaksi KAAPO-mallin toteuttaminen vaatii
maakunnallisen organisoitumisen ja kehittamistyon jatkumisen. Tata varten perustetaan
maakunnallinen verkostotyoryhma, jossa on edustajia kaikista kunnista.
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Maakunnallisesti kehitettavia asioita ovat:
Matalan kynnyksen pisteet alueellisesti

Asiakasohjauskeskuksen ja alueellisen asiakasohjauksen perustaminen ja organisoiminen

Keskitetty asiakasohjausnumero ja sahkoinen ajanvarauskirja (tietojarjestelma +
toiminnanohjaus)

Moniammatillisen MATTI-tiimin perustaminen

Sahkoisen asioinnin kehittaminen

Yhteinen asiakas- ja potilastietojarjestelma ja yhtenaiset kirjaamis- ja tilastointiohjeet
Maakunnallinen palveluhakemisto ja palveluntuottajarekisteri

Yhtenaisen palvelutarpeen arviointi ja toimintakyvyn arviointimenetelmien kayttoonotto

Maakunnallinen osaamisen kehittaminen seka ammattinimikkeiden ja tyonkuvien
yhtenaistaminen

Neuvonnan ja asiakasohjauksen toiminnan laadun ja vaikuttavuuden seuranta (mittarien
madrittely)

Tarvittavat resurssit (neuvonta ja ohjaus, asiakasohjaus, asiakasvastaava,
moniammatillinen tiimi)

Maakunnan yhtenaisen hoidontarpeen ja laadun seka kustannusten arviointi- ja
seurantajarjestelman kayttoonotto

Maakunnallisen tai kunnallisen neuvonnan ja asiakasohjauksen toimintamallin
kayttoonoton keskeiset vaiheet ovat:
Nimea& valmistelutyoryhman jasenet seka kaytettavissa olevat erityistyontekijat
(moniammatillinen osaaminen)

Selvitd, mika on neuvonnan ja asiakasohjauksen nykytilanne, ja maarittele sen pohjalta
kehittamisen tavoitteet

Madrittele ja kuvaa toimintamalli, prosessit ja toimintaohjeet
Madrittele mallin organisointitapa ja hallintomalli
Tee toimenpidesuunnitelma

o Valitse tai kehita kayttoon otettavat tyokalut ja suunnittele niiden kayton osaamisen
kehittaminen

o Selvita tarvittavat ja kaytettavissa olevat resurssit seka henkiloston osaaminen

o Selvita toimitilat, it-jarjestelmat ja muut toimintaymparistoon liittyvat asiat

o Nimea vastuulliset henkilot (kuka tekee, mita tekee, missa vaiheessa — asiakkaan
oma rooli huomioiden)

o Varmista, etta toimintamallin kaytossa tarvittavat tyovalineet ja kaytossa olevat
teknologiset ratkaisut ja niihin liittyva erityisosaaminen on olemassa/ kaytettavissa

»  Maarittele toimintamallin arviointi ja seuranta alueella

» QOrganisaation tavoitteet toimintamallille; millaisia vaikutuksia
asiakasohjauksella on tai halutaan saada aikaan?

»  Milla muuttujilla toimintamallin hyotyja ja vaikutuksia seurataan alussa —
valilla —lopussa?
» Toiminnan tulosten dokumentointi ja tilastointi
Varmista toimenpidesuunnitelman kaytantoonpano ja sen toteutuminen
Tee kayttoonoton jalkeisen arvioinnin suunnitelma
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3.3 Kuntouttava arviointijakso
Eija Janhunen, Jaana Paltamaa ja Aila Pikkarainen

3.3.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Kuntouttava arviointijakso on asiakasohjaukseen yhteytta ottavien uusien asiakkaiden
kotihoitoa edeltava toimintamalli ja oleellinen osa heidan integroitua palvelupolkuaan. Jakso on
jatkoa sille asiakasohjauksen tydlle, jossa heraa huoli asiakkaan tilanteesta, tai jossa ei pystyta
selkeasti maarittelemaan, mita, miten ja missa asiakkaan haasteet ovat. Tarkoituksena on
saada kokonaiskuva asiakkaan arkisuoriutumisesta, arvioida hanen toimintakykyaan ja
elinymparistoaan seka toteuttaa tavoitteellinen ja suunnitelmallinen kuntoutusjakso
yhteistyossa asiakkaan, hanen laheistensa ja kotihoidon kanssa. Jakso toteutuu mahdollisten
tuki- ja kotihoitopalvelujen rinnalla tai sijasta.

Kuntouttavan arviointijakson lahtokohtana on asiakaslahtoisyys ja ICF-viitekehyksen mukainen
laaja-alainen nakemys toimintakyvysta (tarkemmin luvussa 2; Toimintamalleja ohjaavat
periaatteet). Asiakas maarittelee itse ne toimintakyvyn osa-alueet, jotka ovat hanelle ensisijaisia
hanen arkensa ja osallistumisensa seka kotona asumisensa kannalta. (Autti-Ramo 2016;
Pikkarainen, Pyoria, & Savikko, 2016; Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017.) lkdantyneiden
asiakkaiden varhainen toimintakyvyn tukeminen edistaa kotona parjadmisen ja oman elaman
hallinnan tunnetta seka luo uskoa kotona asumisen jatkuvuuteen (vrt. Pikkarainen, Pyoria, &
Savikko, 2016). Moniammatillinen ja asiakaslahtoinen alkuarviointi kaynnistyy matalalla
kynnyksella  viiveetta ja  saumattomasti sekd toteutuu  kuntoutujan  omassa
toimintaymparistossa. Nain se tulee osaksi yksildllista tuen, hoidon ja hoivan integroitua
palvelukokonaisuutta, jossa ikaantyneen oma rooli ja vastuu korostuvat. Tavoitteena on
yksilollisen ja merkityksellisen omassa kodissa asumisen mahdollistuminen (Kuntoutuksen
uudistuskomitea 2017, 10.)

Toimintakykya edistava moniammatillinen kotihoito ei ole }
vain kotiin hoitamista, vaan se tukee yksildllistd kotona Kuntouttava
isumisti. Kuntouttava ar\goigtij'?kso ohn aina enemman af\//'O/'ﬂTUakSO on
uin  yksittaisia  sairaanhoidollisia oitotoimenpiteita, - - -
kotihoidon  suorittamia  tehtavia tai perinteista pafha/mm///aan ama
ammattilaisen ohjauksessa tapahtuvaa laakinnallista vuorova/kutukse///sta,
kuntoutusta. Kuntouttava arviointijakso on parhaimmillaan oh/a uksellista
aina vuorovaikutuksellista, ohjauksellista keskustelua, keskuystelua tiedon
tiedon  jakamista  ja  tavoitteellista  harjoittelua ok : - :
yhteistoiminnallisesti asiakkaan, hanen |&hipiirinsa ja Ja am/staja fa\/O/F
kotihoidon henkiléston kanssa. Jakson aikana asiakkaan — [ell[Sta harjoittelua
rooli kasvaa ja ulk_opuolistgn toimijoiden rc.).oli”véher?ee. ym‘e/'sto/m/'ma///'sest/‘
Jakso.on ennen kalkkea a&akkaan oman elaman arkista 88/8/4@8@ hanen
suunnittelua ja tukemista tulevaisuutta varten (ks. luku 2.1). o
I&hipiirinsa ja

Kuntouttava arviointijakso on kestoltaan enintdan neljan kotihoidon

viikon pituinen. Se voidaan myontaa asiakasohjauksen ja henkiléston kanssa.”
moniammiatillisesti tehdyn palvelutarpeen kartoituksen ja

toimintakyvyn arvioinnin perusteella henkildille, jotka eivat

viela ole saanndllisten kotihoidon palvelujen piirissa.
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Moniammatillisesti tehdyn arviointiprosessin avulla voidaan luotettavasti kartoittaa erilaiset
toimintakykyyn ja terveydentilan yksilolliset vahvuudet ja riskitekijat suhteessa asiakkaan
tarpeisiin, voimavaroihin seka kuntoutumisen mahdollisuuksiin. Arvioinnin perusteella
suunnitellaan kuntouttavan arviointijakson konkreettiset tavoitteet ja arkikuntoutuksen toteutus
menetelmineen yhdessa asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa. Kuntouttava arviointijakso on
aina edellytyksena saanndllisten kotihoidon palvelujen alkamiselle, mutta sen rinnalla on
tarvittaessa mahdollista aloittaa kiireellisesti tarvittavat palvelut.

KUNTOUTTAVA ARVIOINTIJAKSO

/ AN

/.

ASIAKKAAN TARVE

Toimintakyvyn /
palvelutarpeen muutos

TOTEUTUS

+ Moniammatillista ja monialaista Asiakas kuntoutuu  Toimintakyky -
Yhteydenotto / kotona asumisen ja toiminta- /ei ‘a‘l"’e“a saan- Ialentun::t ja palve-
ensikontakti neuvonta kyvyn tukemista nollisille koti- utarve kasvanut
hoidon palveluille
« Asiakas itse * Toteutus arkikuntoutuksen
+ Laheinen keinoin

« Kotona kuntoutumisen
suunniteiman noudattaminen
kaikilla eri sisaltaisilla
kotikaynneilla

+ Sote-ammattilainen

+ Toimintakykya tukeva tydote
Asiakasohjaaja + kaikessa ja kaikilla
moniammatillinen tiimi + Asiakkaan ja laheisen roolit,
ALKUKARTOITUS resurssit & voimavarat i
+ Jatkuva arviointi, kaikkien gslakas saa tarvicemariea gien
vastuulla * Laheisilta
* Naapurilta
JAKSON AIKANA
Arvioid iakk « Tukipalveluista
tg;::n?aalg/:;;a 28 * Yksityiselta palveluntuottajalta
Ei tarvetta saannol- Vaatii tarkempaa « Kartoitetaan palveluntarvetta
isi i toimintakyvyn ja » Tuetaan kot i 7 Z ; .
fllaphenlle palvelutary;;zer! ;zhza(;“;f:g;sumlsen Paatos saannollisen kotihoidon alkami-
arviointia sesta asiakassuunnitelman mukaisesti

Kuva 14. Kuntouttava arviointijakso -toimintamalli (Janhunen, Paltamaa ja Pikkarainen).

Kuntouttava arviointijakso jakautuu neljaan vaiheeseen: ennen jakson aloittamista toteutuvaan
ohjautumisvaiheeseen ja arviointi- ja tavoitteen asettamisvaiheeseen seka varsinaiseen neljan
viikon kuntoutusjakson toteutukseen, joka siséltaa myos seuranta- ja paatosvaiheen (kuva 14).
Kattava ja luotettava toimintakyvyn alkuarviointi on asiakaslahtoisen, tavoitteellisen ja
vaikuttavan kotikuntoutus-jakson edellytys. Moniammatillisen alkuarvioinnin tulosten pohjalta
laaditaan yhdessa asiakkaan (ja/tai laheisen) kanssa jakson tavoitteet, minka jalkeen
kaynnistetaan neljan viikon suunnitelmallinen toteutusjakso. Toteutusjakson aikana kaikki
asiakkaan arkeen osallistuvat (laheiset, kotihoidon ja kuntoutuksen tyontekijat, yksityinen ja
kolmas sektorit) toimivat yhdessa asiakkaan kanssa toteuttaen hanen toimintakykynsa ja
arkensa tukemista sovitulla tavalla. Jatkuva arviointi ja palautteen antaminen tukevat
asiakaslahtoisten ja konkreettisten tavoitteiden saavuttamista. Ajantasaisella kirjaamisella
voidaan seurata asiakkaan kuntoutumisen edistymista sekd saavutettuja tuloksia. Mikali
kuntouttava arviointijakso keskeytyy, sen suunnitelmallinen toteuttaminen jatkuu asiakkaan
tilanteen vakiintuessa.
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Taulukko 4. Kuntouttavan arviointijakson vaiheet ja toteutuksen keskeiset siséll6t.

Kuntouttavan
arviointijakson
vaiheet

Ohjautumisvaihe

Alkuarviointivaihe

Tavoitteen
asettamis- ja
suunnitteluvaihe

Neljan viikon
toteutusvaihe
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Toimintamallin keskeiset sisallot kootun aineiston ja tulosten pohjalta

Asiakkaan (itse tai hdnen edustajansa) ottaessa yhteyttd asiakasohjaukseen on
asiakasohjaajan tehtavana tunnistaa asiakkaan kertoman ja kokeman perusteella
hanen tarpeet, toimintakyvyn alenemiseen liittyvat riskitekijat ja haasteet seka
yksildlliset voimavarat ja kuntoutumisen potentiaali. Ohjautumisvaihe sisaltaa
tiedonjakamista, ohjaamista ja neuvontaa kaynnistaen tarvittaessa moniammatillisen
konsultaation ja arvioinnin sovittujen kriteerien perusteella.

Alkuarviointi toteutetaan asiakaslahtoisilla ja luotettavilla seka nayttoon perustuvilla
menetelmilla (WHODAS 2.0), joita tdydennetaan tarvittavilla yksilidyilld
arviointimenetelmilla. Arviointien tulokset kirjataan sovitusti seurantaa varten.
Tulokset kdydaan 1api yhdessa asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa reflektoiden,
jotta niiden perusteella voidaan tarkentaa ja konkretisoida asiakkaan kokemia
yksildllisia tarpeita ja kuntoutumisen mahdollisuuksia asiakkaan itse
maarittelemassa toimintaymparistossa.

Ennen kuntouttavan arviointijakson kaynnistymista asetetaan konkreettiset ja
yksilolliset kotona kuntoutumista tukevat tavoitteet yhdessé asiakkaan (ja omaisen)
kanssa. Tavoitteet kuvataan asiakkaan haluamana muutoksena hanen
toimintakyvysséaan ja toimintaymparistossaan (esimerkiksi tekemisen méarg, laatu,
sisélto, paikka ja aika). Konkreettisen tavoitteen avulla valitaan arkikuntoutuksen
menetelmat ja toteutustavat. Konkreettinen tavoite mahdollistaa seurannan ja
kannustaa asiakasta omaehtoiseen toimintaan ja tekemiseen. Kuntouttavan
arviointijakson ollessa tavoitteellinen ja suunnitelmallinen, kaikki jakson toteutukseen
osallistuvat tietavat omat tehtavansa osana asiakkaan kuntoutumisprosessia.
Suunnitelma on kaikkien asiakkaan palveluihin osallistuvien toimijoiden tiedossa ja
nahtavilla sovitusti.

Neljan viikon kuntouttava arviointijakso toteutetaan laaditun suunnitelman
mukaisesti ja moniammatillisesti asiakkaan koti- ja Iahiympaéristossa (esim.
paivakeskus, intervallijakso, myos palveluasuminen). Asiakas on aktiivinen toimija
jakson aikana saaden esimerkiksi ohjausta ja tukea omaisilta, laheisilta, kotihoidolta
ja erityistyontekijoilté sovitusti (esim. aamupalan valmistaminen /kotihoidon
aamukaynti, ulkoilu/omaisen kanssa, kotijumppa aamuin ja illoin itsenéisesti).

Paivittainen toteutus kirjataan sovitusti, jotta toteutusta ja tavoitteiden saavuttamista
voidaan seurata. Tarvittaessa tavoitteita ja toteutusta tarkennetaan ja muutetaan
yhdessa asiakkaan kanssa jakson kuluessa tai toimintaa tehostetaan tavoitteita
paremmin tukevaksi. Asiakkaan toimintakyvyn edistyessa paivittaisen
kotikuntoutuksen sisallot, keinot ja maarat seka kestot sovitetaan hanen
tilanteeseensa (asiakkaan rooli vahvistuu, kotihoidon rooli vahenee jne.). Jos
kuntouttava arvioitijakso keskeytyy (sairastuminen, hoitojaksot, matkat),
kuntoutuksen toteutusta jatketaan heti, kun asiakkaan tilanne vakiintuu.
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Seuranta-ja Tavoitteiden toteutumisen seuranta kuuluu kaikille kuntouttavan arviointijakson

paatosvaihe toteuttajille koko jakson ajan. Erityisesti ikdantyneiden terveyden- ja toimintakyvyn
paivittaiset tilanteet vaihtelevat, jolloin hyvin kaynnistynyt kuntoutusprosessi
hetkellisesti pysahtyy tai taantuu, mutta myos palautuu nopeasti ennalleen.

Seuranta- ja paatosvaiheessa huomioidaan erilaiset kuntouttavan arviointijakson
vaiheet suhteessa asiakkaan sen hetkiseen kokonaistilanteeseen, voimavaroihin ja
toimintaymparistoon. Kuntouttavan arviointijakson tulokset kaydaan lapi yhdessa
asiakkaan ja asiakasohjaajan kanssa. Tulosten perustella sovitaan asiakkaan kanssa
tarvittavien tukitoimien, kuntoutuksen, kotihoidon tai yksityisten palvelujen
jatkumisesta suhteutettuna hanen tarpeeseensa. Mikali palvelutarvetta ei ole,
sovitaan seuranta-ajankohdista ja tapaamisista, seka niissa kasiteltavien asioiden
sisalldista (kuka, milloin).
Palvelutarpeen selvityksesta ja toimintakyvyn arvioinnista seka jakson toteutuksesta ja
seurannasta vastaa kotihoidon henkilosto. Jakson aikana arvioidaan mahdolliset tarvittavat
tukipalvelut. Tavoitteena on asiakkaan toimintakyvyn kohentuminen ja sen myota vahentynyt tai
jopa poistunut palvelutarve. Mikali kotihoidon tarve edelleen jatkuu, on sen tavoitteena tukea
asiakkaan kotona parjaamista tavoitteellisesti ja asiakaslahtoisesti seka mahdollisia uusia
kuntoutumisen tarpeita tunnistaen (taulukko 4). Kotihoidon sisélllliset asiakkaan tavoitteet
maarittyvat asiakaan tarpeiden perusteella.

3.3.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Asiakaslahtoinen, tavoitteellinen ja suunnitelmallinen kuntouttava arviointijakso hyodyttaa seka
asiakasta laheisineen etta organisaatiota (taulukko 5). Seuraavaksi kuvataan hankkeessa
suoritetun kuntouttavan arviointijakson pilotointitutkimuksen perusteella esiin tulleet oleelliset
toimintamallin  kayttoonottoon liittyvat tekijat. Ohjautumisvaiheessa asiakasohjaajan tulee
tuntea kuntouttavan arviointijakson toimintamalli ja ymmartaa sen merkitys osana asiakkaan
palvelupolkua. Tassa vaiheessa voidaan aloittaa tarvittavat kiireelliset palvelut. Asiakasohjaaja
tekee  paatoksen  moniammatillisen  alkukartoituksen  tarpeesta  o0sana = muuta
palvelupaatoskokonaisuutta.

Kaytettavien arviointimenetelmien tulee olla asiakaslahtoisia. Asiakkaan tilanteen arvion tulee
perustua huolelliseen toimintakykyarvioon ja asiakkaan oman nakemykseen. Alkukartoituksen
perusteella paatetaan kuntouttavan arviointijakson kaynnistamisesta. Asiakastiedot tulee
kirjata ajantasaisesti.

