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TIIVISTELMA

Tulevaisuuden muutokset kuten vaestdn ikaantyminen lisdavat sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujen tarvetta erityisesti kotihoidossa. Palvelurakennetta muutetaan laitospainotteisesta
avopainotteiseksi, vaesto ikdantyy ja on yhd monisairaampaa, kotihoidon henkilostd eldkoityy ja
tyévoiman saatavuus vaikeutuu. Nykytoimintatavoilla ei yksinkertaisesti ole mahdollista toteuttaa
kotihoitoa enéda vuonna 2020.

Kotihoito 2020 -hanke toteutettiin Tekesin rahoittamana kehityshankkeena huhtikuun 2012 ja
maaliskuun 2014 valisena aikana. Hanke toteutettiin yhteistydssd Kalajoen kaupungin,
Peruspalvelukuntayhtyma Kallion, Yla-Savon SOTE kuntayhtyman ja Mediverkko Hoivapalvelut
Oy:n kanssa. Hankkeen asiantuntijatukena toimi Nordic Healthcare Group Oy (NHG).
Hankkeessa kehitettiin kotihoitopalveluiden tuotanto- ja johtamismenetelmia, edistettiin koko
hoitoketjun yhteisty6td ja ohjattiin tyopanoksia asiakkaalle arvoa tuottavaan valittbmaan
asiakastyohon. Tavoitteena oli tunnistaa, kehittaa ja dokumentoida alalle parhaita kaytantoja seka
luoda niistd monistettavia malleja, joiden avulla niité voidaan helposti hyddyntaa muissa kunnissa.

Kotihoito 2020 -hankkeen paatavoitteena oli luoda koko kotihoidon tavoitekentan kattava 10
askeleen ohjelma ja testata tdman ohjelman komponentteja kaytdnnodssa. Hankkeessa
suunnitellun ja toteutetun 10 askeleen ohjelman askeleet ovat seuraavat (kuva 1):

Kehitys-
Kehittamis- alueiden Tyéryhma- Ratkaisujen
organisaation identifiointi ja toiminnan priorisointi ja Ratkaisujen
luonti priorisointi kaynnistaminen pilotointi kayttéonotto
Lahtétilanne Tiedolla Ratkaisujen Ratkaisujen Ratkaisujen
-analyysi johtamisen kehittdminen vaikuttavuuden jalostaminen
mallin arviointi ja
maarittely ja paatos
kayttonotto kayttéonotosta

Kuva 1. 10 askeleen ohjelma

10 askeleen ohjelman lisdksi hankkeessa kehitettiin ja pilotoitiin konkreettisia ratkaisuja
kotihoidon tuottavuuden, vaikuttavuuden ja tiedolla johtamisen parantamiseksi (kuva 2).

1. Palveluntuotannon tasaaminen 1. Keskitetty neuvonta ja palveluohjaus

2. Tarveperusteinen resursointi ja 2. Kotona kuntoutumisen tukeminen
kayntilistaussuunnittelu (kotikuntoutus)

3. Resurssipooli 3. Kotihoidon ladkaripalveluiden kehittdminen

4. Johtamisen kehittaminen 4. Tavoitteellinen ja asiakaslahtdinen

5. Kannustinpalkkiomalli toimintamalli

Vastuutahot: YIa-Savon SOTE kuntayhtyma,
Kalajoen kaupunki

N N

Tiedolla johtaminen

Kuva 2. Kotihoito 2020 -hankkeessa pilotoidut ratkaisut

Vastuutaho: Peruspalvelukuntayhtyma Kallio



10 askeleen ohjelma kotihoitoon

Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa pilotoitiin toiminnallisia ratkaisuja kotihoidon tuottavuuden ja
palvelun laadun kehittamiseen. Yhdessa ratkaisut muodostavat uudenlaisen toimintamallin, joka
mahdollistaa kotihoidon nykyresurssien entistd paremman ja asiakaslahtdisemman
hyédyntamisen. Uudella toimintamallilla haluttiin esimerkiksi vahentaa lyhytaikaisten sijaisten
tarvetta, silla ne lisdavat kustannuksia ja asiakkaiden hoitajien vaihtelua. Lyhytaikaiset sijaiset
lisdavat myos alttiutta hoitovirheille ja sitovat oman henkiléstdn aikaa perehdytyksissa. Alustavien
tulosten mukaan Kallion kotihoidon tuottavuus nousi 4 % vuodesta 2013 ja lyhytaikaisten sijaisten
kayttd laski 34 %. Johdon ndkemys oli kuitenkin, ettd merkittdvimmat parannukset ovat
odotettavissa vuoden 2014 aikana toiminnallisten muutoksien aiheuttaman murroksen asetettua.

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman ja Kalajoen kaupungin alueella kehitettiin ratkaisuja kotihoidon
vaikuttavuuden parantamiseksi. Yla-Savossa toiminnan kehittdmisen avulla on pystytty
parantamaan paitsi muiden kotona asumista tukevien palveluiden my0s erityisesti 1aakari- ja
kuntoutuspalveluiden saatavuutta, lisdamaan moniammatillista osaamista kotihoidossa ja
tehostamaan yhteistyota eri toimijoiden valilla. Asiakkaiden palvelutarpeisiin on pystytty
vastaamaan aiempaa kokokonaisvaltaisemmin ja toimintaa on pystytty kohdentamaan
ennaltaehkdisevdmmaksi. Ennaltaehkaiseva ja kuntouttava sekd moniammatillinen toiminta on
lisdantynyt merkittadvasti myos Kalajoella tavoitteellisen toimintamallin avulla.

Data-analyysin perusteella on ndhtavissa selked paivystyskayntien lasku. Nain ollen toiminnan
kehittdmiselld on ollut oletettu vaikutus paivystyspalveluiden kayttdédén. Toiminnan muutoksen
vaikutus vuodeosastojaksojen ja siirtymien kehittymiseen on mahdollista todeta vasta pidemmalla
aikavalilla. Kotihoitoon on myds tullut aiempaa vahemman asiakkaita keskitetyn neuvonnan ja
palveluohjauksen toiminnan kaynnistymisen jalkeen.

Hankkeessa pilotoitiin myds uutta innovaatiomoottori—-konseptia, jossa yksityinen palveluntuottaja
tukee kunnan palveluntuottajaa toiminnan kehittamisessa. Innovaatiomoottori—konseptin ydin on
yksityisen palveluntuottajan kyky testata uusia ratkaisuja ja toimintamalleja joustavammin ja
nopeammalla syklilld ja jakaa kokemuksensa ndistd julkisen palveluntuottajan kanssa.
Mediverkko Hoivapalvelut Oy ofti pilotin ajaksi vastuun kahden tiimin asiakkaiden
kotihoitopalvelujen tuottamisesta Peruspalvelukuntayhtym& Kalliossa. Tama mahdollisti
yksityisen ja julkisen toimijan tyOtapojen vertailua ja hyvien kaytantdjen jakamista. Yhteistyo
ylettyi Kallion lisdksi Kalajoen kaupunkiin ja Yla-Savon SOTE kuntayhtymaan.
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1 JOHDANTO

Kotihoito 2020 -hanke toteutettiin Tekesin rahoittamana kehityshankkeena huhtikuun 2012 ja
maaliskuun 2014 valisena aikana. Hanke toteutettiin yhteistydssa Kalajoen kaupungin,
Peruspalvelukuntayhtyma Kallion, Yla-Savon SOTE kuntayhtyman ja Mediverkko Hoivapalvelut
Oy:n kanssa. Hankkeen asiantuntijatukena toimi Nordic Healthcare Group Oy (NHG).
Hankkeessa kehitettiin kotihoitopalveluiden tuotanto- ja johtamismenetelmia, edistettiin koko
hoitoketjun yhteistydta ja ohjattiin ty6panoksia asiakkaalle arvoa tuottavaan valittdbmaan
asiakastyohon. Tavoitteena oli tunnistaa, kehittda ja dokumentoida alalle parhaita kaytantoja seka
luoda niistd monistettavia malleja, joiden avulla niitéd voidaan helposti hyddyntaa laajemmin.

Useissa kunnissa on kdynnissa hajanaisia kehityshankkeita, mutta koko kotihoidon tavoitekentan
kattavaa, tietoon pohjautuvaa sekd vyksityistd sektoria ettd uusia teknologiaratkaisuja
hyddyntavaa systeemista kokonaistoimintamallia ei talla hetkelld ole saatavilla. Kotihoito 2020 -
hankkeen paatavoitteena oli luoda koko kotihoidon tavoitekentan kattava 10 askeleen ohjelma ja
testata taman ohjelman komponentteja kaytanndssa. Ohjelman avulla kunnat voivat nostaa
kotihoitonsa tasolle, jolla se pystyy vastaamaan uuden vuosikymmenen haasteisiin (kuva 3).

1. Miten hoidon laatua
voidaan parantaa siten,
etteivat kustannukset
kasva tavoitetasoa
korkeammiksi?

2. Mitka hoidon
laatutekijat vaikuttavat
positiivisesti
vaikuttavuuteen?

3. Miten taataan
vaikuttava hoito
kohtuullisin
kustannuksin?

4. Voidaanko hoidon
tuottavuutta parantaa
ilman, etta laatu karsii?

Kuva 3. Tuottavuuden, vaikuttavuuden ja laadun sidonnaisuudet

Ohjelma koostuu selkeistd askeleista, jotka kunnan tulee ottaa nostaakseen kotihoidon
tuottavuutta ja vaikuttavuutta. Ohjelman avulla mika tahansa kunta voi varmistaa ikaantyvien
ihmisten kotona selvidmisen entistd pidempaan nykyistd pienemmilld kokonaisresursseilla.

Hankkeen toteutus koostui hankkeen valmistelusta, nykytila-analyysistd ja ratkaisujen
kehittdmisesta, ratkaisujen kayttéonotosta ja vaikuttavuusanalyysien toteuttamisesta (kuva 4).
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1. Lahtotilanne- 2. Ratkaisujen 3. Ratkaisujen 4'53}5;?9;6”
analyysi kehittdminen kayttéonotto 2

. dokumentointi

(Touko — (elo 2012 — (joulu 2012 — (tammi 2013 —
elo 2012) maalis 2013) joulu 2013) maalis 2014)

= Tietojen keraaminen = TyOryhmien Ratkaisujen = Kehitystyon tuloksien
ja yhdistédminen perustaminen kayttoonotto- analysointi
itelmat
= Analysointi = Ratkaisujen suunniteima = Hankkeen dokumentointi
kehittaminen = Ratkaisujen pilotointi/
kayttéonotto

= Ratkaisujen
priorisointi ja
paatoksenteko

Kuva 4. Kotihoito 2020 -hankkeen vaiheet

Raportti muodostuu kolmesta luvusta. Ensimmaisessa luvussa esitetdan Kotihoito 2020 -
hankkeessa kehitettya ja testattua 10 askeleen ohjelmaa. Toisessa luvussa esitetdan ratkaisuja
kotihoidon tuottavuuden kehittamiseen. Kolmannessa luvussa kuvataan ratkaisuja kotihoidon
vaikuttavuuden parantamiseen. Toinen ja kolmas luku sisaltavat myds Peruspalvelukuntayhtyma
Kalliossa, Yla-Savon SOTE —kuntyhtymassa ja Kalajoen kaupungissa saavutettuja tuloksia seka
kaytannén kokemuksia ratkaisujen implementoinnista.



2 10 ASKELEEN OHJELMA

10 askeleen ohjelman tavoitteena on opastaa kotihoitoyksikdita suunnittelemaan ja viemaan lapi
haastavia muutos- ja kehittdmisprosesseja kotihoidon tuottavuuden ja vaikuttavuuden
parantamiseksi.10 askeleen ohjelman vaiheet ja askeleet on testattu ja validoitu Kotihoito 2020 -
hankkeessa kolmessa suomalaisessa kuntaorganisaatiossa. Esitetyt vaiheet ja askeleet ovat
hyvin geneerisia, joten ne soveltuvat hyddynnettavaksi sellaisenaan lahes mihin tahansa
kehittamishankkeeseen aihealueesta ja kehitysongelmasta riippumatta.