Olennaista on, ettd kaikki osapuolet tuntevat toimintamallin ja sen vaiheet pystyen
osallistumaan tarkoituksenmukaisella tavalla neljan viikon jakson toteutukseen. Kuntouttavan
arviointijakson yksilollista toteutumista (sisallot, menetelmat) seurataan erilaisilla asiakkaan
arkeen soveltuvilla tavoilla; paivakirjat, lukujarjestykset ja lomakkeet. Kuntoutuksen toteutusajat,
-tavat, -paikat ja vastuuhenkilot tilastoidaan naiden pohjalta. Samalla huolehditaan seurannasta
ja jatkuvasta arvioinnista. Kuntouttavan arviointijakson toteutus ei ole koskaan yhden osapuolen
tai asiakkaan yksinomaisena vastuuna, vaan toteutuu asiakkaan kotihoidon ja
erityistyontekijoiden koordinoituna yhteistyona asiakkaan tarpeista ja tilanteesta riippuen.

Kuntouttava arviointijakso -toimintamallin kayttoonotto edellyttaa:

Ohjautuminen; kuka, miksi, kehen, miten, tarpeet (ks. luku 3.2.)
Ikaihmisten ja laheisten tieto ja oletukset kuntoutuksesta
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Yhteinen toimintakyky-kasite (ks. luku 2.1.)

Moniammiatillinen, yhteneva arviointi (ks. luvut 2.1 ja 3.2.)
Tavoitteen asettaminen: miten, missa, miksi, kuka, kenen tavoite
Arkikuntoutuksen sisallot, palvelumuotoilu

Asiakaslahtoisyys; koko prosessi ja sen kaikki vaiheet, viiveet
Henkilosto, resurssointi, rutiinit, uudenlainen kulttuuri, asenne,
Viestinta / kirjaaminen / tiedottaminen

Johtaminen

Kehittamisosaaminen (ks. luku 2.2.)

Kuntouttavan arviointijakson kayttoonotossa tulee mahdollistaa kotihoidon
toimintakaytanteiden jatkuva innovatiivinen kehittamistyo. Edellytyksena on: 1) maaratietoinen
ja  pitkdjanteinen  muutoksen ja  kehittdmistyon johtaminen, 2) hallinnollisten
paatoksentekoprosessien lapinakyvyys, joustavuus ja ketteryys, 3) toimintamallin jatkuva
seuranta ja arviointi seka 4) henkiloston kannustaminen ja tukeminen.

Kotihoidon tyontekijoiden osaamista toimintakyvyn arvioinnissa ja tukemisessa tulee lisata (ks.
luku 2.2.). Lisaksi toistaiseksi vahaisia kuntoutustyontekijoiden resursseja on osattava
kohdentaa oikein. Fysioterapeutin ja toimintaterapeutin seka muistihoitajan rooli on toimia
tyoyksikoidensa kuntouttavan toiminnan kehittdmisen asiantuntijoina tuoden kuntoutuksen
nakokulmaa ja uudenlaista osaamista kotihoitotyohon. Nain kuntoutusalan ammattilaiset
voivat keskittyd omien asiakaskayntiensa rinnalla hoitajien kanssa tehtaviin yhteiskaynteihin
opastaen hoitajia mm. asiakkaan toimintakyvyn arvioinnissa ja tukemisessa, kuntoutuksen

arkivaikuttavuuden huomioimisessa seka asiakaslahtoisessa kirjaamisessa.

Taulukko 5. Yhteenveto kuntouttavan arviointijakson hyddyista asiakkaan, henkiléston seka
organisaation ja talouden kannalta.

Asiakas
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Toimintakyvyn ja omatoimi-
suuden vahvistuminen,
laheisverkoston resurssien
tunnistaminen ja mukaan
saaminen, usko omaan kotona
asumiseen lisdantyy, omat
voimavarat tunnistetaan ja
otetaan kayttoon, palvelujen
kaytto siirtyy, raskaampien
palvelujen kaytto siirtyy,
kuntoutuspalvelut monipuo-
listuvat ja yksilollistyvat

Kirjaaminen ja viestinta
lisaavat asiakkaan palvelujen
laatua ja vaikuttavuutta
lisaantyneen tiedonkulun
myaota

Henkilosto

e Oman tyon sisallon

monipuolistuminen, tyon
keveneminen, tyon
mielekkyyden lisaantyminen,
tyotyytyvaisyyden kasvu,
sairauspoissaolojen
vaheneminen, henkiloston
vaihtuvuuden pienentyminen,
tiedonkulun kehittyminen,
vahvistuminen ja
monipuolistuminen, tiimityon
vahvistuminen, oman tyon
innovoinnin kasvaminen,
osaamisen lisaantyminen,
konsultaatio- ja

yhteistoiminnan lisaantyminen,

teknologisten ratkaisujen
kokeilun mahdollistuminen,
kayttoonotto

Organisaatio ja
taloudellisuus

¢ Kustannushyodyt: kotihoidon
kayntimaarat ja kestot
vahenevat, pth/esh/pkl
kayntien muutokset,
laakekustannukset, muut
tutkimukset, palvelujen
peittavyys, yhdenvertaisuus,
toimintakyvyn kehitys
suhteessa palvelujen
saatavuuteen,
asiakastyytyvaisyys,
henkilokunnan pysyvyys,
sitoutuminen,
kehittamismyonteisyys,
osaava ja innostunut (mm.
sairauspoissaolojen
vdheneminen)

e Tilastointi ja vaikuttavuuden
seuranta, laatu, palvelujen
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oikea-aikaisuus, riskien

¢ Asiakkaiden tietoisuus e Toiminnanohjausjarjestelman : ! : )
kuntoutuksen kuntoutusosuuden tunnistaminen ja -analyysi
mahdollisuuksista lisdantyy = vahvistuminen
osaavat hakea tietoa, vaatia

o e ¢ Kuntouttavien interventioiden
palveluita ja motivoitua oman nakyvaksi tekeminen

toimintakyvyn parantamiseen?
ywnp ¢ Kirjaamiskaytanteiden

selkeytyminen ja
vahvistuminen

¢ Oikeus yhdenvertaisiin
kuntoutuspalveluihin, esim.
viiveeton paasy toimintakyvyn
arviointiin

3.3.3 Toimeenpano

Kuntouttava arviointijakso -toimintamalli on kiinted osa asiakkaan palvelupolkua aina
asiakasohjausprosessin alkuvaiheesta alkaen (ks. luku 3.2.). Toimintamallista tulee tiedottaa
laajasti asiakkaita ja laheisia seka kaikkia asiakkaan palvelupolkuun liittyvia verkostoja.
Kuntouttavan arviointijakson kayttoonotto edellyttaa kaikkien osavaiheiden osaavaa ja
laadukasta toteuttamista, jatkuvaa arviointia seka niiden jatkokehittamista maaratietoisella
johtamisella.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet (kunnat/maakunnat):
Nimed& vastuuhenkilot, vastuutyoryhman jasenet seka kaytettavissa olevat erityistyontekijat

Madrittele myontamiskriteerit eli kenelle kuntouttava arviointijakso kohdennetaan ja milla
perusteella jakso myonnetaan

Selkeyta ja sovi, miten ohjautuminen jaksolle tapahtuu ja paatetaan, kuka toimija tekee
paatoksen mistakin vaiheesta (esim. asiakasohjaus toteuttaa palvelutarpeen selvittamisen,
tekee paatoksen kuntouttavasta arviointijaksosta ja kotihoidon sovittu tiimi vastaa
alkuarvioinnista ja toteutuksesta

Varmista etta kuntouttavan arviointijakson toteuttamiseen on riittavat ja asiantuntevat
resurssit ja etta ne on huomioitu toiminnanohjausjarjestelmassa

Varmista etta kirjaaminen on asiakaslahtoista ja ajantasaista seka tiedonkulku
saumatonta

Varmista henkiloston riittava osaaminen ja jarjestetaan perehdytys ja koulutus

Varmista etta toimintamallin toteutuksessa on kaytossa tarvittavat tyovalineet ja
teknologiset ratkaisut seka niiden kayttoon liittyva erityisosaaminen

Madrittele toimintamallin kayttoonoton arviointi ja seuranta omalla toiminta-alueella

Organisaation tavoitteet toimintamallille; millaisia vaikutuksia kuntouttavan
arviointijakson kayttoonotolla halutaan saada aikaiseksi?

Milla muuttujilla toimintamallin hyotyja ja vaikutuksia seurataan alussa, valilla ja
lopussa?

Kuntouttavan arviointijakson tulosten dokumentointi ja tilastointi

Menettelyt ja tyokalut asiakaspalautteiden ja -kokemusten suunnittelussa,
keraamisessa, ja hyodyntamisessa
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3.4 Kotihoito 24/7
Anne-Mari Hakala
3.4.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Yhteiskunnalliset  vaatimukset palvelurakenteen  keventamiseksi ja lainsaadannon
noudattamiseksi edellyttavat ymparivuorokautisten avopalvelujen jarjestamista. Tama
toteutetaan ikaantyneiden palveluissa jarjestamalla kotihoitoa kaikkina vuorokaudenaikoina
viikon jokaisena paivana. Palvelun tuottaminen edellyttas, etta kotihoidolla on valmiudet hoitaa
yha enemman asiakkaita asiakkaan tarpeiden ja asiakassuunnitelman mukaisesti
ymparivuorokautisesti kotiin annettuna. Asiakkaan turvallinen kotona asuminen edellyttaa
kotihoidolta mm. riittavasti resursseja, tarpeen mukaista osaamista ja turvallisuutta lisaavaa
teknologiaa. Ymparivuorokautinen palvelu on mahdollista jarjestaa usealla tavalla; naita ovat
kotihoidon palvelutuotanto, kotihoidon ja asumispalveluyksikon yhteistyo tai alueella toimivan
lahihoitajakoulutuksen saanut yovartija. Muita keinoja ovat mm. ostopalvelut, yhteistyo- ja
hankintamalli naapurikunnan kanssa tai tiivistetty yhteistyo ensihoidon kanssa.

3.4.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Ymparivuorokautisen kotihoidon palvelun jarjestamisen paineet tunnistettiin jo vuonna 2016,
jolloin maakuntavertailut osoittivat ymparivuorokautisen asumisen suuren maaran. Samassa
yhteydessa havaintona oli myos se, etta palvelutarjoama vaihteli kunnittain merkittavasti. Taten
tavoitteeksi nostettiin kotihoidon toimintamallien ja palvelujen yhdenmukaistaminen ja
kotihoidon tarjoaminen 24/7 maakunnalliseen soteen siirtymisen tueksi.

Koska kuntien lahtdtilanne ja resurssit ovat erilaiset, kannattaa ymparivuorokautisen palvelun
toteutukseen etsia ja kokeilla vaihtoehtoisia tapoja. Jo toteutetut toimintamallit on syyta
arvioida seka kehittaa niita edelleen myos niissa kunnissa, joissa kotihoidon 24/7 palvelu on jo
jarjestetty.

Ymparivuorokautisen palvelun jarjestaminen kannattaa aloittaa siten, etta kukin kunta kay lapi
omat palvelutietonsa ja tekee niiden pohjalta kehittamissuunnitelmat:

Oman kunnan tamanhetkinen palvelurakenne ja laitoshoidon purkaminen tulevaisuudessa
Vaihtoehtoisia tapoja jarjestaa kotihoito ymparivuorokautisesti ja kustannustehokkaasti
Digitalisaation nykyista tehokkaampi hyodyntaminen

Asiakkaan turvallinen kotona asuminen

Kotihoidon kayntien korvaaminen

Asiakkaan aktiivisuuden seuranta

Etayhteys palvelutuotteena

Niiden kuntien, joissa kotihoito 24/7 ei ole viela toteutunut, tulee kayda lapi edella mainittujen
tapojen lisaksi vaihtoehtoisia tapoja jarjestaa kotihoito ymparivuorokautisesti ja
kustannustehokkaasti.
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Esimerkkeja tallaisista vaihtoehdoista ovat:

Kotihoidon oma toimintana (3-vuorotyo tai yohoitajat erikseen)
Ensihoidon hyodyntaminen

Lahihoitaja-vartijamalli

Lahi- tai naapurikunnan yohoidon hyddyntaminen
Palveluasumisen yohoidon kanssa yhteistyossa

Yksityisen toimijan kayttaminen/ ulkoistaminen
Turvapalvelutoiminnan hyodyntaminen

Digitaalisaation hyodyntaminen (esim. turvateknologia, kotihoidon kayntien korvaaminen,
aktiivisuuden seuranta, etayhteys)

Keski-Suomeen tehdyissa maakunnallisissa myontamis-perusteissa  "P5555/a//[sena
ymparivuorokautinen palvelu myonnetaan asiakkaalle tarpeen ja

laadittujen  myontamisperusteiden  mukaisesti.  Paaasiallisesti pe(usteema on
perusteena on asiakkaan s&anndllinen yodaikainen hoidollinen tarve asiakkaan
(esim. vaipanvaihto, wc-kdynti, asentohoito). Yohoitoa voidaan s530N00//INen
kuit'enkin' myontaa t.i'lapé.isesti gsimerkiksi | seurarjtajaksorja yda/'kamem
kotiutumisen yhteydessa tai akuuteissa tilanteissa. Riskiryhmiin . A
kuuluvilla henkildilla yohoito voi korvata raskaammat palvelut. hoidollinen
Maakunnan palvelulupaus ja jarjestdmissuunnitelma asettavat raamit (97 (68/‘/77
yohoidon organisoinnille.  Palvelujen jarjestajan tulee paattas, va/panva/h(o,
kaytetdaankd maakunnan toimijoiden yhtenaista koordinointia (yksi . :
"paivystys”) ja yhteisten vasteaikojen luomista palvelun takaamiseksi. \/\/C—/@yﬂf/{
Palvelu voidaan jarjestdd myos yopartiolla. Alueellisesti toimintaa aS@ﬂTOhO/TO)”
voidaan jarjestaa hyodyntamalla moniammatillisia ja
monituottajaresursseja (esim. hoitaja-vartija, tehostettu

palveluasuminen, ensihoito, koulutus).

Palvelun tavoitteena on, etta asiakkaan saama kotihoito toteutuu 24/7. Hoidon jatkuvuuden ja
tiedonkulun varmistamiseksi kotihoito ja yohoito toteutetaan saman tiimin toimesta.
Teknologisia ratkaisuja hyodynnetdan mahdollisimman laajasti. Naita ovat esimerkiksi
etakonsultaatiot, -monitorointi, halytysjarjestelmat jne. Kotihoidon tyoyhteisdille jarjestetaan
tuen saannin  mahdollisuus asiakkaan palvelujen kiireellisyyden arviointiin  seka
konsultaatiomahdollisuus hoitajille esim. puhelimitse tai etayhteydella. Tavoitteena on myds
ennalta suunniteltujen tarkastuskayntien korvaaminen ja/tai vahentaminen seka asiakkaiden
hoidon tarpeen oikea-aikainen tunnistaminen etateknologian avulla. Osaaminen ja sen
kehittdminen ovat olennainen osa ymparivuorokautisen kotihoidon toteuttamista.
Henkilokunnalta tarvitaan hoidollista osaamista seka arviointikykya asiakkaan tilanteen
tunnistamiseen, hoidon tarpeen arviointiin seka sopivimman ratkaisun loytamiseen. Tassa
voidaan hyodyntaa myos moniammatillista tukea (ks. luku 3.10) tai kotipaivystys-mallia (ks. luku
3.8).

Toimintamallin kayttoonottoa edeltaa juurruttamissuunnitelman laatiminen pilotoinnin pohjaksi
ymparivuorokautisen kotihoidon organisoinnista ja teknologian hyodyntamisesta. Toiminnan
kaynnistamisessa kannattaa hyddyntaa yhteistyota ensihoidon kanssa. Keinoina ovat yhteisten
koulutusten jarjestaminen suunnittelemalla ensihoidon roolia kotihoidon tukena.
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Palvelun jarjestamisen tarpeen perusteena tarvitaan tiedot asiakasvirroista. Niiden perusteella
pienten kuntien tilanne voi olla erilainen kuin isommissa kunnissa. Yohoitoa on mahdollista
hankkia tarvittaessa suunnitelman mukaan esim. ostopalveluna yksityiselta palveluntuottajalta,
turvapalvelua alueella jo tuottavalta palveluntuottajalta tai naapurikunnasta.

Taulukko 6. Yhteenveto ymparivuorokautisen kotihoidon hyddyistéd asiakkaan, henkildston seka
organisaation ja talouden kannalta.

Organisaatio ja

Asiakas Henkilosto )
taloudellisuus

e Turvallinen e Osaamisen kehittaminen ¢ Kotihoito 24/7 kehittaminen
ymparivuorokautinen asiakastarpeiden mukaisesti vahentaa ymparivuorokautisen
asuminen omassa kodissa o Erityisosaamisen asumisen tarvetta
mahdollisimman pitkdan hyddyntaminen kotihoidon e Digitalisaation hyddyntamisell3

e Mahdollisuus saada kotihoitoa tukena voidaan lisata turvallista
tarvittaessa e Ympérivuorokautisen kotona asumista ja korvata
ymparivuorokautisesti kotihoidon hoitajien kaynteja

¢ Kotiutuminen osastolta myontamisperusteet e Ymparivuorokautisen
nopeammin paatoksenteon tukena kotihoidon kehittaminen

parantaa hoitoketjujen ja

¢ Yhtenaiset palvelun saannin S , ;
kotiutusprosessien sujuvuutta

perusteet

3.4.3 Toimeenpano

Kotihoito 24/7 -toimintamallin  kayttoonoton valmistelu kaynnistetaan jarjestamalla
tyOpajapaivia, joissa on mukana edustajia kaikista kunnista ja useita tyontekijaryhmista.
Keskeisia tahoja ovat esimerkiksi asiakasohjaus, kotihoito, ensihoito, palveluasuminen, ESH ja
PTH. Jarjestajavastuullinen taho lahettaa kuntiin etukateen alkutilannekartoituskyselyn.
Kyselyssa kerataan tietoja muun muassa siita, miten saannollisen kotihoidon asiakkaiden
yohoito ja kotihoidon turvapalvelu on organisoitu, mita toimivaa/kehitettavaa kunnassa on
ymparivuorokautisen kotihoidon organisoinnissa, milla perusteilla yohoitoa myonnetaan, miten
kotihoidossa on hyddynnetty digitalisaatiota (esim. turvateknologia, aktiivisuuden seuranta,
etayhteys, kuntoutus) sekd millaista osaamista ymparivuorokautisen hoidon jarjestaminen
vaatii. Mikali mahdollista, selvitetadan data-analyyseilla asiakasvirtoja ja asiakkaiden
palveluntarvetta.