2.1 Kehittamisorganisaation luominen

10 askeleen ohjelman ensimmaisend askeleena on luoda organisatoriset puitteet kehitystydlle.
Tama vaihe maarittdd suurelta osin sen, miten kehitystydhdon saadaan resursseja, miten
kehitetyistd ratkaisuista voidaan tehda paatdksia ja miten ratkaisut saadaan jalkautettua
toimintaan. Kriittistd ei niinkdan ole, miten toiminta organisoidaan, vaan se, ettd seuraavista
asioista on paatetty ja niiden mukaan toimitaan:

) Kuinka paljon kehittdmistydhdén on kaytettdvissd resursseja (oma henkilokunta ja
asiantuntijapalvelu- ja materiaaliostot)?

o Miten ja kuka priorisoi mihin kehittdmispanokset suunnataan?
o Kuka valmistelee ratkaisut?
) Kuka paattaa ratkaisujen kayttéonotosta?
) Miten tehdaan paatdkset vastuualuerajat ylittavissa ratkaisuissa?
o Miten ja minne ratkaisuista ja etenemisesta raportoidaan?
Ohjausryhma
* Vanhuspalveluiden johdon edustajat,
Ohjausryhma kehitysryhman vetaja,
asiantuntijaedustus, muiden
vastuualueiden johdon edustus
* Vastaa kehitysalueiden priorisoinnista ja
toteutussuunnitelmasta. Seuraa
toteutuksen etenemista.
Kehitysryhma
Kehitysryhma « Kotihoidon johtoryhméan edustus,
asiantuntijatuki, tydryhmien vetajat
* Kerda mm. tietopohjan ja suorittaa
analyysit, koordinoi kdytannon
kehitystyota tyéryhmissa
Tyoryhmat
« Kehitysryhméan jasen tyéryhman
B B . . B ) vetajana, kotihoidon henkil6stoa,
Tyéryhma 1 Tybéryhma 2 Tyéryhma 3

asiantuntijatuki
« Taustatietojen kerddminen, ratkaisujen
suunnittelu ja kayttdonoton tukeminen

Kuva 5. Kehittamistoiminnan organisaatiomalli
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Perusvalinta kotihoidon kehittdmisorganisaation suunnittelussa on se, ettd organisoidaanko
kehittdmistoiminta normaalin johtamisjarjestelman ymparille vai erilliseksi
kehittdamisorganisaatioksi. Usein kaytetty ratkaisu on luoda erillinen kehittdmisorganisaatio, jossa
on oma ohjausryhma, kehitysryhma ja tydryhma (kuva 5). Tassa tapauksessa erityisen tarkeaa
on suunnitella linkki kehittdmisorganisaation ja normaalin johtamisjarjestelman valille. Tulee
esimerkiksi  miettid, voiko kehittdmistoiminnan  ohjausryhma  paattdd - keskitetyn
palveluohjausyksikdn kayttéonotosta vai tuleeko paatdkset viedd vanhuspalveluiden
johtoryhmaan, sosiaali- ja terveyspalveluiden johtoryhmaan tai lautakuntaan saakka.

Vaihtoehtoinen tapa on rakentaa kehittdmistoiminta suoraan osaksi normaalia
johtamisjarjestelmaa, jolloin ohjausryhm& on joko vanhuspalveluiden tai sosiaali- ja
terveyspalveluiden johtoryhma, kehittamisryhma on kotihoidon johtoryhma ja tyoryhmat
kotihoidon johtoryhman alaisia ratkaisukohtaisia ryhmia. Taman mallin etuina on, etta paatokset
kayttdonotoista saadaan toteutettua helpommin ja sitoutuminen kehitettyihin ratkaisuihin on
korkeampi koko johtoryhmassa kuin erillisen kehittdmisorganisaation tilanteessa. Esimerkiksi
Tampereella kotihoidon kehittdminen on siirretty erillisestd kehittdmisorganisaatiosta osaksi
kotihoidon johtoryhmaa.

Kunnan oman kehittdmisorganisaation tukena on havaittu hyddylliseksi kayttda ulkopuolista
kotihoidon kehittdmisen asiantuntijatukea. Ulkopuolinen asiantuntija voi esimerkiksi tuoda
kehittdmistydhon parhaita toimintamalleja muista kunnista, toteuttaa haastavat lahtétilanne- ja
vaikuttavuusanalyysit ja tukea ratkaisujen suunnittelussa ja jalkauttamisessa.

2.2 Lahtotilanneanalyysi

Kehitystyohon kaytettavissa olevat resurssit ovat lahes poikkeuksetta rajalliset. Siksi on tarkeaa,
ettd nama resurssit kohdennetaan toiminnan kannalta merkittavimpien asioiden kehittamiseen.
Tallaisia asioita ovat ne, jotka edistavat suoraan organisaation kykyd saavuttaa tavoitteensa.
Kotihoidossa tavoite voidaan maaritelld seuraavasti:

“Kotihoidon asiakkaat pystyvét eléméén arvokkaasti ja mahdollisimman omatoimisesti omassa
kodissaan mahdollisimman pitkééan.”

Valttamaton edellytys tarkeimpien kehityskohteiden maarittamiselle puolestaan on objektiivisen
tiedon tarkastelu toiminnan nykytilasta. Toiminnan lapinakyvyys on kehitystydn onnistumisen ja
hyvan toiminnan johtamisen lahtékohta. Siksi kehitystyon tulee kaynnistyd perusteellisella
Iahtétilanneanalyysilla.

Kotihoidon tavoitteen saavuttaminen vaati kolmea asiaa:

1. Palvelut ovat vaikuttavia — kyky saada aikaan toivottua tulosta, olipa tdma sitten asiakkaan
kuntoutuminen, terveydentilan heikkenemisen hidastaminen tai eldmanlaadun lisddminen

2. Palvelut ovat laadukkaita — palvelun laatu ei vaihtele maaritellystd tasosta ja tuotetaan
asiakaslahtdisesti sitd mita on luvattu

3. Toiminta on tuottavaa — kuntatalouden kestavyys ja hoitajien saatavuuden heikkeneminen

edellyttavat, ettd nykyresurssit hyoddynnetddn mahdollisimman taysimaaraisesti
laadukkaiden ja vaikuttavien palvelujen tuottamiseen

On suositeltavaa, etta lahtétilanneanalyysissa arvioidaan kaikkia kolmea osa-aluetta.
Vaikuttavuuden mittaaminen on tunnetusti vaikeaa, erityisesti yksilotasolla, ja se nakyy usein
vasta keskipitkalla tai pitkalla aikavalilla. Vaesto- tai yksikkotasolla vaikuttavuutta on kuitenkin
hieman helpompaa arvioida. Jos kotihoito onnistuu tehtavassaan, kotihoidon asiakkaat kayttavat
vahemman muita sosiaali- ja terveyspalveluja. Kotihoidon vaikuttavuutta voidaan siis seurata
sellaisilla mittareilla kuten kotihoidon asiakkaiden a) siirtyméat raskaimpiin hoitomuotoihin b)
paivystyksen kaytto ja c) vuodeosastojaksojen pituus ja maara.
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Laatua voidaan mitata monella tavalla, mutta vyleisintd on seurata sitd kyselyiden tai
haastatteluiden avulla. Mittaamiseen tarvittavan aineiston kerdaminen on kuitenkin usein niin
tyolasta, ettd tallaisia mittareita ei voida seurata tarpeeksi tihein valein. Siksi laadun
mittaamisessa tulisikin keskittya sellaisiin aspekteihin laadusta, jotka a) koetaan erityisen tarkeina
ja b) ovat mitattavissa asiakastieto- ja henkildstdhallintojarjestelmiin kerattavan tiedon avulla.
Esimerkkeja tallaisista mittareista ovat samaa asiakasta palvelevien hoitajien maaran vaihtelut
sekd hoito- ja palvelusuunnitelmissa maaritellyn palveluajan toteutuminen. Asiakkaan hoitajien
liiallinen vaihtuvuus on perinteisesti yleisin kotihoidon asiakkaiden negatiivisen palautteen aihe ja
siten asiakastyytyvadisyyden peruspilareita. Suunnitellun palveluajan toteutuminen puolestaan
kuvaa prosessin laatua eli sita, saako asiakas sen, mita hanelle on luvattu.