Alkutilanteen kartoituksen tulokset kootaan yhteen. TyOpajoissa kaydaan lapi kartoituksen
tuloksia ja valmistellaan seuraavia asioita:
Yohoidon myontamisperusteiden laatiminen (tdaytantoonpano vaatii paatoksentekoa)

kenelle ja milla perusteella yohoitoa tulisi myontaa

miten yohoito ja kotihoidon turvapalvelu tulisi organisoida ja jarjestdaa? (olennaista ei
ole, kuka palvelun tuottaa, vaan miten yohoito ja kotihoidon turvapalvelu toteutuvat
eli jarjestamisen malli)

miten digitalisaatiota voi hyodyntaa yohoidon ja kotihoidon turvapalvelun
jarjestamisessa

mita osaamista yohoidon toteuttaminen vaatii
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Ymparivuorokautisen kotihoidon vaihtoehtoisten tapojen lapikdyminen; kuntien erilaisten
kaytanteiden esille nostaminen, kootaan hyvat kaytannaot

Asiakasesimerkkien ja asiakkaan prosessin kautta kotihoidon 24/7 organisoinnin yhteistyo
yli sektorirajojen (esim. maakunnallinen kotihoito 24/7, Kotipaivystys-toimintamalli ja
Laakarituki ja hoitajien vertaistuki);

mitka ja miten asiat on oltava jarjestettyina kaytannon toiminnan organisoinnin
kannalta, etta asiakas voi asua kotona turvallisesti 24/7 ilman turhia
paivystyskaynteja

miten kotihoidon toimintaa tulee kehittaa asiakkaan kotona asumisen turvaamiseksi

mita osaamista ja erityisosaamisen vahvistamista ja/tai hyodyntamista tarvitaan
kotihoidossa

kenen kanssa ja millaista yhteistyon kehittamista vaaditaan, miten naita edistetaan
kunnassa

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:
Nimea vastuuhenkilot, vastuutyoryhman jasenet seka kaytettavissa olevat tahot

Valmistele yhteistyossa vastuutyoryhman kanssa myontamisperusteet: miten laajasti
maakunnassa ymparivuorokautinen kotihoito jarjestetaan ja milla perusteella palvelu
myonnetaan.

Keraa taustatiedot nykytoiminnasta ja tee asiakasvirta-analyysit

Sovi toimintamallin suunnittelun menetelmista, suunnittele yhteiset tyopajat ja niiden
ohjelma, sovi niiden jarjestamisvastuusta.

Kokoa tyopajojen tulokset
Madrittele toimintamalli ja kuvaa prosessit

Muista digitalisaation hyodyntaminen, resurssit ja vastuut, aikataulu, asiakkaiden ja
omaisten osallistuminen, arvioinnin toteuttaminen

Varmista henkiloston osaaminen:
Tee osaamiskartoitus ja sen pohjalta koulutussuunnitelma ja toteutus

Varmista etta on toimintamallin kaytossa tarvittavat tyovalineet ja kaytossa olevat
teknologiset ratkaisut ja niihin liittyva erityisosaaminen

Sovi seurannassa tarvittavat arviointimenetelmat ja -ajankohdat seka kirjaamiskaytannot
Madrittele toimintamallin kayttdonoton arviointi ja seuranta alueella

Organisaation tavoitteet toimintamallille: millaisia vaikutuksia 24/7 kotihoidolla
halutaan saada aikaiseksi?

Milla muuttujilla toimintamallin hyotyja ja vaikutuksia seurataan alussa, valilla ja
lopussa?

Kotihoito 24/7 tulosten dokumentointi ja tilastointi

Menettelyt ja tyokalut asiakaspalautteiden ja -kokemusten keraamiseen ja
hyodyntamiseen kehittamisessa ja markkinoinnissa

Vie paatoksentekoa vaativat asiat perusturvalautakuntaan
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3.5 Tehostettu kotikuntoutus

Eija Janhunen, Kristiina Juntunen, Jaana Paltamaa ja Aila Pikkarainen
3.5.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Tehostettu kotikuntoutus on uusi kotihoidossa kayttoon otettu toimintamalli, jossa
moniammatillinen tiimi toteuttaa intensiivista ja maaraaikaista kuntoutusta esim. sairaalasta
kotiutuville asiakkaille. Kuntoutusjakson kesto on neljasta kahdeksaan viikkoa. Tehostettu
kotikuntoutus toteutuu asiakkaan kotona, kodinomaisessa ymparistossa tai hyodyntaen
esimerkiksi intervallijaksoja. Tehostetun kotikuntoutuksen tavoitteena on asiakkaan
heikentyneen toimintakyvyn vahvistaminen niin, etta asiakkaan mahdollisimman omatoiminen
ja itsenainen kotona asuminen mahdollistuu. Tehostettu kotikuntoutus kohdennetaan erityisesti
asiakkaille, joiden toimintakyky on akillisesti heikentynyt, ja joilla on viela selkeaa
kuntoutuspotentiaalia.

Tehostetun kotikuntoutuksen tavoitteena on, ettd asiakkaan | ©10StetUN
toimintakyky palautuu vahintaan heikentymista edeltavalle  kotikuntoutiuksen
'tasolle,v ja etta a;iakkaan luottamus kgtona a;umisen tavoitteena on, etta
jatkumiseen vahvistuu. Kuntoutus keskittyy asiakkaalle asiakkaan fo/m/nfakyky
merkityksellisiin - ja paivittaisissd toimissa tarvittaviin DR
taitoihin (Aspinal ym.2016) sekd myds taitoihin ylidpitas  Palautuu vanintaan
sosiaalisia suhteita. Intensiivisestd ja maardaikaisesta  [1C/kentymista
kuntoutuksesta hyotyvat lisaksi asiakkaat, joiden kohdalla  ede/tavalle fagQ//@/a
tunmstgtaan ennaltaehkalseva§t| rlsk|. t0|m|ntal§yvyn etta asiakkaan
alenemiselle.  Tehostettu kotikuntoutusjakso  voidaan
aloittaa, mikali asiakkaalla havaitaan yksi tai useampi /uoftamus ‘kotona
toimintakyvyn alenemisen uhkatekija tai toimintakywyn ~ GSUMISEN jatkumiseen
skillinen aleneminen, jonka perusteella hanen kotona  VahVvIStul'

asuminensa on selkeasti vaarantunut.

Tehostettu kotikuntoutusjakso edellyttaa, etta asiakkaan toimintakyvyssa on odotettavissa
paranemista, ja etta asiakas on sitoutunut kuntoutumisensa edistamiseen. Lisaksi asiakkaan
tulee kyeta maarittelemaan omat arkiset ja konkreettiset tavoitteensa yhdessa ammattilaisten
ja/tai laheistensa kanssa. Tavoitteita ei sidota diagnoosiin, ikaan tai yksilollisiin ruumiin/kehon
toimintoihin (Aspinal ym. 2016). Kotikuntoutusjaksoa varten laaditaan kotona kuntoutumisen
suunnitelma  yhteistyosséd asiakkaan (ja omaisten) kanssa huomioiden asiakkaan
kuntoutuspotentiaali seka voimavarat, huomioiden myos laheisten mahdollisuudet osallistua
jakson toteutukseen. Ennen tehostetun kotikuntoutusjakson alkamista, asiakasohjaaja selvittaa
tarvittaessa moniammatillisen tiimin kanssa asiakkaan koti- ja toimintaymparistoon liittyvat
haasteet ja mahdollisuudet seka asiakkaan ja omaisen nakemykset kotona parjaamisesta.
Asiakkaan elamanhistoria, vahvuudet ja mielenkiinnon kohteet sekda muut toimintakykyyn
vaikuttavat tekijat (esim. laakitys, sairaudet) selvitetdan ja huomioidaan jakson suunnittelussa.

Tehostettu kotikuntoutus perustuu aina asiakkaan yksildllisiin tarpeisiin (Aspinal ym. 2016).
Tehostetussa  kotikuntoutuksessa toimintakyvyn parantumista tuetaan monipuolisilla
lahestymistavoilla. Naita ovat suoriutumiseen ja osallistumiseen liittyvien taitojen harjoittelu
asiakkaan kanssa (esim. liikkuminen siséalla/ulkona, digitaaliset taidot, peseytyminen,
ruuanlaitto ja ruokailu), kompensoivat menetelmat (esim. tukipalvelut, apuvalineiden ja
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hyvinvointiteknologian  kayttoonotto, asunnonmuutostyot),  ruumiin/kehon  toimintoja
vahvistavat harjoitukset (esim. tasapainoa, lihasvoimaa tai liikkuvuutta lisaavat toiminnot) seka
ohjaus ja neuvonta eri elaman alueilla (esim. asiointi, harrastukset, ravitsemus ja turvallisuus).

Kuva 15. Tehostetun kotikuntoutuksen toimintamalli (Janhunen, Paltamaa, Pikkarainen 2018)

TEHOSTETTU KOTIKUNTOUTUS

Kotihoidon asiakas tai

uusi asiakas

Toimintakyky alentunut dkillisesti

esim. sairaalasta kotiutuvat

Mahdollisuuksien mukaan
ennakoiva kotikaynti
sairaalajakson aikana

Asiakasohjaaja ja
moniammatillinen tiimi

TOTEUTUS

* Asiakkaan rooli aktiivisena
toimijana

* Asiakassuunnitelman laadinta
yhteisty6ssa asiakkaan
(ja laheisten) kanssa

+ Lahipiirin aktivointi, roolitus
ja tukeminen

+ Asiakkaan toimintakyvyn
tukeminen ja arviointi kokonaisval-

taisesti
JAKSON AIKANA

* Moniammatillinen kuntoutus
asiakkaan tarpeen mukaan

* Kokonaisvaltaisesta hyvinvoinnista

Asiakas kuntoutuu ja
voimistuu jakson aikana
seka asuu omassa kodis-
saan mahdollisimman
omatoimisesti ja itse-
naisesti, toimintakykyisena
ja voimaantuneena

Kotihoidon palvelut jatku-
vat asiakassuunnitelman
mukaisesti

Seuranta ja arviointi
asiakaslahtoisesti ja
asiakassuunnitelman
mukaisesti

ja terveydesta huolehtiminen

+ Palvelujen ja arjen tuen
jarjestaminen

* Hyvinvointiteknologisten
ratkaisujen ja mahdollisuuksien

Palvelutarpeen Kotona hybdyntaminen

ja kuntoutus- kuntoutumisen « Sosiaalisen el3man i
potentiaalin suunnitelma RS T B
arviointi elinymparistén huomiointi

3.5.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Tehostettu kotikuntoutus alkaa asiakkaan kanssa yhteistyossa tehtavalla kotikuntoutusjakson
suunnittelulla. Asiakkaan itse maarittelemat tavoitteet ja asiakkaan voimavaroihin pohjautuva
paivittainen harjoittelu motivoi ja innostaa asiakasta tehostetun kotikuntoutusjakson aikana ja
sitouttaa asiakasta jakson toteutukseen. Lisaksi talla vahvistetaan mahdollisuutta aktiivisen
elamantavan yllapitamista myos jakson paatyttya.

Yhteistyo ja yhteinen ymmarrys tehostetun kotikuntoutuksen tarkoituksesta ja tavoitteista ovat
ensisijaisen tarkeitd, jotta myos laheiset voivat omalta osaltaan tukea asiakkaan kuntoutumista.
Tasta tulee kuitenkin keskustella ja sopia etukdteen asiakkaan kanssa, silla moni asiakas
saattaa kokea, etta talla kuormitetaan liikaa laheisia henkiloita tai asiakas ei muusta syysta
halua laheisten puuttuvan omiin asioihinsa. Lisaksi asiakkaiden ja heidan laheistensa tietamysta
kuntouttavista menetelmista on hyva laajentaa kertomalla eri vaihtoehdoista ja toimintakykyyn
positiivisesti vaikuttavista tekijoista. Kotona parjaamisen edistyessa on myos huolehdittava
sosiaalisten kontaktien yllapysymisesta, jottei asiakas eristaydy kotiinsa ja sen my6ta tarvitse
uusia sote-palveluita (Aspinal ym. 2016).

Tehostetun kotikuntoutuksen toteuttaminen mahdollistaa entista paremmin kotihoidon
henkiloston moniammatillista yhteistyota ja laajentaa toimintakyvyn tukemisen osaamista.
Samalla myds tyon mielekkyys lisaantyy, kun tyo on tavoitteellista ja asiakkaiden
toimintakyvyssa on nahtavissa selkeda muutosta parempaan. Asiakkaiden toimintakyvyn
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parantuminen keventad myos tyota. Toimintamallista saadaan paras hyoty, kun tyontekijat
tuntevat mallin ja heidan osaamisens tukee sen toteutusta kaytannon asiakastyossa.

Taulukko 7. Yhteenveto tehostetun kotikuntoutuksen hyodyista asiakkaan, henkil6ston sekéd
organisaation ja talouden kannalta.

Organisaatio ja

Henkilosto .
taloudellisuus

Asiakas

e Toimintakyky ja omatoimisuus | ¢ Moniammatillinen yhteistyo ¢ Palvelujen tuottamisen tarve

lisaantyy ja elamanlaatu
paranee

Mielekas kotona asuminen
mahdollistuu pidempaan

Tapaturmien riski pienenee ja
niitd voidaan ennaltaehkaista

Toimintakyky palautuu
optimaaliselle tasolle
mahdollistaen aktiivisen
toimijuuden omassa arjessa ja
omassa elinymparistossa

Toimintakykya tuetaan
moniammatillisesti
huomioiden asiakkaan
yksilolliset tarpeet eri osa-
alueilla

Koti toimintaymparistona
laajenee

Toimintakyvyn tukeminen
tavoitteellista,
suunnitelmallista ja asiakkaan
omista tarpeista ja
voimavaroista lahtevaa

Asiakkaalla oma, aktiivinen
rooli oman toimintakykynsa
yllapidossa, lisaten
motivaatiota

lisaantyy tuoden uusia
nakokulmia ja mielekkyytta
tyon tekemiseen ja sisaltoihin

Asiakastyo muuttuu
tavoitteelliseksi,
suunnitelmalliseksi ja
asiakasta osallistavaksi

Asiakkaan toimintakyvyn
parantuessa tyon
tuloksellisuus ja sen myota
tyotyytyvaisyys lisaantyvat
Toimintakyvyn kuvaaminen ja
arviointi tasmentyy ja on
laadukkaampaa

Asiakastyo kevenee
asiakkaiden omatoimisuuden
myaota

Kotikayntien ja tyotehtavien
sisalto laajenee ja kay
mielekkaammaksi asiakkaan
omatoimisuuden myota

vahenee

e Kayntimaarat laskevat

asiakkaiden parjatessa
vahemmilla palveluilla

e Asiakkaiden omatoimisuuden

myota tyo kevenee ja kay
mielekkaammaksi, nakyen
tyotyytyvaisyyden kasvuna ja
sairauspoissaolojen
vahenemisena

e Laitokseen siirtymiset

myohentyvat

¢ Sairaalajaksot lyhenevat
e Tiedonkulku asiakkaan

toimintakyvysta lisaantyy ja
toimintakyvyn tukeminen
jatkuu asiakkaan siirtyessa eri
organisaatioiden valilla/ eri
palvelujen piiriin

e Toimintakyvyn arvioinnilla

saadaan luotettavaa ja
tilastoitavaa tietoa, jonka
avulla voidaan osoittaa
toiminnan taloudellisuutta

3.5.3 Toimeenpano

Tehostetun kotikuntoutus -toimintamallin kayttoonoton suunnittelu kaynnistyy tyoryhmissa,
joissa perehdytaan toimintamallin prosessiin ja kartoitetaan sen toteuttamismahdollisuuksia
olemassa olevilla resursseilla. Suunnitteluvaiheessa voidaan tehda tutustumiskaynteja tai
konsultoida mentoreita, joilla on kokemusta tehostetun kotikuntoutuksen toteutuksesta.
Suunnittelu ja kehittamistyon tulee aina olla moniammatillista ja se voi toteutua esim.
kotihoidon henkiloston yhteisissa kehittamisiltapaivissa tai tyopajoissa.

Suunnittelu- ja kehittamistyon ohessa on tarkeaa arvioida kriittisesti jo olemassa olevia ja
toimivia tapoja edistaa asiakkaan toimintakykya seka selvittad muita mahdollisuuksia kehittaa
entista asiakaslahtoisempaa toimintaa. Tehostettu kotikuntoutus perustuu aina asiakkaan
yksilollisiin tarpeisiin ja se vaatii henkilokunnalta osaamista kayda vuoropuhelua asiakkaan
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kanssa hanen toiveistaan, tavoitteistaan ja odotuksistaan oman kotona parjaamisensa ja
arkielamansa suhteen.

Tehostettu kotikuntoutus -toimintamallin kayttoonotosta on oleellista tiedottaa kotihoidon
asiakkaille ja heidan laheisilleen seka yleisesti alueen asukkaille ja muille verkostoille. Uuden
toimintamallin  kayttoonotto vaatii alkuvaiheessa koko kotihoidon henkilostolta malliin
perehtymista ja jatkossa sitoutumista sen noudattamiseen. Nain varmistetaan, etta asiakkaan
toimintakyvyn tukemisesta tulee systemaattista, tuloksellista seka vertailukelpoista. Lisaksi
tarvitaan kotihoidon kuntoutusammattilaisten ohjausta ja neuvontaa toimintakyvyn tukemisen
suhteen muulle henkilostolle.  Jotta tehostettua kotikuntoutusta voidaan toteuttaa
asiakaslahtoisesti, suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti, se edellyttaa riittavasti seka
henkilosto- etta aikaresursseja.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:

Nimea vastuuhenkilot, vastuutyoryhman jasenet seka kaytettavissa olevat erityistyontekijat

Maarittele myontamiskriteerit eli kenelle tehostetun kotikuntoutuksen jakso kohdennetaan
ja milla perusteella jakso myonnetaan

Kuvaa tehostetun kotikuntoutusjakson prosessi

Selkeyta ja sovi, miten ohjautuminen jaksolle tapahtuu ja paatetaan, kuka toimija tekee
paatoksen mistakin vaiheesta (esim. asiakasohjaus toteuttaa palvelutarpeen selvittamisen,
tekee paatoksen tehostetusta kotikuntoutusjaksosta ja kotihoidon sovittu tiimi vastaa
alkuarvioinnista ja toteutuksesta

Varmista etta tehostetun kotikuntoutusjakson toteuttamiseen on riittavat ja asiantuntevat
resurssit ja etta ne on huomioitu toiminnanohjausjarjestelmassa

Varmista etta kirjaaminen on asiakaslahtoista & ajantasaista ja tiedonkulku saumatonta
Varmista henkiloston riittava osaaminen ja jarjesta perehdytys ja koulutus

Varmista etta toimintamallin toteutuksessa on kaytossa tarvittavat tyovalineet ja
teknologiset ratkaisut seka niiden kayttoon liittyva erityisosaaminen

Madrittele toimintamallin kayttoonoton arviointi ja seuranta omalla toiminta-alueella

Organisaation tavoitteet toimintamallille; millaisia vaikutuksia tehostetun
kotikuntoutusjakson kayttoonotolla halutaan saada aikaiseksi?

Milla muuttujilla toimintamallin hyotyja ja vaikutuksia seurataan?
Tehostetun kotikuntoutusjakson tulosten dokumentointi ja tilastointi

Menettelyt ja tyokalut asiakaspalautteiden ja -kokemusten suunnittelussa,
keraamisessa ja hyodyntamisessa
Lahteet

Aspinal, F., Glasby, J., Rostgaard, T., Tuntland, H. & Westendorp, R.G. (2016). New horizons: Reablement-
supporting older people towards independence. Age and Ageing, 45(5): 574-578.

Janhunen E., Paltamaa J. & Pikkarainen A. (2018). Tehostettu kotikuntoutus -toimintamalli. Kukoistava kotihoito-
hankkeen aikana yhteistoiminnallisesti tuotettu toimintamalli. Painamaton lahde.