Tuottavuuden mittaaminen on laadun ja vaikuttavuuden mittaamista suoraviivaisempaa.
Tuottavuus tarkoittaa toiminnan tuotoksien ja naiden tuottamiseen tarvittujen panoksien suhdetta.
Perinteisin tuottavuusmittari on kotihoidon tuntihinta eli valittdman asiakastunnin kustannus.
Koska kotihoidon suurin kustannusera on tyévoima (noin 80-85 % kustannuksista), suurin
vaikuttava tekija kotihoidon tuottavuuteen on kotihoitoyksikén kyky hyddyntaa nykytyovoimansa
valittdmien asiakastuntien! tuottamiseen. Siksi valittdoman tydajan osuus eli valittdmien
asiakastuntien osuus ty6ajastaon yksi keskeisimpiad operatiivista toimintaa kuvaavia mittareita.
Valittéman tydajan lisddminen on myds laatutekija. Asiakkaan tukeminen ja osallistaminen omaan
hoitoonsa on hyvin vaikeaa ilman suoraa asiakaskontaktia.

Naiden mittareiden lisdksi voidaan seurata laajaa joukkoa muita indikaattoreita, jotka joko
kuvaavat erilaisia aspekteja toiminnasta tai auttavat tulkitsemaan ja suhteuttamaan aikaisemmin
mainittujen mittareiden tuloksia. Esimerkkeja tallaisista indikaattoreista ovat asiakkaiden
toimintakykymittarit (RAI tai Rava) ja tydévuoron alkamisen ja ensimmaisen kaynnin valinen viive
seka asiakastuntien paivittdinen vaihtelu (poikkeama) keskiarvoista.

On suositeltavaa, etta lahtétilanneanalyysi aloitetaan kvantitatiivisella tarkastelulla, silla se auttaa
maarittdmaan nykyhaasteiden suuruusluokat. Nain muodostetaan nopeasti objektiivinen kasitys
siita, mitka ovat toiminnan merkittavimmat haasteet.

Kaytanndssa térmataan usein siihen, etta eri sidosryhmat kuten asiakkaat, hoitajat ja tydnantaja
nakevat toiminnan haasteet ja niiden merkitykset eri ndkokulmista ja siten priorisoivat haasteet
eri lailla. Esimerkiksi hoitajille kiireen lieventdminen on huomattavasti tarkedmpaa kun
kotihoitoyksikdn tuottavuuden kehittdminen. Tyypillisesti eri sidosryhmat kokevat ongelmat
erillisind toisistaan riippumattomina haasteina. Todellisuudessa suurin osa organisaation
haasteista pohjautuu kuitenkin muutamiin taustalla piileviin juurisyihin.

Esimerkki tallaisesta tilanteesta on kuvattu kappaleessa 3. Epatasainen palvelutuotanto
heikentdd samanaikaisesti tuottavuutta, laatua ja henkildstdon jaksamista. Juurisyyt epatasaisen
palvelutuotannon takana ovat a) kotihoidon |&hipalvelualueiden tai tiimien resursointi ei vastaa
paivan tarvetta ja b) liiallinen keskittyminen matka-ajan minimoimiseen.

Sen sijaan ettd vahaiset kehitystybhdn kaytettavissa olevat resurssit kohdennettaisiin juurisyiden
— eli sairauden — maarittdmiseen ja hoitamiseen, keskitytddn usein oireiden (juurisyiden
haittavaikutuksien) lieventdmiseen. Tallaisissa tapauksissa ilmeiset ongelmat joko jaavat, tai
siirtyvat toiseen paikkaan. Kun ongelmien juurisyyt poistetaan kaikki niiden aiheuttamat haasteet
haviavat tai lieventyvat samanaikaisesti. Nain I0ydetaan ratkaisuja ongelmiin, jotka palvelevat
kaikkia sidosryhmia.

Juurisyiden  maarittelemiseksi  kannattaa  kvantitatiivisen analyysin  (merkittavimpien
haittavaikutuksien maarittelyn) jalkeen tarkastella ongelmien taustalla olevia syy-seuraus-
suhteita kvalitatiivisella loogiseen paattelyyn perustavalla analyysilla. Esimerkiksi: haittavaikutus
D on looginen seuraus hoitajien kayttaytymisestd C, joka puolestaan johtuu siita, ettd yritetdan

' Asiakastunti — hoitajien asiakaskontaktissa vietetyn ajan yhteenlaskettu maara, johon kuuluu asiakkaan luona tai hanen
kanssaan vietettya aikaa seka asiakaskontaktit etdyhteydella (puhelin- tai videokontakti). Tunnetaan myos valittdmana
asiakastuntina, valittdmana tydaikana ja palveluaikana.
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saada aikaiseksi B:n, sdannon/ohjeen A:n takia?, matka-aikaa yritetddn minimoida ajan
saastamiseksi, koska hoitajilla on kiire ja matka-aika ei palvele asiakasta eika tydnantajaa.

2.3 Kehitysalueiden identifiointi ja priorisointi

Kehitystyd tulee kohdentaa niihin osa-alueisiin, joilla on keskeinen merkitys kotihoidon
tuottavuuden, laadun ja/tai vaikuttavuuden n&kokulmasta. Vertaamalla lahtétilanneanalyysin
tuloksia oheisen kipupistetaulukon mittareiden suositustasoihin (taulukko 1) saadaan nopeasti
yleiskuva nykytilanteesta.

Taulukko kuvaa tuottavuuden, laadun ja vaikuttavuuden keskeisimpia mittareita. Laatumittareista
keskeisin on viiden tutuimman hoitajan osuus asiakkaan kaynneista. Yli viiden eri hoitajan ei tulisi
palvella samaa asiakasta Kuntaliiton suosituksen mukaan. Ideaalitapauksessa mittarin tulos olisi
siis 100 %. Kaytanndssa kuitenkin huonokuntoisten, useampia kotikaynteja paivittain tarvitsevien
asiakkaiden kohdalla suositustaso voi olla vaikea saavuttaa (lisda tuottavuusmittareista luvussa
3).