63



Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

3.6 Muistikuntoutus
Lea Jokela, Marianna Ikonen, Kristiina Juntunen, Pirjo Tiikkainen ja Eija Janhunen

3.6.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Muistikuntoutus on monialaisen kuntoutuksen erityisosaamisalue ja sita toteutetaan osana
kotihoitoa. Onnistuneen kuntoutuksen tavoitteiden maarittelyssa, suunnittelussa ja
toteutuksessa on muistisairaalla ja hanen omaisellaan keskeinen rooli (Pitkala, 2010). Sujuva
muistisairaan hoito ja kuntoutus sisaltavat oikea-aikaiset tukitoimet, joilla voidaan viivastyttaa
raskaampia palveluita. Oikea-aikaisilla kuntouttavilla toimilla mahdollistetaan omannakainen,
turvallinen ja mielekds elama muistisairaalle ihmiselle ja hanen omaiselleen.
Muistikuntoutuksen keinoilla voidaan ennaltaehkaista kaytosoireita seka omaisten uupumusta.
(Eloniemi-Sulkava 2009, Pitkala 2010.) Selkea ja kaikkien tiedossa oleva muistisairaan polku
helpottaa niin ammattilaisten kuin asiakkaidenkin toimintaa. Kansansairauksien hyva hoito seka
tietoisuuden lisaaminen aivoterveydestda ja elintapaohjaus ovat muistisairauksia
ennaltaehkaisevaa toimintaa. Ennaltaehkaisevat toimenpiteet jatkuvat lapi koko muistisairaan
asiakkaan polun, koska elintapoihin vaikuttamalla voidaan hidastaa sairauden etenemista.
(Ngandu ym. 2015.)

Muistisairauksien varhainen tunnistaminen on tarkeaa, jotta hoito ja kuntoutus ovat oikea-
aikaista. Kuntalaisten ja ammattilaisten osaamisen lisdaminen muistisairauksien
tunnistamisessa on olennaista.  Muistisairauksien tunnistamista varhaisessa vaiheessa
voidaan edistaa muun muassa niin, etta asiakas- ja potilastietojarjestelmiin liitetaan heratteita,
jotka reagoivat ennalta madariteltyihin  halyttaviin - merkkeihin  (esim. perumattomat
ajanvaraukset, paljon palveluja tarvitsevat vip-asiakkaat, huoli-ilmoitukset).

Muistisairauksien diagnosointi vaatii geriatrin ja muistihoitajan
erityisosaamista ja tiivista yhteistyota. Jokaisella muistisairaalla
En dlggn.oosm. Jalkegn oma nimetty mwsUkoorcjmaatton, pka " Jokajsella
oordinoi hoitoa ja kuntoutusta koko sairauden ajan. T
Muistikoordinaattoritoiminnan ~ on  todettu  parantavan WU/ST/Sa/faa//a on
muistisairaan ja omaisen eldmanlaatua sekd mahdollistavan C//QQNOOS/NJQ/KGGH

pidemman kotona asumisen. (Pitkala 2010) oma nimetty muistr

Muistikoordinaattori tekee yhteistyota geriatrin, L nnrdinaattori Joka
asiakasohjauksen, kotihoidon, kolmannen sektorin ja kunnan koordinoi ho/zba/a

HyTe (hyvinvointia ja terveytta edistavan)
-toiminnan kanssa. Muistikoordinaattori on myos mukana kuntoutusta koko
moniammatillisessa muistitimissa. Tiimiin kuuluu vanhus- ja  sa/rauden ajan. !
terveyspalvelujen eri  yksikdiden henkilostoa. Muistitiimin

tehtavana on kehittaa muistityota seka varmistaa tiedon

saatavuus sairastuneille ja omaisille esimerkiksi jarjestamalla

ensitietoa ja koulutusta.

Muistisairaan henkilon kuntoutus kaynnistyy yhteydenotolla asiakasohjaukseen, joka tekee
asiakkaan ja omaisen kanssa ensiarvion tilanteesta. Yhteydenottajana voi muistisairaan sijasta
olla myds hanen omaisensa tai laheisensa. Mikali tilanne niin edellyttaa, asiakas etenee
kuntouttavan  arviointijakson  alkuarviointiin.  Muistikoordinaattorin  asiantuntemusta
hyodynnetaan jo alkuarviointivaiheessa seka myos kuntouttavan arviointijakson aikana.
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Kuntoutuksen tavoitteena on muistisairaan oman toimintakyvyn ja voimavarojen yllapitaminen
seka vahvistuminen, jotta kotona asuminen mahdollistuisi. Tarpeiden ja toiveiden kuuntelussa
muistisairaan omainen toimii keskeisena tulkkina. Muistisairaan kuntoutus on toimintakykya
yllapitavaa, sisaltaen monipuolisia elintapoihin  (uni, ravitsemus, liikunta), harrastuksiin,
mielekkdaseen arkeen ja sosiaalisiin suhteisiin kohdistettuja toimenpiteita (Pitkala, 2010).
Kotihoidossa toteutuvassa muistikuntoutuksessa toimenpiteet valitaan sen mukaan, mitka
asiat muistisairas kokee merkitykselliseksi (kts. palvelulupaus). Myds omaiset ja laheiset
tarvitsevat tukea ja kuntoutusta, koska vaikeat kognitiiviset ongelmat seka niihin liittyvat
psykososiaaliset arjen haasteet ovat yhteydessa suurempaan omaisten kuormittumiseen.
(Juntunen ym.2018.) Muistikuntoutusta toteuttavat kaikki ne tahot, jotka ovat mukana
muistisairaan ihmisen arjessa. Nailla tahoilla tulee olla tietoa muistisairauksista, muistisairaan
elaman historiasta ja nykytilanteesta seka riittavasti ajallisia resursseja kiireettomaan
kohtaamiseen. Rutiinien sdilyminen ja jatkuvuus ovat tarkeitd muistisairaan toimintakyvyn
yllapysymisen kannalta.

3.6.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Muistisairaan asiakkaan polku seka muistikuntoutuksen toiminta mallinnettiin kolmessa
pilottikunnassa (kuva 16). Kehittamistyota tehtiin moniammatillisessa tyoryhmassa yhdessa
kuntien edustajien, Jyvaskylan ammattikorkeakoulun, Keski-Suomen Muistiyhdistys ry:n, Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin seka kokemusasiantuntijoiden kanssa.

Muistikoordinaattori / yhteistyoverkosto / muistitiimit / terveyspalvelut

* Tiedottava ty aivotervey- * Huoli muistista * Laadukas ja yhden- * Muistikoordinaattori
den suoja- ja riskitekijoista - Heratteet asiakas- ja mukainen diagnosointi asiakkaan yhteyshenkilona
» Asiakkaan elintavat potilastietojarjestelmassa * Hoito- ja kuntoutus- * Hoito- ja kuntoutus-
* Asiakkaiden tavoittaminen « Muistipolku saatavilla kaikille suunnitelman laatiminen suunnitelman noudatta-
toimijoille « Tarpeenmukaisten minen ja saannollinen
« Muistioireiden syiden selvit- tukitoimien arviointi paivittaminen
taminen ja toteuttaminen « Tukitoimien jatkuva arvointi

ja muokkaaminen

Kotihoito/Kuntouttava arviointijakso/Tehostettu kotikuntoutus

Kuva 16. Muistisairaan asiakkaan polku (Jokela, Ikonen, Juntunen, Tiikkainen & Janhunen 2018)

Kunnissa on perustettu muistitiimeja ja kuvattu muistitiimin tehtavia. Muistitiimien toiminta on
lisannyt yhteistyota eri toimijoiden kesken. Pilottikunnissa on selkeytetty ja kirjattu
muistihoitajan seka muistikoordinaattorin tyonkuvia. Kaytossa on uusia toimintatapoja, jotka
liittyvat muistisairauksien ennaltaehkaisyyn (apteekkipaiva), varhaiseen tunnistamiseen
(terveystarkastukset) ja kuntoutukseen (toimintakykya tukeva tyoote ja kayntiaikojen
pidentaminen kotihoidossa). Pilottikuntien kesken on jaettu tietoa kokemuksista ja hyvista
kaytannoista seka kotihoidossa tapahtuvan kuntoutuksen sisélldista. Hyvan hoidon kriteeristoa
(Anderson ym. 2016) on kaytetty pohjana kehittamistyolle. Haastavan asiakkaan kohtaamisen -
opas laadittin ammattilaisille ja omaisille. Muistisairailta ja heiddn omaisiltaan koottiin
nakemyksia ja kokemuksia hyvasta kotihoidosta. Saatu tieto koottiin huoneentauluksi, joka on
levitettavissa kaikkien tietoon ja kayttoon (kts. palvelulupaus).
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Taulukko 7. Yhteenveto muistikuntoutuksen hyodyista asiakkaan, henkil6stén seka organisaation
ja talouden kannalta.

Asiakas

Oikea-aikainen ja yksilollinen
tuki ja kuntoutusta
muistisairauden eri vaiheissa

Omaisten ja laheisten
osallisuus osana
kuntoutuspolkua vahvistuu

Ymmarrys asiakasta kohtaan
lisaantyy

Osallistuminen
merkitykselliseen arkeen ja
tekemiseen omassa arjessa
mahdollistuu

Asiakkaan aktiivisuustaso
kasvaa

Voimavaroja tuetaan
moniammatillisesti

Omainen kykenee tukemaan
toimintakyvyn sailymista

3.6.3 Toimeenpano

Henkilosto

Henkiloston osaaminen ja

tietoisuus muistisairauksista ja

-kuntoutuksesta lisaantyy

Asiakkaan kohtaaminen ja
huomiointi kay luontevaksi

Yhteistyo eri tahojen valilla
vahvistuu yli
organisaatiorajojen

Asiakkaan osallistamisen
taidot lisaantyvat

Asiakkaan voimavarojen
|dytaminen ja hyodyntaminen
toimintakyvyn tukemisessa
helpottuu

Omaisen tietoisuus
toimintakyvyn tukemisen
mahdollisuuksista tukee ja
helpottaa kotihoidon tyota

Organisaatio ja
taloudellisuus

Kaikissa organisaatioissa
muistisairaiden hoidon ja
kuntoutuksen toimintatavat
yhtenevia ja nayttoon
perustuvia

Ennaltaehkaistaan ja siirretaan
raskaampien palveluiden
tarvetta

Ennaltaehkaisevalla tyolla
vaikutetaan vaeston
muistiterveyteen

Varhaisella puuttumisella
toimintakyvyn tukeminen
aloitetaan ajoissa

Tiedottamisen myo6ta yleinen
tietoisuus lisaantyy

Muistikuntoutuksen mallin kehittaminen kaynnistyy silla, etta selvitetaan ikaihmisten nakemys

hyvasta kotihoidosta. Nakemysta kaytetaan maarittelytyon pohjana.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:
Kartoita kunnan muistialaan erikoistuneiden osaajien (muistihoitajat ja
muistikoordinaattorit) maara ja tarvittaessa kaynnistetaan tarvittaviin
toimenkuvamuutoksiin liittyva hallinnollinen muutos ja viedaan paatettavaksi poliittiseen
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paatoksentekoon

Kartoita muistisairaan asiakkaan polkuun ja kuntoutukseen liittyvat olemassa olevat

paikalliset kaytannot

Arvioi kehittamiskohteet hyvan hoidon kriteeriston (Anderson ym. 2016) avulla

Valitse kehittamiskohteet, nimetaan niille vastuuhenkilot ja toteuttajat seka maaritellaan

aikataulu

Hyodynna kehittamistyossa kokemusasiantuntijoilta (muistisairailta ja omaisilta) saatavaa

tietoa

Varmista muistisairaiden asiakkaiden kanssa tyoskentelevien ammattilaisten
muistiosaaminen ja seurataan ja arvioidaan kehittamistyon toteutumista suhteessa Hyvan
hoidon kriteeristodon (Anderson ym. 2016)

Julkaise kehitetyt kaytannot esimerkiksi kunnan kotisivuilla tai paikallislehtien valityksella,
jotta tieto olisi helposti saatavilla niin asiakkaille kuin ammattilaisillekin

Tiedota laajasti muistisairauksien varhaisen tunnistamisen hyodyista seka sen antamista

mahdollisuuksista
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3.7 Laakehoidon kokonaisarviointi
Maria Mékela ja Anne-Mari Hakala
3.7.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Moniammatillisesti tehtavan l|aakehoidon kokonaisarvioinnin tavoitteena on tunnistaa
kotihoidon asiakkaan laakityksen ongelmat ja ennaltaehkaista vaarasta laakityksesta
aiheutuvaa toimintakyvyn laskua. Laakityksen tulee olla turvallinen, tehokas ja
tarkoituksenmukainen ja sen tulee tukea asiakkaan terveytta ja toimintakykya. lkaantymisen ja
monilaakityksen myota ladkehoidon optimoinnin tarkeys korostuu. Moniammatillinen
lagkehoidon kokonaisarviointi on tarkoitettu laakarin tyon tueksi auttamaan paatoksentekoa ja
antamaan lisatietoa potilaan |adakehoidon onnistumisesta. Yhteistyon tulee tapahtua
saanndllisesti osana tavanomaista hoidon suunnittelua.

Laakehoidon arvioinnin asiantuntijan koulutuksen (LHA) ja Laakehoidon kokonaisarvioinnin
erityispatevyyden (LHKA) omaavilla farmasian ammattilaisilla on erityisosaamista
monilaakitykseen ja iakkaiden laakehoitoon. Moniammatilliseen laakehoidon arviointityohon
osallistuvat laakari, farmaseutti/proviisori ja sairaanhoitaja. Tyossa hyodynnetdaan kaikkien
osaamista ja tyoskennellaan yhdessa tietoa toisille jakaen. Jokaisen ammattilaisen vastuut ja
oikeudet toimia sailyvat.

3.7.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Kotihoitoon sovellettava moniammatillinen laakehoidon kokonaisarviointi voidaan toteuttaa
asiakkaan kotona tai vastaanotolla. Laakehoidon kokonaisarvioinnin toteutuessa asiakkaan
kotona, asiakasta on helppo pyytaa ottamaan esille kaikki kaytetyt laakkeet tai valmisteet.
Talloin farmaseutti saa paljon tietoa asiakkaan todellisesta lagkityksesta ja siihen vaikuttavista
muista valmisteista. Ammattilaisten, esimerkiksi laakarin, vastaanotolla paastaan
tarkastelemaan myos asiakkaan potilastietoja. Farmaseutin, laakarin ja sairaanhoitajan
muodostama arviointitiimi kirjaa muutokset asiakassuunnitelmaan, jonka mukaisesti seurataan
hoidon tavoitteiden toteutumista.

Laakehoidon arvioinnissa korostuvat yhdessa tehty asiakassuunnitelma seka sovitut
laakehoidon seurannan ja vaikutusten arviointimenetelmat.  Sairaanhoitaja osallistuu
lagkehoidon ja -muutosten toteutukseen ja suunnitteluun. Sairaanhoitaja varmistaa ja ohjeistaa
muille ladkehoitoon osallistuville hoitajille laakemuutosten toteutuksen ja arvioinnin. Hoitajien
tyossa korostuu vastuu laakehoidon seurannasta ja arvioinnista kotihoidon arjessa. Heilta saa
myos tiimitapaamisessa arvokasta tietoa ladkehoidon onnistumisesta. Hoitajat toteuttavat
my0s hoidon seurannassa tarvittavat mittaukset ja kokeet.

Toimiakseen moniammatillinen malli edellyttaa edella nimettyjen ammattilaisten saatavuutta.
Lisaksi tapaamiset tulee aikatauluttaa saannallisesti toteutuviksi.

Asiakkaiden turvallisuudentunne laakityksesta lisaantyy, kun he saavat tietoa laakityksestaan.
Turvallisuuden tunnetta lisaa myos se, etta laakehoidon arviointiin ja toteutukseen on kotihoidon
henkilokunnan puolelta tarkasti paneuduttu. Tavoitteena on myos lisata asiakkaan hoitoon
sitoutumista farmaseutin avulla. Halutun vasteen saavuttamiseksi laakkeita tulee kayttaa
ohjeiden mukaisesti. Asiakkaan on helppo sitoutua ladkehoitoon, kun se on itselle sopiva ja
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tarkoituksenmukainen. Usein ensimmainen toimintakyvyssa nakyva hyoty laakemuutoksista on
huimauksen vaheneminen seka vasymyksen ja sekavuuden poistuminen. Elamanlaatuun
vaikuttavista tekijoista ummetus, suun kuivuminen, vasymys tai unihairiot saattavat johtua
vaaranlaisesta laakityksesta. Lisaksi ikaantyneiden kokonaislaakityksen tarkastamisella ja
jarkeistamisella voidaan saastaa seka asiakkaan etta yhteiskunnan maksamissa laakekuluissa.

3.7.3 Toimeenpano

Laakehoidon kokonaisarviointi tulisi suositusten mukaisesti olla osa normaalia hoitokaytantoa.
Se tulisi tehda ensimmaisen kerran heti palvelutarpeen ilmentyessa seka vuosittain kaikille yli
75-vuotiaille monilaakityille. Huomionarvoista on, etta ladkkeiden tulee olla tarkasti
kohdistettuja: niiden maaralla ei sinansa ole merkitysta, mutta jo muutaman laakkeen
vaaranlainen kokonaisuus voi aiheuttaa ongelmia. Silti hyvin harkittu monilaakitys voi olla
tarpeellinen ja turvallinen. Jatkuva moniammatillinen arviointi osana terveydenhuoltoa on osa
tehokasta hoitokaytantoa. (Merikoski et al. 2017.)

Yksin kotona ilman palveluita asuvat monilaakityt asiakkaat ovat erityisen alttiita mahdollisille
laakehaitoille. Neuvonnassa ja asiakasohjauksessa (ks. luku 3.2) tehddan ensiarvio ja kartoitus
laakityksen mahdollisesta vaikutuksesta heikentyneeseen toimintakykyyn ja palvelutarpeen
heraamiseen. Arvion tekemiseen kaytetaan kirjattuja selkeita ohjeita ja kriteereja, joiden
perusteella asiakas ohjataan moniammatilliseen  laakehoidon  kokonaisarviointiin.
Moniammatillisella MATTI-tiimilla on kaytettavissaan farmasian ammattilainen, jolla on LHKA-
patevyys tai vaadittava ammatillinen kokemus (AATE-tyoryhma 2017) kliinisesta tyosta.