Kehitystyd tulee fokusoida sen asian kehittdmiseen, jonka merkitys kotihoidon tavoitteeseen on
suurin. Esimerkiksi johtuuko heikko laatu asiakasmaarien kasvusta yhdistettynd tehottomaan
resurssikayttéon? Yksikon kyky hyddyntda henkildstddan taysimaaraisesti on talldin valttdmaton
edellytys laadukkaiden palveluiden tuottamiselle asiakaslahtoisesti. Taman jalkeen tulee
maaritelld, mistd heikko tuottavuus johtuu ja mitkd ovat suurimmat rajoitteet nykyresurssien
paremmalle hyodyntamiselle ja keskittya naiden rajoitteiden poistamiseen. Kun yksi on poistettu,
rajoite siirtyy uuteen paikkaan. Talléin prosessi aloitetaan alusta.

2.4 Tiedolla johtamisen mallin maarittely ja
kayttoonotto

Hyva tavoitteellinen johtaminen vaatii objektiivista tietoa toiminnasta ja kehityksesta mittareiden
jatkuvan seurannan kautta. Lahtétilanneanalyysin perusteella maaritellaan toiminnan paivittaisen
johtamisen ja kehityksen seurannan kannalta keskeisimmat mittarit. Lisaksi paatetaan naiden
raportointifrekvenssista eri johtamistasoilla: mitd mittareita tarkastellaan paiva- ja/tai viikkotasolla
ja mita mittareita pidemmalla aikavalilla.

Tiedolla johtamisen mallia maariteltdessa yksinkertaisuus ja suoraviivaisuus on tarkeaa. On
parempi keskittyd muutamaan mittariin ja ndiden halutun tavoitetason selkedan viestittdmiseen
l&pi organisaation. Ohjenuorana voidaan pitaa 1-3 keskeisen mittarin valintaa. Tarvittaessa naihin
voidaan yhdistaa yksittaisia indikaattoreita selkeyttdmaan mittarin tuloksia.

2 Esimerkki tyokaluista toiminnan syy-seuraus-suhteiden mallintamiseen ja analysoimiseen ovat ns. loogiset
ajatteluprosessit. Nama ovat peraisin kapeikko-/rajoiteteoriana tunnetusta jatkuvan kehityksen menetelmasta. Lisatietoa
tyokalujen hyddyntamisesta I6ytyy mm. seuraavasta lahteista:

Goldratt EM, Eshkoli I, Brownleer J: "Vain taivas on rajana” (Suomenkielinen painos 2013)

Groop J: "Theory of Constraints in Field Service: Factors Limiting Productivity in Home Care operations” (Suomeksi:
Kapeikkoteoria kenttapalveluissa: kotihoidon tuottavuutta rajoittavat tekijat). Vaitdskirja (Aalto-yliopisto 2012)
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Taulukko 1. Kipupistetaulukko. Kuinka kaukana kotihoitoyksikké on naiden keskeisten

mittarien suositustasosta?

MITTARI SUOSITUSTASO SELITE
Tuntihinta (€/h) Alle 70 € Kotihoidon kaikki kustannukset jaettuna
valittémien asiakastuntien maaralla.
Paikkakunnan yleinen hintataso vaikuttaa.
Valittdéman tybajan Lahihoitajat: yli 60 %* Asiakastuntien osuus hoitotydhoén
osuus (%) Sairaanhoitajat: kaytettavista tydajasta. Suurin yksittainen
yli 40 %* vaikuttaja kotihoidon tuntihintaan.
Ulkopuolisen 0 % (ty6tunneista tai Sijaisten tai vuokratydvoiman kaytto lisaa
o PVEOCINERKEVIEACAYMN kustannuksista) kunnes | asiakkaiden hoitajien vaihtelua, alttiutta
= valittdtman tydajan hoitovirheille ja kotihoidon kustannuksia.
E (sijaiset/ tavoite toteutuu. Taman Ulkopuolisen tyévoiman perehdytys
k@l vuokratyévoima) jalkeen alle 5 %. vahentda myds oman tydévoiman
e hoitoty6hon kaytettavissa olevaa aikaa.
Tybvuoron aloituksen EEEellsllaleETalela]EIEE Ruuhkahuiput maarittavat hoitajien
ja ensimmaisen jarjestelmalla alle 10 vahimmaistarvetta koko tydvuorolle.
kotikaynnin valinen min; ilman alle 20 min Erityisesti aamuvuorossa ruuhkahuippu
viive (min) asettuu ensimmaisille tyétunneille. Viivetta
lyhentdmalla voidaan paremmin vasta
asiakkaiden aikakriittiseen tarpeeseen ja
vahentaa hoitajien kiirettda myos
pienemmalla vuorovahvuudella.
Viiden tutuimman Keskimaarin yli 80 % Viisi eniten asiakasta palvelleiden hoitajien
hoitajan osuus osuus asiakkaan kaynneista (3 kk
asiakkaan kaynneista keskiarvo).
(%)
2 RESTICEEUREIIEE Keskimaarin yli 33 % Eniten asiakasta palvelleen hoitajan osuus
ol asiakkaan kaynneisté asiakkaan kaynneista (3 kk keskiarvo).
(%) Tulisi olla asiakkaan vastuuhoitaja.
Suunnitellun Toteutuneiden Tiimin tai 1ahipalvelualueen toteutuneiden
palveluajan asiakastuntien maara asiakastuntien poikkeama suunnitelluista
toteutuminen (%) poikkeaa korkeintaan asiakastunneista tulisi olla mahdollisimman
+/- 10 % suunnitelmasta | pieni.
SillanEleEElnlJdilim Alle 15 % sdanndllisen Osuus asiakkaista jotka ovat siirtyneet
hoitomuotoihin (%) kotihoidon asiakkaista palveluasumiseen tai laitoshoitoon. Osuus
per vuosi lasketaan keskimaaraisen kuukausittaisen
§ asiakasmaaran perusteella.
E Paivystyksen kaytto Alle 2 kayntia per Keskimaarainen paivystyskayntien maara
é (kaynnit/asiakas) saanndllisen kotihoidon saannollista kotihoidon asiakasta kohden
E asiakas per vuosi vuodessa.
Vuodeosastojaksot Alle 15 paivaa per Keskimaarainen paivystyskayntien maara
(ENEVESELES)) saanndllisen kotihoidon saannollista kotihoidon asiakasta kohden
asiakas per vuosi vuodessa.