Moniammatillinen ladkehoidon kokonaisarviointi tehddaan ennen kotihoidon kuntouttavan
arviointijakson (ks. luku 3.3) alkua. Asiakkaalle tehtyjen laakemuutosten pohjalta voidaan
arvioida muutosten vaikutuksia kuntouttavan arviointijakson aikana osana asiakkaan
toimintakyvyn arviointia. Samalla kaydaan tarkasti lapi myos kasikauppaladkkeet,
luontaistuotteet ja ravintolisat. Ajantasainen laakityslista péaivitetaan asiakkaan potilastietoihin
seka jatkossa OmaKantaan. Tama helpottaa ladkehoidon kokonaisuuden hallintaa. Tarkeaa on
kuitenkin selvittaa myos, mita ladkkeita asiakas todellisuudessa kayttaa ja miten. Arviointijakson
aikana eri terveydenhuollon ammattilaiset voivat olla helposti yhteydessa toisiinsa, mika
edesauttaa moniammatillista toimintatapaa. Tassa yhteydessa arvioinnin avulla pystytaan
havaitsemaan, jos laakitys osaltaan aiheuttaa asiakkaan toimintakyvyn laskua. Yhteistyon ja
seurannan tuloksena mahdolliset laakehaittojen aiheuttamat ongelmat poistuvat ja
kuntoutuksen toimenpiteet saadaan kohdennetuksi tarpeenmukaisella tavalla. Jos asiakas
siirtyy saannalliseen kotihoitoon, hanella on valmiiksi arvioitu tarkoituksenmukainen laakitys,
jonka vastetta hoitajien on helppo seurata. Koneelliseen annosjakeluun siirtyminen on
mahdollista, kun laakityksen soveltuvuus siihen on jo arvioitu.
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Moniammatillisen tiimin muodostavat laakari, kotihoidon
sairaanhoitaja ja farmaseutti/proviisori, jolla on LHKA- | Gakkeiden maaralls e
patevyys. Saanndllinen potilassuhde potilaan ja laakarin o : y
valilla helpottaa paatoksentekoa ja laakehoidon hallintaa. Eri sinansa ole merk/rys(a/
ammattiryhmien vélinen yhteisty6 vakiintuu ja tehostuu, kun — mMUtta jO muutaman
toiminta on jatkuvaa. Siksi paras ratkaisu on nimetyt la5kkeen vaaranlainen
kotihoidon laakarit osana moniammatillista tiimia. Talloin , .
kotihoidon henkilostd saa ladkarin ja farmaseutin kanssa KOKOnaisuus Voi
tehtavan saannllisen yhteydenpidon avulla tukea tyshonsa.  alheuttaa ongelmia”
Moniammatillinen yhteistyd toteutuu joustavasti, kun

farmaseutti jalkautuu organisaation siséalla eri tiimeihin.

Tiimitapaamiset  jarjestetaan  saanndllisesti  sovittuina

aikoina.

Tavoitteena on, etta farmaseutilla on paasy tarvittaviin potilastietoihin, jotta tietoja ei tarvitse
erikseen pyytaa hoitajilta. Tarvittaessa laakityksen muutosehdotukset kirjataan suoraan
potilastietojarjestelmaan. Kun asiakkaalle aloitetaan koneellinen annosjakelu, tulee myos
kokonaislaakitys tarkistaa. Pelkka reseptitietojen tarkistus ei riita.

Koneellisessa annosjakelussa olevan asiakkaan ladkehoito tulee arvioida saannallisesti (noin
vuoden valein) moniammatillisen tiimin toimesta. Farmasian ammattilaisen asiantuntemus
voidaan hankkia sairaala-apteekista, perusterveydenhuollosta, avohuollon apteekista tai
laakehoidon arviointipalveluja tarjoavasta yrityksestd: (STM et al. 2016.) Farmaseutin apua tulee
hyodyntaa nykyista monipuolisemnmin kotihoidossa muun muassa laakitysturvallisuustyossa ja
lyhyissa konsultaatioissa. Tama tukee rationaalisen laakehoidon toteutumista ja parantaa
potilasturvallisuutta.

Moniammatillisen ladkehoidon kokonaisarviointi tulee ottaa kiinteaksi osaksi kotihoidon
toimintatapoja. Nain on mahdollista tavoittaa suuri osa monilaakityista asiakkaista, joiden
toimintakyky on alentunut. Mahdollisimman varhainen ladkehoidon ongelmien ennaltaehkaisy
tuo parhaan hyodyn pitkalla aikavalilla.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:
Nimea vastuuhenkilot, vastuutyoryhman jasenet seka kaytettavissa olevat erityistyontekijat

Paata, kenelle moniammatillinen laakehoidon kokonaisarviointi tehdaan
Selkeytad, miten ohjautuminen arviointiin tapahtuu asiakkaan polun eri vaiheissa

Mm. kuvaa moniammatillisen ladkehoidon kokonaisarvioinnin prosessi seka
asiakasohjauksessa etta kotihoidossa

Madrittele eri tahojen roolit moniammatillisessa laakehoidon kokonaisarvioinnissa
Sovi kirjaamiskaytannoista
Varmista henkiloston osaaminen ja jarjesta perehdytys ja koulutus

Nimea vastuulliset henkilot (kuka tekee, mita tekee, missa vaiheessa — asiakkaan oma
rooli huomioiden)

Varmista toimintamallin kaytossa tarvittavat tyovalineet ja kaytossa olevat teknologiset
ratkaisut ja niihin liittyva erityisosaaminen

Madrittele toimintamallin kayttoonoton arviointi ja seuranta
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« Organisaation tavoitteet toimintamallille; millaisia vaikutuksia laakehoidon
kokonaisarvioinnilla halutaan saada aikaiseksi

«  Milla muuttujilla toimintamallin hyotyja ja vaikutuksia seurataan alussa, valilla ja
lopussa

* Moniammatillisen laakehoidon kokonaisarvioinnin tulosten dokumentointi ja
tilastointi
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raportteja ja muistioita 2016:1. Saatavilla: http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3692-8
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3.8 Kotipaivystys
Suvi Manninen ja Riikka-Leena Leskeld

3.8.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Kotipaivystys-toimintamalli tuo kotihoidon asiakkaan kotiin sairaanhoidollista osaamista
vuorokauden ajasta riippumatta. Kotipaivystyksen voi halyttaa paikalle hatakeskus, mutta myos
muu toimija, kuten kotihoidon tyontekija. Yksikon hoitajalla on mahdollisuus ottaa
vieridiagnostisia tutkimuksia ja kartoittaa tarkasti asiakkaan terveydentilaa. Tutkimustuloksista
keskustellaan asiakkaan kanssa, jonka jalkeen konsultoidaan etana laakaria. Hoitaja voi laakarin
maarayksen perusteella esimerkiksi tehda lahetteen laajempiin laboratoriotutkimuksiin tai
aloittaa suonensisaisen antibiootin. Laakari antaa oman nakemyksen hoitajan ja asiakkaan
yhdessa laadittuun jatkohoidon suunnitelmaan. Tavoitteena on, etta asiakkaan tarve saadaan
yhdella kertaa hoidettua ja asiakkaalle ei synny tarvetta lahtea kotoa paivystykseen.
Kotipaivystys ei korvaa ensihoitoa, vaan enemminkin toimii sen rinnalla.

Keski-Suomen kunnissa toimintamallia on toistaiseksi toteutettu ensihoidon toteuttamana
tukipalveluna kotihoidon asiakkaille ja kuntalaisille. Ensihoidon toteuttamaa kotipaivystysta
voidaan kuitenkin toteuttaa vain niin, etteivat kotipaivystyskaynnit vaaranna ensihoitotehtavien
suorittamista. Taman vuoksi Keski-Suomessa on kehitetty toimintamalli, jossa kotipaivystysta
toteuttaa siihen varta vasten varattu yhden hengen yksikko. Se kummalla tavalla kotipaivystysta
toteutetaan (ensihoidon vai siihen varatun yhden hengen yksikon kautta), riippuu alueen vaeston
tiheydesta ja muista tekijoista. Asiakkaiden saama palvelu on kuitenkin molemmissa
tapauksissa samanlainen kaikkialla maakunnassa.

Kotipaivystyksen prosessi on esitetty kuvassa 17. Yksikon toiminta lahtee asiakkaan tarpeesta,
jonka on huomannut asiakas itse, lahiomainen, ammattilainen tai muu toimija. Yksikosta
otetaan aina yhteytta asiakkaaseen ennen hanen kotiin menoa. Yhteydenotto on myos hoitajan
tyoturvallisuuteen liittyva asia — hoitajan ei esimerkiksi haluta menevan aggressiivisesti
kayttaytyvan asiakkaan luokse yksin. Kotipaivystyksen sujuva toiminta edellyttaa, etta yksikolla
seka konsultoitavana olevalla ladkarilla on saatavilla ajantasaiset taustatiedot asiakkaasta.
Lisaksi yksikolla on hyva olla mahdollisuus jarjestella jatkohoitoa tarvittaessa, esimerkiksi varata
asiakkaalle aika terveysasemalle. Mikali asiakas on siirrettava sairaalaan ja han tarvitsee siirron
aikana seurantaa, siirretadn  hanet ambulanssilla.  Kotipaivystyskaynnilla — tehdyt
hoitotoimenpiteet  ja  laaditut  suunnitelmat tulevat myos  kotihoidon  tietoon
asiakassuunnitelman kautta. Ideaalitilanteessa kaytossa on yhteinen asiakas- ja
potilastietojarjestelma ja sovitut yhteiset kirjauskaytannot, joiden avulla ajantasainen tieto on
kaikkien asiakkaan hoitoon osallistuvien tiedossa. Vaihtoehtoisesti asiakassuunnitelman tiedot
siirtyvat automaattisesti eri tietojarjestelmien valilla.
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3.8.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Kotipéivystyksen tarkoituksena on véhentdd paivystyskéynteja ja  Kolpalvystyksen
lyhentda osastojaksojen pituutta. Asiakkaan Iuokse tuodaan tarkoltuksena on
asiantuntemusta ja sairaalatasoista tutkimus-valineistod, joka \jhentad paivystys-
mahdollistaa tarkemman hoidon arvion tekemisen asiakkaan kayme/a‘/a /yhema‘a‘
kotona kuin mita kotihoito yksindan pystyisi tekemaan. Kotona - -

. R A o o e OSAStojaksojen
voidaan tehda myaos pienia hoitotoimenpiteita, konsultoida ladkaria . ,
tai erikoisasiantuntijaa seka laatia asiakkaan kanssa jatkohoidon pituutta
suunnitelma.

Toimintamallin  vahentaa ikaihmisen tarvetta sairaalakaynneille.

Keski-Suomen alueella sairaalaan voi joillain henkiloilla olla jopa yli 150 kilometrin matka.
Toimintamallin ansioista ikdihmisen asiat hoituvat yhdella kaynnilla ja myos jatkohoito voidaan
suunniteltu yhdessa hanen kanssaan. Jos osastohoitoa kuitenkin tarvitaan, on sita
toimintamallin avulla mahdollista lyhentaa. Esimerkiksi, jos asiakkaan vointi sallii kotiutumisen,
mutta han tarvitsee suonensisaista antibioottia kolme kertaa vuorokaudessa, voidaan
kotipaivystys-mallilla tuoda palvelu asiakkaan kotiin.

Osastojaksojen valttaminen ja lyhentaminen on tarkeda, koska vuodelepo heikentaa lahes
kaikkia elintoimintoja ja on samalla riski ikdihmisen toimintakyvylle. Jo viikon vuodelepo
vahentaa lihasvoimaa useita kymmenia prosentteja (Kelo, ym. 2015) ja vie ikdantyneen ihmisen
alaraajojen lihasvoimasta 25 prosenttia ja luuston tiheydesta viisi prosenttia (Timonen, 2007).
Pitkaan jatkunut vuodelepo aiheuttaa painehaavoja ja laskimotukoksia ja jaykistaa nivelia.
Naiden lisaksi vuodepotilailla voi esiintya masennusta ja sekavuutta. Hengitystoimintojen
heikentymisesta johtuva alttius keuhkokuumeeseen seka akuutit verisuonitukokset ovat
tavallisimpia kuolinsyita vuoteeseen jaaneelle ikaihmiselle. (Tilvis ym. 2010.)

Kotipaivystyksen tyyppisia toimintamalleja on kokeiltu eri puolella Suomea ja niista on hyvia
kokemuksia. Hankasalmella kotipaivystys-toimintamalli on toiminut vuodesta 2016 alkaen
ensihoidon tuottamana tukipalveluna. Toiminnan ansiosta kunnan asukkaita on muun muassa
voitu kotiuttaa nopeammin osastolta kotiin. Vuonna 2017 oli yhteensa 161 sovittua ensihoidon
toteuttamaa tehtavaa 46 eri asiakkaalla. Naista yli 65 -vuotiaita oli 35 asiakasta. Lisaksi
kotipaivystyksella on voitu vahentaa sairaalahoidon tarvetta ja kuntalaiset ovat voineet olla
kotona esimerkiksi suonensisaisen antibioottihoidon ajan. (Sirkka T. 2018.) Hankasalmella ja
Joutsassa ensihoidolla on kaytossa kotihoidon mobiilikirjaaminen, joka parantaa tiedonkulkua
kotihoitoon ja siten myos asiakkaiden hoidon jatkuvuutta ja potilasturvallisuutta.

Paijat-Hameestd yhden hengen EVA-yksikolla (Ensihoidon vastaanottotoiminta) on pyritty
vahentamaan paivystyskaynteja: pilotissa toimintamalli koettiin hyvaksi ja sen aikana havaittiin,
ettd valtaosa kaynneista soveltuu yhden hengen hoidettavaksi. Myos Kuopiossa on pilotoitu
yhden hoitajan kotisairaalayksikkoa. (Junkala 2018). Eksotessa Paivystys olohuoneessa -
toimintamallin avulla on myos onnistuttu vahentamaan paivystyskaynteja. Kolmen kuukauden
1.1.-31.3.2018 seurannan aikana Eksoten liikkuvilla yksikailla oli 1714 tapahtumaa, joista
ainoastaan 237 tapausta tarvitsi vuorokauden sisalla muuta palvelua yksikon kaynnin jalkeen.
Valtaosa asiakkaista pystyttiin siis hoitamaan kotona, eika siirtymista paivystykseen tarvittu.
Paallekkaisten resurssien kayttoa ei seurantajakson aikana juurikaan ollut, ja asiakkaan luokse
halytettiin Iahes aina oikea seka tarpeenmukainen yksikko. Liikkuvan yksikon kustannukset ovat
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olivat noin 50 prosenttia ensihoitoyksikon kustannuksista. Yksikkd on tuottanut Eksotelle
saastoja vahentyneiden paivystyskayntien ja hoitopéivien kautta. (Karppinen, 2018)

Taulukko 8. Yhteenveto kotipaivystyksen hybdyista asiakkaan, henkiléston seka organisaation ja
talouden kannalta.

Organisaatio ja

Asiakas Henkilosto )
taloudellisuus

¢ Asiantuntemus ja e Osaaminen vahvistuu, kun ¢ Yhden hengen yksikon
tutkimusvalineet tuodaan opitaan toisilta kustannukset puolet
asiakkaan luokse e Muiden toimijoiden kuormitus ensihoitoyksikkoon verrattuna

¢ Asiakas valttyy turhilta vahenee e Paivystyskaynnit vahenevat
paivystyskaynneilta e Yhteistyo kehittyy eri e Osastojen toiminnan

e Asiakas valttyy osastojaksolta toimijoiden valilla sujuvoituminen — ne potilaat,
tai osastojaksot ovat o Hoitopolku yksinkertaistuu ja jotka tarvitsevat hoitoa ovat
lyhyempid kontaktien/kéyntien maara osastohoidossa

¢ Asiakas valttyy sairaalassa vahenee e Resurssit kohdentuvat oikein,
saaduilta infektioilta ja riski ei turhia kontakteja
toimintakyvyn laskulle
pienenee

e Asiakkaan asia hoituu kerralla

3.8.3 Toimeenpano

Kotipaivystys edellyttaa joko yhden hengen yksikon perustamista tai yhteistyota
ensihoidon kanssa. Molemmissa tapauksissa toimiva kotipaivystys edellyttaa hyvaa
yhteistyota ja tiedonkulkua kotipaivystysyksikon, kotihoidon, paivystyksen ja
hatakeskuksen valilla seka muiden toimijoiden esimerkiksi palveluasumisen. Lisaksi
jatkohoitojen jarjestaminen edellyttaa mahdollisuutta yhteistyohon terveyskeskusten ja
erikoissairaanhoidon toimijoiden kanssa. Vahva ja luottamuksellinen laakariyhteistyo on
edellytys toimivalle mallille.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:

Tee sopimus kotipaivystyksen tuottajan ja sairaanhoitopiirin valille mm. koskien
laakarikonsultaatioita

Kehita hoitoketjua, jotta kotipaivystys loytaa paikkansa eika tuota paallekkaista palvelua

Luo selkea toimintamalli halytysten ohjaamiselle (ensihoito vs. kotipaivystys) perustuen
asiakassegmentointiin

Rakenna yhteistyota kotipaivystyksen ja muiden sote-toimijoiden kanssa:
Yhteiset toimintatavat ja ymmarrys toisten tyonkuvasta
Jarjestelmallinen konsultointi seka tiedonkulku ja -vaihto ammattilaisten valilla

Kirjaamiskaytannoista sopiminen ja mahdollisuuksien mukaan kirjaaminen
yhteiseen jarjestelmaan

Mahdollisuus yksikolla jarjestaa asiakkaan jatkohoito (varata aikoja sote-
toimipisteisiin)

Rekrytoi tai kouluta pateva henkilosto, jolla on laaja alueen palveluverkoston tuntemus

75



Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

6. Varmista henkiloston osaaminen niin kotipaivystyksessa, kotihoidossa kuin
paivystyksessakin

Huolehdi tyontekijoille asiakas- ja potilastietojarjestelmien kayttooikeus

Varmista digitaalisten apuvalineiden kayttomahdollisuudet seka hanki tarvittava
diagnostiikkavalineisto

9. Arvioi toimintamallia eri ammattiryhmien nakokulmasta jatkuvasti ja keraa
asiakaspalautetta jarjestelmallisesti

Lahteet

Junkala, H. (2018). Kotiin vietavien tukitehtévien mallintaminen ensihoitajien tyénkuvaan.

Ensihoidon ja kotihoidon moniammatillinen yhteisty6. YAMK-opinnaytetyo.
http://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/142311/Junkala%20Hanna.pdf.pdf?sequence=1&isAllowed=y
Karppinen, H. 2018. Liikkuvat paivystysyksikot. Vaikuttavuusanalyysi ja tulokset. PP-esitys Eksote.

Kelo, S., Launiemi, H., Takaluoma, M. & Tiittanen, H. (2015). Ika&antynyt ihminen ja hoitoty6. Helsinki: Sanoma Pro
Oy.

Sirkka, T. (2018). Hankasalmen kunta. Kunnan tilastoja.

Tilvis, R., Pitkéla, K., Strandberg, T., Sulkava, R.& Viitanen, M. (2016). Geriatria. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.
Timonen, L. (2007): Group-Based Exercise Training in Mobility Impaired Older Women. Effects of an Outpatient
Multi-Component Training Program on Physical Performance, Mood, Functional Abilities and Social Welfare and
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3.9 Kotiutusprosessi
Heidi Taskinen, Suvi Manninen ja Riikka-Leena Leskela

3.9.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Asiakkaan jatkohoidon koordinointi ja
kotiutusten haasteet ovat tunnistettu

niin kansainvalisesti kuin ”\/8fha/ne/f) enﬂakO/\/a ja

valtakunnallisesti. Sosiaali- ja f i tkohoid
terveydenhuollon palvelurakenteen Systemaattnen jatkonoiaon

silomaisuus  sekd tietojarjestelmét suunnittelu on ensisijaisen
vaikeuttavat kotiutuksia monen muun tarkeaa, /OU&? asiakkaan

tekijan ohella. Hoidon jatkuvuus vaatii kotiutuminen onnistuu
onnistuakseen rajat ylittavaa, tiedollista ‘

ja hallinnollista  jatkuvuutta, jonka Huonosti suunniteltu
keskeisend innovaattorina  toimii  jatkohoilo vaarantaa
asiakaslahtoisyys ja verkostomainen ho/don/atkuvuuden/a

toiminta.  (Ks.  Kuusisto ~ 2018.) K " ik ki
Varhainen, ennakoiva ja systemaattinen asvatiaa asiakkaar rsxia

jatkohoidon suunnittelu on ensisijaisen Joutua uudelleen

tarkeda, jotta asiakkaan kotiutuminen sajraalaan.”
onnistuu. Huonosti suunniteltu
jatkohoito vaarantaa hoidon

jatkuvuuden ja kasvattaa asiakkaan riskia joutua uudelleen sairaalaan. Takaisin sairaalaan
joutuminen on yksi keskeisista hoidon laatua kuvaavista tekijoista (ks. Hoitotyon tutkimussaatio
2017). Ennakoiva jatkohoidon suunnittelu seka yhdessa asiakkaan kanssa laadittu
asiakassuunnitelma lisdavat kotiutuvan turvallisuuden tunnetta. (Shepperd ym. 2013; Koski
2017; Kuusisto 2018.)