*Laatusuositus hyvén ikdéntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi (STM julkaisuja 2013:11)

Vélittbman tydajan osuus on esimerkki mittarista, jota tulisi tarkastella paivittain
kayntilistasuunnittelun yhteydessd muun muassa tarvittavan resurssimaaran maarittelemiseksi
(lisda tasta loytyy kappaleesta 3.2. "Tarveperusteinen resursointi ja kayntilistasuunnittelu”).
Valittéman tybdajan toteumaa seurataan puolestaan jalkikateen. Toiminnanohjausjarjestelmat
antavat useimmiten tiedon kunkin hoitajan suunnitellusta valittdman tydajan osuudesta. Mikali
kaynteja lyhennetaan tai osa kaynneista jaa pois, toteuma on suunnitelmaa alhaisempi. Téma on
hyvin yleistd. Toteutunut valittdbman tyéajan osuus onkin keskeisin mittari arvioitaessa yksikén
kykya hyoédyntdd nykytydvoimaansa. Toteutuneen valittdman tydajan mittaaminen luotettavasti
on kuitenkin ty6laampaa, joten mittaria harvoin seurataan tyévuoro- tai viikkokohtaisesti.
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Ulkopuolisen tydvoiman (sijaisten tai vuokratydvoiman) kayttda on useimmiten syyta valttaa niin
kustannus- kuin laatusyista. Ulkopuolisen tydvoiman kayttéa voidaan seurata viikkotasolla
esimerkiksi tydvuorojen maarana tai pidemmalla aikavalilla osuutena tydvoimasta (kapasiteetista)
tai kotihoidon henkiléstokustannuksista.

Vaikuttavuusmittarit reagoivat hitaasti muutoksiin toiminnassa, joten esimerkiksi vuoden
tarkasteluvali on riittdvd. Muutoksia asiakkaiden toimintakyvyssda RAIl-mittausintrumentilla
arvioituna olisi suotavaa tarkastella puolivuosittain. RAI-mittauksien peittavyys ylittdd harvemmin
80 % asiakkaista (joskus jopa alle 40 %), joten yksikkétasolla mittarin luotettavuus karsii.
Laatumittarit ovat luonteeltaan sellaisia, ettd niiden mittaaminen on perusteltua kolmen
kuukauden valein. Tihedammalla tarkasteluvalillda tydvoiman luonnollinen vaihtuvuus vaaristaisi
mittareiden tuloksia liikaa.

Mittareita valittaessa tulee miettia, miten haluttu kehitys tai muutos on parhaiten mitattavissa.
Joskus muutosta on vaikeaa seurata perinteisilla mittareilla. Esimerkiksi Kotihoito 2020 —
hankkeessa Yla-Savon SOTE —kuntayhtyman keskitetyn neuvonta- ja palveluohjausyksikén
(OHJURIN) toimintaa haluttiin arvioida muun muassa sen tavoittamien asiakasmaarien
perusteella. Tavoitteena oli muun muassa seurata, kuinka hyvin Ohjuri tavoitti kohderyhménsa
sekd miten toiminta kehittyi pilotoinnin aikana. Toiminnan seuranta toteutettiin seuraamalla
OHJURIn asiakasvolyymien muutosta kuukausittain ja asiakasohjaajien tydkuvan muutosta parin
kuukauden valein. Seurannassa tarkasteltiin uusien ja "vanhojen” asiakkaiden kontaktimaaria
sekd kontaktien ajankohtia  kysyntapiikkien ja  resurssitarpeen  ennustamiseksi.
Tybajanseurannan avulla analysoitiin, milla tavalla palveluohjauksen keskittaminen vaikutti
kotihoidon henkildstdn toimintaan, kun osa kotihoidon vastuulla aiemmin olleista tehtavista siirtyi
OHJURIin.

2.5 Tyoryhmatoiminnan kaynnistaminen

Kehitystydn edellyttdma konkreettinen tydskentely tapahtuu tydryhmissa, jotka tydskentelevat
projektirynman alaisuudessa. Kompaktit, usein 3-10 hengen tyoryhmat rakentuvat sellaisille
ratkaistaville asioille, jotka vaativat usein paljon lisaselvittely- ja kirjoitusty6td. Yla-Savon
SOTEssa esimerkiksi kunkin kolmen ratkaisun ymparille muodostettiin oma tydryhmansa, joka
vastasi suunnittelusta ja tyon eteenpain viemisesta projektiryhman ohjauksessa. Tyodryhma
kokoontui noin parin viikon valein ja raportoi projektiryhmalle kerran kuukaudessa jarjestettavissa
tydpajoissa. Tyéryhmatoiminnan lisaksi pienempia asiakokonaisuuksia on mahdollista delegoida
niitd varten nimettavien pienryhmien vastuulle. Pienryhmissa on usein mukana 2-4 aiheen
erityisasiantuntijaa, jotka vastaavat tehtdvanantonsa mukaisen tyon edistamisesta.

Tydryhmien kokoonpano maaraytyy ratkaistavana olevan kysymyksen perusteella. Tyéryhmissa
kannattaa hyddyntdd mahdollisuuksien mukaan seka siséisid ettd ulkoisia asiantuntijoita.
Tydryhmissa on usein mukana paitsi hankehenkildstdd myds kotihoidon henkildstod seka
tarvittaessa asiakkaita ja omaisia. Asiakkaita ja omaisia voidaan tyéryhmissd hyddyntaa
kokemusasiantuntijoina. Osallistamalla kotihoidon henkildéstéd ratkaisujen kehittdmiseen
varmistetaan mahdollisimman hyvin tarpeita vastaavat ja arkea tukevat ratkaisut. Tyéryhman
muodostaa usein niin sanottu ydinjoukko, jota tdydennetaan tarvittaessa muilla asiantuntijoilla.
Tyoryhmaan kannattaa kutsua mukaan aiheen kannalta kriittisid toimijoita sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluista. Nain saadaan varmistettua riittavan laaja-alainen osaaminen ja
samalla kehitettya yhteistyota eri toimijoiden valilla.

Johdon ja keskijohdon sitoutuminen tydéryhmatoiminnan tukemiseen on kriittinen menestystekija
lopputuloksen kannalta. Tahan kuuluu selkean vision ja tulevaisuuden tahtotilan viestiminen
tydéryhmalle ja siten tydryhman tehtavien ja tydskentelyn tavoitteiden konkretisointi. Lisaksi
johdolta vaaditaan resurssien kaytdn ohjaamista ja tarvittaessa resurssien vapauttamista
kehittdmistydhon seka riittdvan mandaatin mydntamista kehittdmistydn eteenpain viemiseksi.
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Selkea ohjeistus tyoskentelyyn seka tyon sisallosta etta resurssien kaytosta tukee tavoitteiden
saavuttamista. My0s tyon tuotosten kommentointi ja tarvittaessa ohjaus haluttuun suuntaan tukee
halutun lopputuloksen aikaansaamista.