Kotiutuksen toimintamallia ja vuodeosastoprosessia on kehitetty ja kuvattu Keski-Suomen
sairaanhoitopiirissa seka alueen kunnissa. Sen vuoksi Kukoistava kotihoito -hankkeessa
kotiutusprosessissa keskityttiin kahteen nakokulmaan: 1) tiedon kulun parantamiseen ja
tietojarjestelmavaatimusten tunnistamiseen seka 2) Kukoistava kotihoito -hankkeessa
kehitettyjen toimintamallien nivomiseen kotiutusprosessiin (kuva 18). Oikean ja ajantasaisen
tiedon saaminen kotiutusprosessin eri vaiheissa on yksi merkittavimmista esteista sujuvan
kotiutuksen tiella. Tasta syysta tiedon kulun parantaminen koettiin toimintamallin keskeiseksi
kehitettavaksi  asiaksi.  Lisaksi  Keski-Suomessa  kaynnissa oleva asiakas- ja
potilastietojarjestelman hankinta mahdollistaa uusien, tiedon kulkua merkittavasti parantavien
toiminnallisuuksien huomioimisen tulevaisuudessa.
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(esim. t palvelun
keskeytyksesta asiakas
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Asiakasohjaus (KAAPO)

Paatos hoidosta, palvelus-
ta ja jatkohoidosta
moniammatillisesti
asiakkaan ja laheisten
kanssa

Paivitetaan asiakas-
suunnitelmaan
mahdolliset muutokset
palvelutarpeessa seka
arvio kuntouttavan
arviointijakson /
tehostetun koti-
kuntoutuksen tarpeesta
seka kotiutumisen
edellytyksista

> heratteet

Tehostettu kotikuntoutus ja / tai
kuntouttava arviointijakso

Ladkehoidon kokonaisarviointi

Aslakassuunnitelman tayden- Suunnitelmallinen
taminen ja toteuttaminen. Hoidon ja jatkohoito
toimintakyvyn seuranta ja arviointi

moniammatillisesti yhdessa

asiakkaan ja laheisten kanssa

Arvicidaan kotiutumisen
edellytyksia. Tieto kulkee
jatkchoitoa toteuttavalle
taholle.

—> herdtieet

ohjeet asiakkaan kanssa ja
tiedoksi hoitavalle taholie

Paivi an toimintakyky- ja
laakitystiedot. Asi
tieto mihin ottaa yhteytta
tarvittaessa.

Yhteinen asiakassuunnitelma ja ajantasaiset tiedot kaikilla osapuolilla

Kuva 18. Tiedon kulku kotiutusprosessissa ja toimintamallien linkittyminen kotiutusprosessiin.

Laaditaan selkeat jatkohoito-

» Kotiin ilman palveluita

+ Kotiin tukipalveluiden turvin

- Kuntouttava arviointijakso

» Tehostettu kotikuntoutus

» Kotisairaala

» Jatkohoito Sote-keskuksessa

+ Jatkohoito palveluasumisessa
- Jatkohoito toisessa sairaalassa
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Kun asiakas saapuu esimerkiksi paivystykseen tai osastolle, tehdaan hoidon ja palvelutarpeen
arvio yhdessa asiakkaan ja laheisen kanssa. Tassa vaiheessa on tarkeaa, etta vastaanottavalla
henkilolla on kaytettavissaan ajantasaiset tiedot mm. asiakkaan toimintakyvysta,
kotiolosuhteista ja laakityksista. Palvelutarpeen arvion yhteydessa tunnistetaan asiakkaista ne,
jotka tarvitsevat paljon palveluita (VIP-asiakkaat). Téma voidaan toteuttaa nopeilla mittareilla,
kuten esimerkiksi TRST:lla (Triage Risk Screening Tool, Triagen riskiarviointityokalu) tai ISAR:lla
(Identification of Seniors At Risk; riskissa olevat ikaihmiset). VIP-asiakkaista lahtee herate
asiakasohjausyksikkoon (ks. KAAPO) ja heille nimetaan asiakasvastaava. Mikali kyseesséa on
kotihoidon tai tukipalveluiden asiakas, lahtee tieto palveluiden tuottajille seka
asiakasohjaukseen siita, etta palvelu voidaan valiaikaisesti keskeyttaa.

Hoidon- ja palvelutarpeen arvion jalkeen tehdaan paatos palveluista. Kun kyseessa on
kotihoidon uusi asiakas tai vastaavasti vanha asiakas, jonka palvelutarve on oleellisesti
muuttunut, asiakasohjausyksikkd (KAAPO) ja tarvittaessa moniammatillinen tiimi ovat
aktiivisesti mukana asiakassuunnitelman tekemisessa. Tassa vaiheessa arvioidaan asiakkaan
kotiutumisen  edellytykset  (esimerkiksi  apuvalinetarve  tai  kodinmuutosty6t) ja
jatkohoitosuunnitelma. Uudelle kotihoidon asiakkaalle voidaan myos tarjota kuntouttava
arviointijakso (ks. Kuntouttava arviointijakso) osastojakson jalkeen. Vanhalle asiakkaalle
arvioidaan puolestaan tarve tehostetulle kotikuntoutukselle (ks. Tehostettu kotikuntoutus).
Suunnitelman perusteella kaynnistetaan tarvittavat prosessit, kuten apuvalineiden organisointi.

Hoidon toteuttamisen aikana hoitoon osallistuvat tahot seka asiakasohjaaja seuraavat
toimintakyvyn kehittymista. Tarvittaessa asiakkaalle tehdaan lagkehoidon kokonaisarvio
farmasistin tukemana (ks. Ladkehoidon kokonaisarvio). Asiakassuunnitelmaa paivitetaan,
jolloin kotihoito nakee tilanteen kehittymisen ja voi valmistautua vastaanottamaan asiakkaan
takaisin kotiin. Asiakassuunnitelman paivitykset tulevat automaattisesti kaikkien olennaisten
tahojen tietoon.

Kun asiakas siirtyy jatkohoitoon (esimerkiksi kuntouttavalle arviointijaksolle tai tehostettuun
kotikuntoutukseen) tieto muuttuneesta palvelutarpeesta, paivitetyt laakitystiedot, hoito-ohjeet
seka muut olennaiset tiedot tulee olla vastaanottavan tahon tiedossa. Lisaksi asiakasta ja hanen
laheisia on tiedotettu siitd, minne tarvittaessa voi olla yhteydessa.

|deaalitilanteessa kaikilla toimijoilla yhteinen asiakas- ja potilastietojarjestelma, jolloin
ajantasainen tieto on helppo tuoda kaikkien tahojen kayttoon. Mikali toimijoilla on erilliset
jarjestelmat, on rakennettava tapa, jolla tieto siirtyy jarjestelmien valilla (esim. Kantaan siirtyvien
yhteenvetojen kautta).

3.9.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Sujuvan hoitoketjun tavoitteena on varmistaa asiakkaan tarpeen mukainen hoitopaikka ja
valttaa  asiakkaiden ns.  turhia  siirtoja.  Jatkohoidon  ennakoimattomuus ja
suunnittelemattomuus  kuormittavat paivystyksia ja vuodeosastoja eikd ammattilaisille
muodostu kokonaiskuvaa asiakkaiden hoidosta. Yksi yhtendinen asiakassuunnitelma luo
selkeamman kokonaiskuvan asiakkaan tarpeista, toimintakyvysta ja jatkohoidosta. Paljon
palveluja tarvitsevien VIP-asiakkaiden kohdalla hoidon vaikuttavuus varmistetaan nimetyn
asiakasohjaajan (ks. Kaapo 3.2) toimesta, joka koordinoi asiakkaan polkua ja
palvelukokonaisuutta. Asiakkaan polulla ennakoitavuuden ja moniammatillisen yhteistyon
merkitys korostuu niissa eri vaiheissa, joissa ammattilaiset jakavat tietoa ja osaamistaan
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asiakkaan parhaaksi. Sujuva kotiutusprosessi lyhentaa hoitojakson kestoa. Lyhyet hoitojaksot
ovat sairaalan kannalta kustannustehokkaita mutta tarkeita myos asiakkaan toimintakyvyn
sailymisen kannalta. Pitka hoitojakso vaikeuttaa potilaan kotiutumista kotiin, missa asiakkaan
on selvittava itsendisemmin kuin sairaalahoidossa. (Koski, 2017.) Onnistunut kotiutuminen ja
oikein valittu jatkohoitopolku myds vahentavat asiakkaiden palaamista sairaalaan tai
paivystykseen.

Turvallisen kotiutuksen edellytyksena on kaikkien toimijoiden valinen sujuva yhteistyo, joka
koostuu tarpeen mukaisesta ja oikea-aikaisesta tiedonkulusta, yhteisista lapinakyvista
toimintaperiaatteista ja kotiutumisen edellytyksista ts. kriteereista. Proaktiivisella ja
moniammatillisella tiimityolla, selkealla vastuunjaolla ja pelisaannadilla seka tyontekijoiden
konsultointi- etta vertaistuen mahdollisuuksilla pystytadn sujuvoittamaan palvelu- ja
hoitoketjuja ja asiakkaiden siirtymisia. (Ks. Koikkalainen ym. 2013; Koski, 2017.) Kotiutusten
onnistumiseksi niin ammattilaisten kuin muiden toimijoiden tulee tunnistaa paljon palveluja
tarvitsevat asiakkaat ja ne, joilla voi olla haasteita kotona parjaamisessa.

Asiakas nostetaan keskioon ottamalla hanet aktiiviseksi osallistujaksi moniammatilliseen
arviointiin ja hoidon suunnitteluun. Asiakkaan ja laheisten osallistuminen moniammatilliseen
arviointiin ja hoidon suunnitteluun lisda asiakkaan tietoutta hoidon suunnittelusta ja sitouttaa
asiakasta omahoitoon. Lisdksi asiakasta kannustetaan oman toimintakyvyn tukemiseen ja
yllapitoon mm. etsimalla asiakkaalle soveltuvia arjen tuen keinoja.

Case Jyvaskyla

Jyvaskyla on jalkauttanut yhden vanhuspalveluiden palveluohjaajan terveyskeskussairaalan
vuodeosastoille. Jalkautumisella terveyskeskussairaaloihin on haluttu tiivistaa yhteistyota, jotta
asiakkaan kotiutus olisi sujuvampi. Tarkoituksena on ollut, ettd asiakkaan voimavarat ja
toimintakyky —huomioitaisiin - paremmin  kotiutuessa, jotta kotiutus olisi onnistunut.
Palveluohjaajalle ohjautuu selvittelyyn ne asiakkaat, joiden kotiutuminen vaatii syvempaa
tarkastelua ja moniammatillista yhteistyota seka intensiivista paneutumista tilanteeseen.
Asiakkaan toimintakyvyn ja kotiolojen huomiointi on tarkeaa, koska niilla on merkittava vaikutus
kotiutuksen onnistumiseen. Jalkautumisen aikana asiakasohjauksen tarvetta ja paljon
palveluita tarvitsevia asiakkaita on opittu paremmin tunnistamaan. Oikea aikaisen kotiutumisen
tunnistaminen ja palveluiden oikea kohdentaminen on tarkeaa, jotta asiakkaalle ei synny tarvetta
palata sairaalaan. Jyvaskylassa yhteistyd ammattilaisten, asiakkaiden ja laheisten valilla on
lisaantynyt ja palveluohjaajan selvittelytyo on koettu tarpeellisena.
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Taulukko 10. Yhteenveto kotiutusprosessin kehittdmisen hyédyistad asiakkaan, henkiléston seka
organisaation ja talouden kannalta.

Organisaatio ja

Asiakas Henkilosto )
taloudellisuus

o Kotiutus tapahtuu oikea- e Selkeat, yhdenmukaiset e Sairaalahoidon kustannukset
aikaisesti, jolloin osastojakso toimintamallit helpottavat pienenevat
jaa niin thyeksi kuin tyota o Piivystyskaynteja ja
mahdollista e Moniammatillinen tuki sairaalajaksoja tulee

e Jatkohoitoon siirtyminen on kasvattaa osaamista ja vahemman, jolloin voidaan
suunnitelmallista, ja kotona vahentaa asiakasohjauksen, resursoida kotona parjaamisen
parjadmista tuetaan tarpeen osastojen ja paivystyksen tukemista paremmin
mukaan, jolloin sairaalaan henkildston kuormitusta o Hyva ennakointi ja
palaamisen riski pienenee e Henkilostolla ei kulu tybaikaa ajantasainen tieto vahentavat

e Tiedon kulku toimijoiden valilla asioiden selvittelyyn ja turhaa tekemista
on sujuvaa, jolloin hoidon laatu varmisteluun

paranee

3.9.3 Toimeenpano

Jatkohoidon suunnittelu ja kehittdminen vaatii johtotason keskustelua eri toimijoiden kanssa
seka yhteista nakemysta kehittamistarpeista. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden
siilomaisuus ja eroavaisuudet eivat saa olla jatkohoidon koordinoinnin ja kehittamisen esteeng,
vaan asiakkaan ja hanen tarpeidensa tulee olla kehittamisen keskiossa. Yhteisen nakemyksen
seka kaikkien olennaisten toimijoiden mukaan saaminen on haastavaa, mutta samalla myos
edellytys toimintamallin onnistuneelle jalkautumiselle.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:

Sitouta sosiaalipalveluiden, perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, ensihoidon ja
kolmannen sektorin toimijat yhteiseen toiminnan kehittamiseen

Seka johtotaso, esimiestaso etta tyontekijataso: johdolta tarvitaan vahva tuki,
hyvaksynta ja sitoutuminen kehittamistyolle seka uusien toimintamallien
kayttoonotolle. Esimiehet ja tyontekijat tekevat suuren osan kehitystyosta ja uuden
kotiutusprosessin jalkauttamisesta

Varaa aikaa ja resurssia yhteiselle kehittamiselle

Nimea vastuutaho, joka koordinoi ja suunnittelee kehittamista, jarjestaa tapaamisia seka
huolehtii asiasisallosta ja tuotoksista

Rakenna alusta materiaalien ja tuotosten keraamiselle ja jakamiselle kehittamisen aikana

Osallista asiakkaat kehittamistoimintaan esim. asiakasraatitoiminnan,
kokemusasiantuntijoiden ja systemaattisesti toteutettujen asiakaspalautteiden avulla

Etsi yhteiset tavoitteet, johon kaikki osapuolet voivat sitoutua: asiakkaiden paras

Rakenna luottamusta eri toimijoiden valilla. Toisiin tutustuminen ja yhteisen tavoitteen
eteen tyoskentely auttaa

Rakenna toimintamalli ja tapa tiedon siirtymiselle toimijoiden valilla ja luo yhteiset
kirjaamiskaytannot
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9. Kytke muut toimintamallit ja palvelut osaksi kotiutusprosessia (esimerkiksi kotona
tapahtuva kuntoutus ja keskitetty asiakasohjaus)

10. Huomioi paljon palveluja tarvitsevat VIP-asiakkaat suunnittelussa ja kehittamisessa, koska
he kerryttavat paljon kustannuksia ja heidan elamanlaatuaan voidaan merkittavasti
parantaa suhteessa nykytilaan

11. Suunnittele kehittdmistoiminnan seuranta ja arviointi samalla, jotta muutosten vaikutukset
voidaan todentaa
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3.10 Moniammatillinen tuki (laakarituki ja hoitajien vertaistuki)
Suvi Manninen, Heidi Taskinen ja Riikka-Leena Leskela

3.10.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Kotihoidossa hoidetaan enenevissd maarin '"Moniammatillisen
monisairaita asiakkaita. Kotihoidon tuen toimintamallin
asiakaskaynneilla kotihoidon tyontekijat kayvat :

paaasiassa yksin. Moniammatillisen tuen tarkoituksena OO ‘
toimintamallin tarkoituksena on antaa tukea antaa tukea kotihoidon
kotihoidon  tyontekijoille asiakkaan hoitoon TyOﬂf@K/jO’/‘//G

littyvissé  asioissa.  Hankesuunnitelmassa o)) 500 hojtoon
toimintamallia kasiteltiin Laakarituki ja hoitajien .. L

vertaistuki -mallina. Malli laajentui hankkeen ///Uy\//SSG

aikana moniammatillisen tuen késitteeksi, joka asioissa.”

kattaa myos muilta ammattiryhmiltd saadun

konsultaatiotuen.

Tuki voi olla "horisontaalista®, eli saman ammattiryhman tai toimintayksikon sisaista
vertaistukea, tai “vertikaalista’, eli eri ammattiryhmien ja eri toimintayksikoiden valista
konsultointia. Vertaistuki tarkoittaa tyontekijoiden valista matalan kynnyksen tukea esimerkiksi
kotihoidon sairaanhoitajalta, kotihoidon kuntoutuksen asiantuntijalta tai muilta organisaation
asiantuntijoilta. Kotihoidon tyontekijat saavat vertaistukea ensisijaisesti omasta tiimista, etenkin
kokeneemmilta kollegoilta. Haastavissa tilanteissa kotihoidon tyontekijoiden on mahdollista
saada lisatukea ja laajempaa osaamista kayttoon konsultoimalla ammattilaisia perus- ja
erikoissairaanhoidossa. Nama ammattilaiset voivat olla esimerkiksi l|aakareita tai
asiantuntijasairaanhoitajia,  kuten  diabeteshoitaja, reumahoitaja tai  haavahoitaja.
Konsultoinnissa hyddynnetaan  digitaalisia apuvalineita ja yhteisia asiakastietoja.
Moniammatillisen tuen toimintamallissa (kuva 19) korostuu ammattilaisten valinen yhteistyo
niin vertikaalisella kuin horisontaalisella tasolla asiakkaan parjaamisen tukemiseksi.

Jotta konsultoitavat ammattilaiset pystyvat tukemaan kotihoidon tyontekijoita parhaalla
mahdollisella tavalla, tarvitaan heidan kesken yhdessa sovitut periaatteet. Esimerkiksi
konsultaatiotilanteessa on tarkeaa, etta laakarilla tai muulla ammattilaisella on kaytossaan
riittavat tiedot asiakkaan taustasta ja tilanteesta. Tata varten asiakkaan terveydentilasta ja
toimintakyvysta on tehtava perusteellinen alkukartoitus sovitun menetelman mukaisesti, ja
tiedot on pidettava ajan tasalla. Parhaaseen tilanteeseen paastaan, kun asiakkaalla on nimetty
vastuulaakari, joka tuntee asiakkaan asiat. Moniammatillisen tuen apuvalineena akuuteissa
tilanteissa voidaan kayttaa erilaisia mittareita, joka mahdollistaa sen, etta eri osapuolet puhuvat
samaa kieltd. NEWS-pisteytys (National Early Warning Score = Aikaisen varoituksen
pistejarjestelmd) on esimerkki téllaisesta mittarista. NEWS-pisteet perustuvat elintoimintojen
arviointiin ja niiden tarkoituksena on tuottaa tietoa hoidon tarpeen arviointiin ja ikaantyneen
henkilon voinnin muutosten ennakointia (Karjalainen ym. 2018).

Kotihoidossa voi toimia eri ammattilaisia asiakkaiden tarpeiden tayttamiseksi, joten

toimintamalli edellyttaa avarakatseisuutta ja luottamusta niin oman ammattiryhman kuin
organisaation ulkopuolelle. Jokainen ammattilainen toimii asiakkaan tarpeiden ja yhdessa
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sovitun  asiakassuunnitelman mukaisesti seka pyrkii  hankkimaan asianmukaista
asiantuntemusta asiakkaan parhaaksi.

Moniammatillinen tuki
Laakarituki ja kotihoidon tyontekijoiden vertaistuki

Vertaistuki ja konsultointi Asiakashyoty
A

=

= RS PR - o

5 Laakarit )

T I \

8 .

e

S Asiantuntijat\ / Kotona
asuva
ikaihminen

Kotihoito

Horisontaalinen tuki

Perusteellinen

asiakkaiden lahtoti- Laakarituki Vaikuttavuus
lanteen kartoitus

Asiakkaan tarpeita Jatkuvuus, teknologisten Valtetaan turhat

vastaavat palvelut ratkaisujen hyodynta- paivystyskaynnit ja
minen, sitoutunut asiakkaiden siirrot,
vastuulaakari toimintakyvyn

heikkenemisen
ennaltaehkaisy

Kuva 19. Moniammatillinen tuki ja asiakkaan hydty

3.10.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

lkaantyneen hoidon tarpeen arviointi on haasteellista, koska akuutisti sairastuneen ikaihmisen
oireet voivat olla ladketieteellisesti epamaaraisia (esim. sekavuus, harhaisuus, kaatuilu).
Taustalla voi kuitenkin olla vakava syy, kuten akuutti infektio, sydantapahtuma tai
aivoverenkiertohairio. Monisairastavuus, ikdantymisen aiheuttavat muutokset elimistossa ja
toimintakyvyn heikkenemiseen liittyva hauraus altistavat ikaantyneet tyoikaisia enemman
akuuteille sairauksille. (Haapamaki et al. 2014.) Kotihoidon henkiléston toimiminen yksin
asiakkaiden luona haastaa tyontekijoiden tietotaitoa. Toimiva vertais- ja laakarituki auttaa
tyontekijan paatoksentekoa.

Parantamalla kotihoidon tyontekijoiden moniammatillista tukea kehitetdan kotihoidon
tyontekijoiden osaamista ja hoidon laatua. Kun asiakkaan terveydentilassa tai toimintakyvyssa
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tapahtuu muutos ja kotihoidon tyontekijalla on tahan liittyen mahdollisuus saada tukea muilta
ammattilaisilta, voidaan nykyista suurempi osa ongelmista ratkaista asiakkaan kotona. Talla
ehkaistaan epatarkoituksenmukaisia paivystyskaynteja ja jopa osastojaksoja. Varsinkin
muistisairaille sairaalassaolo vaikuttaa negatiivisesti toimintakykyyn, jonka lisaksi he itse
kokevat sairaalassa vietetyn ajan epamiellyttdvana ja stressaavana (Hynninen 2016). Vaikka
kotihoidon tyontekijat toimivat asiakkaan luona yksin, monisairaan asiakkaan tilanteen arviointi
edellyttad kokonaisvaltaista osaamista. Toimivalla moniammatillisella tuella voidaan auttaa
tyontekijaa paatoksenteossa ja vahvistaa myos ammatillista osaamista (Ks. luku Kotihoidon
henkiloston osaamiskartoitus.)

Vanhuspalveluiden laakarituesta on hyvia kokemuksia eri puolelta Suomea. Porvoossa otettiin
vuonna 2012 kayttoon kotihoitoon vastuulaakarimalli. Mallissa asiakkaille nimettiin
vastuulaakari, joka teki asiakkaille lahtokartoitukset. Lisaksi paivystava laakari oli tavoitettavissa
ympari vuorokautisesti. Toimintamalli vahensi kotihoidon asiakkaiden paivystyskaynteja ja
kotihoidon asiakkaiden sairaalajaksot vahenivat 35 prosenttia. (Kivimaki 2076).
Vastaavanlainen  vastuulaakarimalli  on  ollut kaytossa Vaasassa tehostetussa
palveluasumisessa. Toimintamalli vahensi paivystyskaynteja ja seka erikoissairaanhoidon etta
perusterveydenhuollon kustannuksia. Vaikka toimintamalli edellytti investointeja laakaritukeen,
oli malli kokonaisuudessaan kustannuksia saastava (arviolta 0,5 milj. € vuodessa). (Lindh 2015.)

Moniammatillisen tuen hyodyt eri toimijoiden nakokulmasta on tiivistetty taulukkoon 11.

Taulukko 9. Yhteenveto moniammatillisen tuen hy6dyisté asiakkaan, henkil6ston seka
organisaation ja talouden kannalta.

Organisaatio ja

Henkilostd i
enkilosto taloudellisuus

Asiakas

¢ Saa asiantuntevaa apua e Hyodynnetaan ja kasvatetaan | ¢ Hyodynnetaan henkiloston

paikan paalla tai etana

Valttyy epatarkoituksen
mukaisilta ladkari- ja
paivystyskaynneilta seka
vuodeosastojaksoilta, jotka
voivat heikentaa toimintakykya

Osaavampi henkilosto; tukee
toimintakykya ja huomio
mahdolliset muutokset ajoissa
ja puuttuu niihin

tyontekijoiden
asiantuntemusta, mika
parantaa tyohyvinvointia

e Oman osaamisen

vahvistaminen konsultoidessa
asiantuntijoita, mika vaikuttaa
tyohyvinvointiin

OSaamista

¢ Vahennetaan laakari -ja
paivystyskaynteja ja
vuodeosastojaksoja

¢ Kohdennetaan resursseja
oikein

3.10.3 Toimeenpano
Monialaisen toimintamallin kehittaminen vaatii eri ammattilaisten ja sote-toimijoiden valista

verkostoyhteistyota. Moniammatillisen tuen toimintamallia ei voida kehittaa yksin, vaan
kehittamisessa tulee olla mukana niin johtotasoa kuin sote-asiantuntijoita.
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Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:

1. Osallista ja sitouta eri toimijat (kotihoito, laakarit, paivystys, erikoissairaanhoitajat ja
erityistyontekijat PTH:ssa ja ESH:ssa) suunnitteluun

7. Laadi osaamisprofiilit tukemaan ammattilaisten ja asiantuntijoiden hyodyntamista (ks.
Kotihoidon osaaminen). Eri ammattilaiset ja sote-toimijat voivat hyodyntaa profiileja
moniammatillisen tuen kehittamisessa.

3. Investoi tarvittaessa vastuulaakarimalliin ja mahdollista ladkarituen saatavuus 24/7

Laadi eri toimijoiden yhteistydna toimintamallit, miten ja missa tilanteissa eri ammattilaiset
ja eri sote-toimijat voivat konsultoida toisiaan - matalalla kynnyksella

5 Ota kayttddn NEWS-pisteytys tai vastaava terveydentilan arviointityokalu akuutteja
tilanteita varten:

« Varmista systemaattisella suunnittelulla ja yhtenaisilla linjauksilla asiakas- ja
potilasturvallisuus,

« Varmista osaaminen ja kouluta sairaanhoitajat kayttamaan mittaria,

» Hanki vaadittavat diagnostiset valineet (esim. verenpainemittari, kuumemittari ja
saturaatiomittari)

« Integroi tyokalu asiakas- tai potilastietojarjestelmaan, jos vain mahdollista
6. Ratkaise miten tiedon jakaminen toimijoiden valilla onnistuu

/. Jatkokehita toimintamallia jatkuvan kehittamisen menetelmalla. Hyvaksy ettei taydellista
mallia saavuteta kerralla.
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3.11 Tarvepohjainen toimintamalli
Mikko Mulari

3.11.1 Toimintamallin tiivis kuvaus

Tarvepohjainen toimintamalli on kotihoidon johtamisen menetelma, jonka tavoitteena on
varmistaa, etta oikea maara hoitajia on oikeassa paikassa oikeaan aikaan. Mallin tavoitteena on
parantaa samanaikaisesti kotihoidon tehokkuutta, laatua ja henkiloston tyohyvinvointia.

Tehokkuuden parantaminen tarkoittaa sita, etta hoitajien asiakkaiden luona viettaman tyoajan
osuus kasvaa ja nousee kohti asetettua tavoitetasoa. Asetettu tavoitetaso vaihtelee
kotihoitoyksikoittain seka henkiloston ammattiryhmien valilla. Suomessa yleisena asiakkaan
luona vietetyn ajan tavoitetasona pidetaan lahihoitajilla noin 60 prosenttia ja sairaanhoitajilla yli
40 prosenttia. Sopivan tavoitetason maarittelyyn vaikuttaa useita tekijoita, kuten maantiede,
yksikon koko ja sairaanhoitajien osuus tyovoimasta seka heidan eroihin sairaanhoitajien
toimenkuvassa. Kotihoidon laatua parannetaan silla, etta asiakkaan luona kay vain rajallinen
maara eri hoitajia, ulkopuolisen tilapaistyovoiman kayttoa vahennetaan ja, etta asiakkaat saavat
sovitun maaran palveluita eli heidan hoito- ja palvelusuunnitelmat toteutuvat. Suunnitellun
palveluajan toteutuessa hoitajilla on aikaa asiakkaan kohtaamiseen seka kuntouttavaan
tyootteeseen. Henkiloston tyohyvinvoinnin parantuminen nakyy mm. siing, etta lyhytaikaisten
sairauspoissaolojen maara vahenee ja hoitajat ovat motivoituneita tydossaan.

Tarvepohjaisen toimintamallin taustalla on kolme kotihoidolle tyypillista haastetta: kotihoidon
ruuhkahuiput, henkiloston saatavuuden vaihtelu ja asiakkaan luona kayvien hoitajien suuri
maara.

Ruuhkahuipuissa merkittava osa kotihoidon tyotehtavista ajoittuu muutamalle aikaisen aamun
jamyohaisen illan tunnille. Naina aikoina hoitajien tarve on merkittavasti suurempi kuin muulloin
paivan aikana. Koska hoitajia ei ole mahdollista palkata vain ruuhkahuippuihin ja heidan
tyovuoron ollessa ruuhka-aikaa pidempi, osa hoitajien tydvuorosta sisaltéaa vain vahan
asiakastyota. Tasta seuraa se, etta henkiloston tydaika ei valttamatta kohdistu tehokkaasti
tyovuorojen aikana. Ruuhkahuiput eivat ainoastaan perustu todelliseen asiakastarpeeseen,
vaan niiden taustalla on myos kotihoitoalueiden vakiintuneita toimintatapoja. Esimerkiksi
matka-ajan vahentamisen liiallinen priorisointi hoitajien kayntilistojen suunnittelussa nakyy
siing, etta lahekkain asuvien asiakkaiden luona kaydaan perakkain. Osa asiakaskaynneista on
toki aikakriittisia, eli tiettyyn aikaan sidottuja, kun taas osa kaynneista voi olla ns. ei-aikakriittisia
ja vapaammin aikataulutettavissa. Tahan liittyen on ollut myos tapana, etta tietyt ladkkeet
annetaan aina aamulla, vaikka ajankohtaa tarkeampaa olisi laakkeiden annon saanndllisyys.
Hoitajien matka-ajan priorisointi siirtda ei-aikakriittisia kaynteja ruuhka-aikoihin, mika
puolestaan lisaa ruuhka-ajan hoitajatarvetta. Vaikka matka-ajan lyhentamisella pyritaan
tehostamaan hoitajien tyoajan kayttda, vaikutus on painvastainen: tarvitaan useampia hoitajia
samojen kayntien suorittamiseen, koska samaan aikaan suoritettavia kaynteja on enemman
(Groop 2012;2014).

Asiakastarpeen ja henkiloston saatavuuden vaihtelulla tarkoitetaan sita, etta kotihoitotiimien
asiakastarve ja kaytettavissa oleva henkilostomaara eivat kohtaa. Asiakastarpeen vaihtelu
johtuu akillisista muutoksista asiakkaiden terveydentilassa, asiakkaiden sairaalajaksoista
(kotihoidon ns. keskeytykset) sekd uusista ja poistuvista asiakkaista. Hoitohenkiloston
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saatavuuden vaihtelu johtuu puolestaan pitkalti hoitohenkiloston sairauspoissaoloista —
erityisesti akillisista poissaoloista, joita kotihoidossa on paljon. Hoitajien tyovuoroja ei
tyypillisesti suunnitella keskitetysti koko kotihoitoyksikolle, vaan ne suunnitellaan joka tiimissa
tai lahipalvelualueella erikseen. Tyovuorolistaa on suunniteltava kolmen viikon ajanjaksolle siten,
etta se on valmis viikko ennen tyovuorojakson alkamista. Tama tarkoittaa kaytannossa sita, etta
tiimin tai lahipalvelualueen hoitajatarvetta ennustaan pahimmillaan jopa neljaa viikkoa
etukateen. Tuloksena on, etta tydvuorossa on harvoin juuri oikeaa maaraa hoitajia: tarpeeseen
nahden tiimissa ja lahipalvelualueella on valilla vajaamiehitys ja valilla taas ylimiehitys.
Vajaamiehitys koetaan henkiloston ja asiakkaiden parissa hyvin vahvasti. Ylimiehitys sen sijaan
ei ole talla tavoin lapinakyvaa, silla kukaan hoitaja ei jaa ilman asiakastyota: kevyimpina paivina
hoitajilla on vain vahemman asiakkaita kayntilistalla, mutta kayntilistojen maara pysyy usein
lahes muuttumattomana. Tama johtaa siihen, etta hoitajia on vaikea siirtaa tiimista toiseen
korvaamaan mahdollisia vajaamiehitystilanteita. Hoitajia kylla lainataan alueiden valilla, mutta
el riittavassa maarin vaihtelun nahden. Koska tavoitteena on varmistaa, etta hoitajia on
riittavasti myos kiireellisimpien pdivien tarpeeseen, tyovuorolistaan jatetaan usein hieman
"pelivaraa”. Vaikka kotihoitoyksikossa olisi tyovuoron asiakastarpeeseen nahden riittavasti
henkilostoa, jossain tiimeissa esiintyy lahes joka tyovuorossa vajaamiehitystd, koska
kaytettavissa olevat hoitajat ovat vaarassa paikassa vaaraan aikaan. Kotihoitoyksikon pelivara
ei talloin ole kaytettavissa siind, missa sita eniten tarvitaan. (Groop 2014.)

Asiakkaalla kayvien eri hoitajien suuri maara johtuu usein vakiintuneista tavoista, joilla
kotihoidon toiminnanohjausjarjestelmia kaytetaan. Jos esimerkiksi ison kotihoitoalueen kaikki
kaynnit optimoidaan yhtena kokonaisuutena, jarjestelma saattaa ehdottaa asiakkaan kayntien
toteuttajaksi suurta maaraa eri hoitajia. Toisaalta optimaalisen henkilostomaaran yllapitaminen
pienilla kotihoitoalueilla on haastavaa ja pienet ja haavoittuvat hoitoringit tarvitsevat tuekseen
vahvan resurssipoolin. Lisaksi useat toiminnanohjausjarjestelmat eivat anna riittavasti
palautetta kayntilistojen suunnittelijalle siitd, miten hyvin hoidon jatkuvuus hanen
suunnittelemissa kayntilistoissa toteutuu. Nain ollen suunnittelija ei osaa kiinnittaa huomiota
asiakkaalla kayvien hoitajien vaihtuvuuteen.

Tarvepohjaisen toimintamallin ratkaisu kotihoidon haasteisiin on

ruuhkahuippujen purkaminen, resurssipooli- ja lilkkuvien hoitajien

mallit seka toiminnanohjausjarjestelmien optimointiperiaatteiden
uudistaminen,

Ruuhkahuippujen purkaminen tapahtuu maarittelemalla ensiksi aikakriittiset ja ei-aikakriittiset
kotihoidon tyotehtavat ja paivittamalla hoito- ja palvelusuunnitelmat vastaamaan naita
kriteereita (Groop 2012; 2014). Paivittaminen tarkoittaa kaytannossa sita, etta aamun ja illan
ruuhka-aikaan tehdaan vain asiakkaan tarpeen kannalta valttamattomat tehtavat ja kaikki muu
siirretaan iltapaivaan ja alkuiltaan. Naita ei-aikakriittisia tehtavia saattavat olla esim. erilaiset
hygieniaan liittyvat tyot. Tarvittaessa osa ruuhka-ajan pitkista (noin yli 45min) kaynneista
voidaan pilkkoa kahteen osaan, siten, etta ei-aikakriittiset tehtavat siirretaan toiselle kaynnille
ruuhka-ajan ulkopuolella. Ruuhkahuipun hallinnassa auttaa myos se, etta ns. "aamun viivetta’,
eli viivetta tyovuoron alkamisesta ensimmaiselle kaynnille, lyhennetaan. Aloittamalla tyovuoro
asiakkaan luona tai siirtamalla tehtavia toisiin ajankohtia, aamun viivetta voidaan lyhentaa noin
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15-20 minuuttiin. Nain hoitajien aikaa hyodynnetaan kaytettavaksi paremmin aikakriittisiin
aamutehtaviin.  Kun hoito- ja palvelusuunnitelmat on paivitetty, on tyonjaossa viela
huolehdittava siita, etta lahihoitajien kayntilistoilla on tavoitteiden mukainen ja realistinen maara
asiakastyoaikaa. Keski-Suomessa kunnat asettivat taman ns. valittoman tyoajan tavoitteeksi
paasaantoiseksi lahihoitajilla 60 prosenttia ja sairaanhoitajilla 40 prosenttia tyoajasta.