Tyoéryhmien tydskentelyssa on suositeltavaa hyddyntaa ohjattua tydpajatydskentelya.

2.6 Ratkaisujen kehittaminen

Ratkaisujen kehittdmisen ensimmainen vaihe pitdd sisallddn suunnitelmien laatimisen seka
konkreettisten tavoitteiden asettamisen ja toiminnan muutosten kautta odotettujen
aikaansaatavien vaikutusten maarittdmisen. Suunnitelmissa tulee tavoitteiden lisdksi maaritella
kehitystyon aikana toteutettavat toimenpiteet ja aikataulu seka vastuut niiden toteuttamiselle.
Aikataulussa tulee huomioida valietapit ja tarkistuspisteet, jotta kehitystyon seuranta toteutuu
mahdollisimman systemaattisesti. Lisaksi tulee maaritella, milla aikataululla asioita viedaan
paatdksentekoon. Suunnitelmien peilaaminen kunnalliseen paatdksentekoon on hyva tehda jo
suunnitteluvaiheessa, jotta varmistetaan tarvittavien paatdsten saaminen kehittamistydn tueksi
ilman turhia viivastyksia.

Ratkaisujen kehittdmisen pohjaksi on hyva selvittdd ja arvioida kansallisia ja kansainvalisia
olemassa olevia hyvid kaytantdja. Hyvien kaytanteiden selvittdmisen avulla voidaan jo tehdysta
kehitystydsta poimia parhaat ideat ja kdytannét ja kehittda jo hyvaksi todettuja ratkaisuja omaan
toimintaan soveltuviksi. Nain voidaan valttdd paallekkaistd ja turhaakin ty6td ja keskittya
olennaiseen eli ratkaisun kehittamiseen oman kunnan tarpeiden ja organisaation nakokulmasta.
Hyvien kaytanteiden selvittdmisessa ja arvioinnissa kannattaa hyddyntaa paitsi sekundaarisia
tietolahteita (kuten internet ja erilaiset raportit ja artikkelit), myds primaarisia tietolahteita (kuten
henkildbhaastattelut ja vierailut). Sekundaarisiin lahteisiin pohjautuva selvitystyd auttaa
kartoittamaan laajasti erilaisia vaihtoehtoja ja ratkaisuja. Primaarinen selvitystyd puolestaan
auttaa tarkentamaan yksityiskohtaisesti kasitysta jostain tietystd ratkaisusta. Molempia
hyddyntadmalla saadaan aikaiseksi kattava ndkemys nykytilasta ja olemassa olevista ratkaisuista
kyseiseen kehitystarpeeseen sekd arvioitua parhaiksi katsottuja ratkaisuja ja niiden
soveltamismahdollisuuksia omaan toimintaan.

Myos asiakkaita ja omaisia kannattaa hyddyntaa asiantuntijoina ja osallistaa heita kehitystydhdn
jarjestamalla esimerkiksi asiakaspaneeleita ja hydédyntamalla palvelumuotoilua. Palvelumuotoilun
lahtokohta on palveluntuotannon kehittdminen kayttajalahtdisesti. Prosessi alkaa kayttajien
kayttaytymisen ymmartamisesta seka havaittujen kehityshaasteiden tunnistamisesta. Haasteisiin
pyritddn Ioytamaan ratkaisut yhdessa kayttdjien ja palveluntuottajien kanssa. Ketteran
kehittamisen periaatteella konseptit viedaan kaytannén kokeiluiksi, joissa tiivis tydryhma kokeilee
ja muokkaa konseptia siten, etta lopulta I16ydetaan optimaalinen tapa tuottaa palvelua.

Ratkaisuja kehitetdan tydryhmissd projektiryhmien ohjauksessa. Suunnittelutyd pitda sisalldan
uusien toimintamallien kuvaamisen muun muassa toiminnan sisallon ja prosessien
nakdkulmasta. Liséksi laaditaan tarvittavat ohjeistukset muun muassa henkildstdlle ja muille
sidosryhmile. Ratkaisujen kehittdminen edellyttda neuvotteluja eri sidosryhmien kanssa erityisesti
vastuualuerajat ylittavista toimintamalleista silloin, kun halutaan 16ytéa ratkaisuja asiakkaiden
hoitoketjujen sujuvuuden parantamiseksi. Esimerkiksi lisalmessa ja Kalajoella keskitetyn
neuvonnan ja palveluohjauksen kehittaminen edellytti useita neuvotteluja muiden sosiaali- ja
terveydenhuollon toimijoiden kanssa yhteisten toimintamallien sopimiseksi muun muassa
kotiutuskaytanteista. Keskitetyn neuvonnan ja palveluohjauksen toimintamallin tarkoitus on
tarjota ikaihmisille naiden kotona selviytymisen tueksi tarvitsemat tiedot ja palvelut, mika
edellyttaa yhteistyota hyvin laajan toimijaverkoston kanssa. Uuden toiminnan maarittelyn jalkeen
ratkaisuja ldhdetdan pilotoimaan osana paivittaistd toimintaa. Pilotoinnin aikana toimintamallia
kehitetdan edelleen vastaamaan paremmin asiakkaiden, henkiloston ja jarjestelman tarpeisiin.
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2.7 Ratkaisujen priorisointi ja pilotointi

Merkittava haaste kehitystydssa on fokuksen sailyttaminen. Mita syvemmalle tydryhma paasee
ymmarryksessaan nykyhaasteiden dynamiikasta ja haasteiden ratkaisujen suunnittelussa, sita
enemman mahdollisia kehityskohteita tulee vastaan. Tassa kohdin kehitystyd suistuu usein
raiteiltaan ja kehittdmisfokus siirtyy sellaisille osa-alueille, joiden merkitys kokonaisuuden
kannalta on merkittdvasti pienempi. Siksi on hyvin tarkeda, ettd kehitystydssa fokus sailyy
halutussa lopputuloksessa. Tavoitteellinen ote auttaa johdattamaan tyétéd oikeaan suuntaan,
vaikka houkuttelevia sivuraiteita ilmestyisi matkan varrella.