Resurssipoolin ja liikkkuvien hoitajien mallin tarkoituksena on irrottaa osa kotihoitoalueiden
henkilostosta pooliin tai liikkuviksi hoitajiksi. Tama mahdollistaa sen, ettd nama hoitajat
tyoskentelevat eri vuoroissa aina niilla alueilla, joissa tarve lisahenkilostolle on suurin. Alueille
aikaisemmin kohdennettu “pelivara” (ns. tyovoimapuskuri) keskitetdan siis yhteiseen
resurssipooliin, kun taas liikkkuvien hoitajien mallissa tiettyjen hoitajien sijoittuminen eri alueille
paatetaan vasta juuri ennen tyovuoron alkua. Tarkoituksena ei ole, etta kukin kotihoitoalue
parjaisi vain omilla hoitajillaan, vaan alueen hoitajamaaraa taydennetaan tarpeen mukaan
resurssipoolista tai liikkuvista hoitajista. (Groop 2012; Mulari 2013.) Resurssipoolin ja liikkuvien
hoitajien mallin ero on siing, etta resurssipooli on oma itsendinen yksikkonsa kotihoidossa, jolla
on oma esimies ja usein myos omat tilat. Toimintamalli eroaa perinteisesta varahenkilostosta
siing, ettd sen tavoitteena ei ole saada jokaiselle kotihoitoalueelle ennalta sovittua ja
vakiintunutta maaraa hoitajia tydvuoroon. Sen sijaan kunkin alueen tarvitsema hoitajien maaraa
taydennetaan asiakastarpeen pohjalta aina kussakin vuorossa. Hoidon jatkuvuuden
takaamiseksi pyritaan siihen, etta poolihoitajat ensisijaisesti palvelisivat vain tiettyja alueita,
joiden toiminta ja asiakkaat ovat heille tuttuja.

Optimointiperiaatteiden uudistaminen tarkoittaa kaytossa olevan kotihoidon
toiminnanohjausjarjestelman kayton ja optimoinnin taustatietojen muokkaamista niin, etta
asiakkaan luona kayvien eri hoitajien maara pysyy kohtuullisena. Tavoitteena on, etta
kayntilistoja optimoitaessa kaynteja jaetaan vain pienen hoitoringin (5-10 hoitajaa) kesken.
Kotihoitoalueet pilkotaan jarjestelmassa pienempiin hoitorinkeihin, jotka vastaavat oman
maantieteellisesti pienen alueen asiakkaista. Nain toiminnanohjausjarjestelma pakotetaan
tuottamaan sellaisia ratkaisuja, joissa pieni maara eri hoitajia tekee valtaosan yhden asiakkaan
kaynneista. Hoitoringin siséalla jokaiselle asiakkaalle maaritetadn omahoitaja seka 2-4
varaomahoitajaa. Samalla tyovuorosuunnittelua uudistetaan siten, etta se pohjautuu
hoitorinkeihin. Toimintamallin tehokkuus varmistetaan silla, ettd hoitorinkien vahvuudet
suunnitellaan tarkasti etukateen, ja etta tarvittaessa resurssipoolilla tai liikkuvien hoitajien
mallilla taydennetaan hoitoringin vahvuutta jokaisessa vuorossa. lltavuoroissa asiakaskaynnit
optimoidaan tarvittaessa kahden hoitoringin valilla, jotta esim. parikaynnit saadaan toteutettua.
Poolihoitajille ja liikkuville hoitajille maaritetaan noin viisi ensisijaista hoitorinkia, joissa he
tyoskentelevat. Talloin hoitorinkien omien hoitajien ollessa poissa, heitd paikkaavat
mahdollisimman tutut poolihoitajat.

3.11.2 Tulokset hankkeessa ja odotettavat hyodyt

Tarvepohjaisen toimintamallin periaatteita on otettu kayttoon hankkeen aikana. Tama on
tapahtunut eri kotihoitoyksikoissa eri tavoilla ja eri asioita korostaen. Kaikissa yksikoissa
maariteltiin aikakriittisyyden kriteerit ruuhkahuippujen purkamiseksi ja valtaosassa yksikoista
asiakassuunnitelmia myos muutettiin kriteerien pohjalta. Pienissa yksikoissa olemassa olevia
varahenkilostojarjestelmia muutettiin liikkuvien hoitajien mallin periaatteiden mukaisesti.
Jyvaskylaan, Aanekoskelle, Saarikkaan seké Keuruulle perustettiin resurssipoolit.
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Kotihoidon tehokkuus, eli hoitajien asiakkaiden kanssa kayttama osuus tydajasta (ns.
valittoman tydajan osuus), on parantunut Keski-Suomessa keskimaarin kuusi prosenttia.
Tehokkuus parani yhteensa 80 prosentissa kotihoitoyksikdista (kuva 20). Tehokkuuden
parantuminen on nakynyt myos osassa yksikoista vahentyneena ostopalveluiden kayttona.

Valittéman tydajan osuus (lahihoitajat, 3kk) 5-7/2016 M 5-7/2017 W 5-7/2018

57%

60% s

Kuva 20. Kotihoidon vilittdman tydajan osuuden kehitys kahden vuoden aikana. Vélittdman
tyGajan osuudella tarkoitetaan osuutta tydajasta, jonka hoitajat kayttavat kontaktissa
asiakkaaseen

Merkille pantavaa on se, etta tehokkuuden lisdantymisen lisaksi myos hoidon jatkuvuus on
parantunut tai pysynyt ennallaan useassa kotihoidon yksikdssa (kuva 21). Esimerkiksi
Joutsassa, Konnevedella, Luhangassa, Pihtiputaalla ja Viitasaaressa asiakkaan luona ei ole
kaynyt enempaa hoitajia, vaikka alueen yksikoiden tehokkuus on lisaantynyt. Hankkeen
tuloksena myods maakunnalliset erot kotihoitoyksikdissa ovat tasaantuneet ja esimerkiksi
toiminnan tehokkuustavoitteet ovat yhtenaistyneet.

Eri hoitajien maara (1kk aikana) 5-7/2016 M 5-7/2017 W 5-7/2018
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Kuva 21. Kotihoidon hoitajavaihtuvuuden kehitys kahden vuoden aikana.

Esimerkkeja uuden toimintamallin kayttoonoton tuloksista:

¢ Laukaa otti tarvepohjaisen toimintamallin kayttoon lokakuussa 2017. Taman jalkeen
kotihoidon tehokkuus lisaantyi niin merkittavasti, etta kunta pystyi tarjoamaan nykyisella
henkilostolla kotihoidon kaynteja myos yoaikaan. Samalla kotihoidon ostopalveluiden
kaytto vahentyi merkittavasti (noin -40%), kun taas sairauspoissaolot ja hoidon jatkuvuus
(asiakkaalla kayvien eri hoitajien maara) pysyivat ennallaan.

« Pihtipudas otti uuden toimintamallin kayttoon loka-marraskuussa 2017. Kotihoidon
tehokkuus parani taman jalkeen noin 24%, lahihoitajien valittoman tydajan osuuden
kasvaessa 40-45 prosentista noin 50-55 prosentin tasolle.

90



Hankkeessa kehitetyt toimintamallit - Tarvepohjainen toimintamalli

Taulukko 10. Yhteenveto tarvepohjaisen toimintamallin hyddyista asiakkaan, henkiléston seka
organisaation ja talouden kannalta.

Organisaatio ja

Henkilostd i
enkilosto taloudellisuus

Asiakas

¢ Asiakas saa sen kotihoidon ¢ Hoitajille suunnitellut ¢ Kotihoito pystyy toteuttamaan

palveluajan, joka hanelle on
palvelusuunnitelmassa luvattu

kayntilistat pitavat: paivan
aikana tulee vahemman
yllatyksia, koska

suuremman maaran kaynteja
ja/tai palveluaikaa vahemmalla
henkilostalla, jolloin samalla

Kaynnit toteutuvat sovitun

kestoisina rahalla saadaan enemman

ennakoimattomat tyotehtavat
keskitetaan pooli- tai liikkuville

o e Pystytaan vastaamaan
hoitajille

kasvavaan asiakastarpeeseen
tulevaisuudessa ilman
lisdresursointia

e Asiakkaan luona kayvien eri
hoitajien maara vahenee,
jolloin hoidon jatkuvuus
paranee

¢ Riippuvuus lyhytaikaisista
sijaisista vahenee

e Kuormituserot tasaantuvat
kotihoitoalueiden valilla

3.11.3 Toimeenpano

Tarvepohjainen toimintamalli on suuri muutos perinteiseen kotihoitoon. Toimintamallilla
voidaan kyseenalaistaan monia kotihoidon vanhoja ja itsestaan selvyyksina pidettyja kaytantoja.
Esimerkiksi yksittaisten hoitajien toiminnan tehostaminen, esim. matka-aikaa vahentamalla,
johtaa usein osaoptimointiin. Kun kayntilistat ovat optimaalisia yksittaisten hoitajien
nakokulmasta, kollektiivinen (systeemitason) tehokkuus karsii. Tarvepohjaisen toimintamallin
kayttoonotto edellyttaa merkittavaa muutosta kotihoidon ajattelutapaan, joten siita viestimiseen
seka muutoksen juurruttamiseen on panostettava. Onnistuminen edellyttaa lisaksi muutoksen
riittavaa resursointia ja henkiloston osallistamista muutoksen suunnitteluun. Muutoksen
resursoinnin tarve kasvaa merkittavasti kotihoitoyksikon koon kasvaessa. Hankkeessa
muutosta tuettiin - asiantuntijatuella, joka kasitti mm. uudistuksen suunnittelun ja
vaiheistamisen, eri kotihoitoalueiden ja resurssipooliin tai liikkuviksi hoitajiksi siirtyvien
hoitajamaaran  arvioinnin,  esimiesten  muutosjohtamisvalmennuksia  sekd  uusien
toiminnanohjausperiaatteiden toteuttamisesta kaytossa oleviin jarjestelmiin.

Toimintamallin kayttoonoton keskeiset vaiheet:

Paata toimintamallin tavoitteet ja hyvaksyta ne yksikkosi johdossa. Tavoitteet liittyvat
tyypillisesti tehokkuuteen, hoidon jatkuvuuteen ja tyohyvinvointiin

Nime& uudistukselle vastuuhenkilo eli projektipaallikko

Maarita aikakriittisyyden kriteerit eli pelisaannot sille, missa aikaikkunoissa eri
asiakastyotehtavat toteutetaan ja mitka tehtavat eivat ole aikakriittisia

Kay lapi hoito- ja palvelusuunnitelmat aikakriittisyyden uusien kriteerien perusteella ja
muokkaa suunnitelmia. Muista vieda muutokset seka potilastieto- etta
toiminnanohjausjarjestelmaan. Kommunikoi muutoksista asiakkaiden ja omaisten kanssa
Valitse perustetaanko resurssipooli vai liikkuvien hoitajien malli. Sovi mahdollisista
yhteistyojarjestelyista kotihoitoalueiden valilla ja esim. muiden vanhuspalveluiden kanssa.
Harkitse esim. turvapuhelinhalytyskayntien keskittamista pooliin kaupunkialueilla
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Maarita alueille jaava ja pooliin siirtyva hoitajien maara. Sovi myaos siirtyyko pooliin
lahihoitajien lisaksi sairaanhoitajia. Hyodynna tassa tarvittaessa ulkopuolista osaamista
Yhtenaista tyovuorot poolin ja kotihoitoalueiden valilla

Uudista kayntilistojen suunnittelu. Luo toiminnanohjausjarjestelmaan 5-10 hoitajan
hoitoringit maantieteellisten alueiden pohjalta ja tarkasta omahoitajuudet &
varaomahoitajuudet siten, etta kullakin asiakkaalla on 2-4 varaomahoitajaa. Paivita myos
jarjestelman optimointikriteereita ja taustatietoja niin, etta jarjestelma huomioi eri hoitajien
maaran minimoinnin mahdollisimman kattavasti hoitorinkien ja omahoitajuuksien pohjalta
(jos tdma on mahdollista jarjestelmassa)

Sovi realistinen aloituspaiva, joka on sama paiva kuin tyovuorojakson ensimmainen
maanantai.

Varmista etta tyovuorot suunnitellaan toiminnan alkaessa hoitorinkien pohjalta
Toteuta henkilostosiirrot alueilta pooliin ja tarvittaessa rekrytoi lisaa hoitajia. Naiden

muutosten toteuttaminen saattaa vaatia YT-neuvotteluita tai -kuulemisia, joten aikatauluta
tama etukateen

Kaynnista toimintamalli ja seuraa aktiivisesti sen tavoitteiden toteutumista seka reagoi
poikkeamiin

Kayttoonoton onnistumisessa on tarkeaa osallistaa kotihoidon hoitajia ja henkilostojarjestojen
edustajia uudistuksen suunnitteluun. Nain uuden toimintamallin suurimmat kompastuskivet
saadaan Kkarsittua pois ennen, kun niita kaytannossa toteutetaan. Kannusta myos hoitajia itse
keksimaan keinoja, joilla uudistuksen tavoitteita voidaan saavuttaa. Kayttoonoton sisaltaessa
myos asiakassuunnitelmien ja toiminnanohjausjarjestelman parametrien muokkaamista,
kannattaa naihin vaiheisiin varattava riittavasti aikaa.
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Yhteenveto tuloksista

Mikko Mulari ja Johan Groop

Kukoistava kotihoidon tavoitteena on varmistaa, ettd maakunnassa on asiakaslahtoinen,
vaikuttava ja kustannustehokas kotihoito ymparivuorokautisesti (24/7). Tama tarkoittaa sitg,
etta kotona parjaamista tukevat palvelut ovat yhdenvertaiset, vaikuttavat, asiakaslahtoiset ja
laadukkaat. Lisaksi palvelutuotanto on kustannustehokas ja toimiva: resurssit kohdentuvat
parhaalla mahdollisella tavalla ja arjen toiminta on sujuvaa.

Tassa kasikirjassa esitettyjen toimintamallien odotettuja ja osin jo toteutuneita hyotyja ovat:
Palvelulupaus: ikaihmisen kannalta yhdenvertainen palvelujen tarjoama maakunnassa

Keskitetty alueellinen asiakas-/palveluohjaus (KAAPO): ikdihminen ohjautuu juuri hanelle
parhaiten soveltuvien palveluiden piiriin, jotka on suunniteltu yhdessa ammattilaisten
kanssa

Kuntouttava arviointijakso: ikaihmisen toimintakyvyn ja omatoimisuuden vahvistuminen eli
kotona parjaaminen seka tarvittavien kotihoidon kayntien maaran vaheneminen

Kotihoito 24/7: ikaihmisen turvallinen ymparivuorokautinen asuminen omassa kodissaan

Tehostettu kotikuntoutus: ikdihmisen toimintakyvyn nopeampi paraneminen kotona,
tapaturmariskin pieneneminen, sairaalajaksojen lyhentyminen ja kotihoidon kayntien
maaran vaheneminen

Muistikuntoutus: oikea-aikainen yksildllinen muistisairaan kuntoutumista vahvistava tuki
sairauden eri vaiheissa, joka ennaltaehkaisee kansantautien leviamista

Laakehoidon kokonaisarviointi: ikdihminen saa tarvitsemansa laakkeet,
turvallisuudentunne omasta laakityksesta lisaantyy ja ladkekulut vahenevat

Kotipaivystys: ikdihmisen tarpeeton paivystyksessa kaynti vahenee, apu saadaan kerralla ja
paivystykseen ohjautuu vain valitonta hoitoa tarvitsevat potilaat

Kotiutusprosessi: ikdihmisen kotiutus tapahtuu toimintakyvyn kannalta oikea-aikaisesti,
jatkohoitoon siirtyminen sairaalasta on suunnitelmallista ja sairaalajakson kesto lyhentyy

Moniammatillinen tuki: ikaihminen saa asiantuntevaa apua, epatarkoituksenmukaiset
paivystyskaynnit vahenevat ja henkiloston osaaminen vahvistuu

Tarvepohjainen toimintamalli: kotihoidon henkilostoa on oikea maara oikeassa paikassa
oikeaan aikaan ja asiakkaan kaynnit toteuttaa mahdollisimman tuttu hoitaja

Hankkeessa mukana olleiden Keski-Suomen kotihoitoyksikoiden tehokkuus on parantunut
hankkeen aikana kuusi prosenttia, mika vastaa yli kahden miljoonan euron laskennallista
saastoa (kuva 22). Asiakkaan luona vietettyjen palveluajan maara kasvoi hankkeen aikana myos
noin kuusi prosenttia (kuva 23) ja kasvaneeseen tarpeeseen onnistuttiin vastaamaan ilman
vastaavaa henkilostolisaysta. Palveluajan kasvu johtui erityisesti siita, etta asiakasrakenne on
muuttunut aiempaa raskashoitoisemmaksi. Tavoitteiden mukaisesti, kotihoito on pystynyt
vastaamaan asiakkaiden palveluntarpeeseen heidan kotonaan.
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Kukoistava kotihoito on tahdon asia!

Kotihoidon asiakastyoajan osuus hoitajien tyoajasta on pitkalla tahtaimella lisaantynyt lahes
kaikissa Keski-Suomen yksikoissa. Ennen hanketta vain 3/17 kotihoitoyksikosta paasi yli 50
prosentin valittoman tyoajan osuuden (lahi- ja sairaanhoitajat yhteensa) ja 4/17 yksikosta taso
oli alle 40 prosenttia. Hankkeen lopussa kaikki yksikot paasivat vahintaan noin 40 prosentin

tasoon ja naista 10/17 kotihoitoyksikkoa yli 50 prosentin tasoon.
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Kuva 22. Kotihoidon Iahi- ja sairaanhoitajien
valittbman tydajan osuuden kehitys.
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Kuva 23. Asiakkaan saaman kotihoidon
keskimadéréisen palveluajan/kk kehitys.

Hankkeen aloittaessa kotihoidon asiakastyotunnin hinta oli noin 74 euroa/tunti ja vaihteluvali
kunnittain 60-107 euroa/tunti. Tuntihinta on laskenut hankkeen aikana arviolta keskimaarin 76
eurosta 72 euroon (1/2017 - 6/2018). Kokonaiskustannuksissa (kotihoito + kotihoidon
asiakkaiden muu palvelukayttd) on hankkeen jalkeen vield noin 9,6 miljoonan euron
kehittamisen mahdollisuus (kotihoidon oma toiminta 5 milj. € ja keskeytykset 4,6 milj. €), kun
tuottavuutta verrataan Suomen edullisimpiin  julkisiin ~ yksikkoihin.  Kotihoidon hyva
tuottavuustaso Keski-Suomessa ei tarkoita sita, etta sairauspoissaoloja olisi erityisen paljon
muuhun Suomeen verrattuna tai etta hoidon jatkuvuus olisi heikkoa.

Kotihoidon keskeytysten maara on vahentynyt 11/15 kotihoitoyksikossa vuoden aikana.
Kotihoidon asiakas on vuoden kuluessa noin 17 paivaa keskeytyksellg, joista yhdeksan paivaa
han on sairaalassa tai terveyskeskuksessa. Paasaantoisesti epatoivottavien sairaala- ja tk-
keskeytysten maara on vahentynyt kahdeksassa yksikdssa, pysynyt ennallaan neljassa ja
lisaantynyt kolmessa yksikdssa. Myos sairaala- ja terveyskeskuskeskeytysten uusiutuminen
yhden kuukauden sisalla eli ns. pyoroovi-ilmio on vahentynyt.

Kotihoidon sairauspoissaolojen maara on lisaantynyt kymmenessa yksikossa, pysynyt
ennallaan neljassa yksikossa ja vahentynyt kolmessa yksikdssa kahden vuoden aikana.
Asiakkaalla yhden kuukauden aikana kayvien eri hoitajien maara on lisaantynyt kahdeksassa
yksikdssa ja pysynyt ennallaan yhdeksassa yksikossa.

Nopeasti saavutetut hyvat tulokset rohkaisevat jatkamaan hyvin alkanutta kehitystyota myos
jatkossa.

Lahteet

Nordic Healthcare Group Oy, Kukoistava kotihoito -hankkeen loppuarviointi, 9/2018.
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