Jos halutaan saada aikaan merkittavia muutoksia, taytyy usein priorisoida kehitystyohon liittyvia
tehtavia perustehtavansa yli. Tama on erityisesti hankalaa julkisissa organisaatioissa, joissa
useimmat kehitystydhon osallistuvat henkildt tekevat sen osa-aikaisesti muun tydnsa ohessa.
Koska kehitystyo tahtaa organisaation tavoitteen edistamiseen johdon on tarkea varmistaa, etta
nailla henkildilla on mahdollisuus priorisoida kehitystyotaan.

On tiedostettava, ettd julkisen sektorin kehittdmisen riippuvuus ulkopuolisesta
hankerahoituksesta vaikeuttaa kehitystydn priorisointia. Tarjolla oleva rahoitus asettaa usein
sisallén kannalta epaluonnollisia reunaehtoja kehitystydlle ja sen ajoittumiseen. Taman
seurauksena monessa kunnassa on useampia rinnakkaisia, mutta ajoituksellisesti paallekkaisia
kehityshankkeita. Samoja henkilditd viedddn samaan suuntaan. Johdon tehtdvana on silloin
varmistaa, ettd fokus pysyys kotihoidon tavoitteen saavuttamisen kannalta merkittdvimmassa
kehityskohteessa.

Monesti uusi toimintamalli koostuu monista osaratkaisuista. Tall6in tormatéan usein tilanteeseen,
jossa ratkaisuja pitaa priorisoida. On parempi saada yksi ratkaisu suunniteltua ja pilotoitua
kunnolla kuin monta puolivillaisesti. Esimerkkina tasta voidaan mainita Peruspalvelukuntayhtyma
Kallio, jossa paatettiin priorisoida toiminnallisia muutoksia ja jattdd henkildston
kannustinpalkkiomallin kayttddnotto mydhempaan ajankohtaan.

Ratkaisujen pilotointi lahtee pilottialueen valinnasta. Pilottialueen henkiléstda tulee tiedottaa ja
kuulla riittdvan aikaisessa vaiheessa ja kouluttaa uuteen toimintamalliin ennen pilotin alkamista.
Koulutus voi tapahtua luennonomaisena, mutta sen lisaksi tarvitaan asian lapikaymista
pienryhmassa, jotta varmistetaan henkildstdon ymmarrys ja sitoutuminen uuteen toimintamalliin ja
siten onnistunut muutosprosessi. Muutoksen lapivieminen organisaatioissa on aina haastavaa,
mutta hyvalla suunnittelulla se on mahdollista toteuttaa menestyksekkaasti. Koulutuksen ohella
on varmistettava henkiléston riittava tuki ja resursointi. Uuden oppiminen vie usein aikaa, joten
tiukasta resurssitilanteesta huolimatta kunnissa tulisi pyrkia tarkastelemaan keinoja lisata
pilottialueen resursointia ainakin hetkellisesti uuden oppimisen edellytysten parantamiseksi.
Tama patee erityisesti silloin, kun kyseessd on suuri tai useampi samanaikainen
toiminnanmuutos. Pilottialueen henkildston edellytysten parantamiseksi tarvitaan laaja-alaista
viestintdd myos muille alueille, keskeisille sidosryhmille ja kuntalaisille.

2.8 Ratkaisujen vaikuttavuuden arviointi ja paatos
kayttoonotosta

Pilotoinnin aikana ratkaisuja arvioidaan ja kehitetddn edelleen niin kutsutulla iterointi-
periaatteella. Arviointia tehddan sekd a) laadullisesti kotihoidon johtoa ja pilottialueiden
henkildstda ja asiakkaita kuulemalla ettd b) kvantitatiivisesti seuraamalla tuottavuuden, laadun ja
vaikuttavuuden kehitystd tilastoanalyysien avulla. Esimerkiksi tuottavuutta kehittavia
ratkaisumalleja arvioidaan p&asaantdisesti tuottavuutta kuvaavien mittareiden muutoksilla
(esimerkiksi valittéman tydajan osuus) mutta rinnalla varmistetaan myds, ettéd kehitysta ei ole
tapahtunut laadun ja vaikuttavuuden kustannuksella esimerkiksi huomioimalla omahoitajuuden
toteutuminen, asiakastyytyvaisyys ja siitymat kotoa ymparivuorokautiseen hoivaan.
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Kvantitatiivisten ja kvalitatiivisten mittareiden avulla varmistetaan kehityksen kokonaisvaltainen
seuranta.

Pilotoinnin aikana henkilostda tulee kuulla ratkaisujen soveltuvuudesta ja osallistaa niiden
edelleen kehittdmiseen. Keinoina voidaan hyddyntdd muun muassa sahkoista kyselya,
henkilokohtaisia haastatteluja tai pienryhmatapaamisia seka niiden yhdistelmia. Henkildston
kokemuksia ja asiakaspalautetta pilottialueilla kannattaa keratéd saanndllisesti koko pilotoinnin
ajan esimerkiksi 1-2 kuukauden valein.

Ratkaisujen vaikuttavuutta tulee arvioida suhteessa lahtokartoitusanalyysin tuloksiin ja
kehitysalueille maariteltyihin tavoitteisiin. Tama edellyttdd uuden seuranta-analyysin toteutusta.
Lisaksi vaikuttavuuden arvioinnissa voidaan pilottialueen toimintaa verrataan alueisiin, jotka ovat
pilotin ajan toimineet perinteisen toimintamallin mukaisesti. Tdma mahdollistaa konkreettisen
muutoksen arvioinnin. Tuloksia tarkasteltaessa ja alueita vertailtaessa tulee kuitenkin muistaa,
ettd ne voivat erota toisistaan merkittdvastikin  muun muassa asiakasvolyymiltaan,
sairastavuudeltaan tai valimatkoiltaan, jotka kaikki vaikuttavat osaltaan toiminnan tuloksiin.

Toimintamallin  validoinnin  toteuttavat kotihoidon henkiléstd ja hankeorganisaation
vastuuhenkilét. Ratkaisumallien ensisijaiset arviointi- ja kehitysfoorumit ovat s&anndlliset
projektirynman kokoukset, mutta paatoksia tarvitsevat asiat tulee vieda ohjausryhman kokouksiin.
Validoidut tulokset juurrutetaan lopuksi osaksi organisaation paivittdistad toimintaa. Tarvittaessa
ratkaisua ja toimintaa muutetaan piloteista kertyneiden kokemuksien perusteella vield ennen
niiden laajempaa kayttéénottoa.

2.9 Ratkaisujen kayttoonotto

Kehityshankkeissa kehitettyjen toimintamallien ja ratkaisujen elinkaari tulee usein paatdkseensa
hankerahan loppuessa. Jotta toiminnan muutos saataisiin pysyvaksi ja uudet ratkaisut
implementoitua osaksi paivittaistd toimintaa, tulee jo hankkeen aikana osoittaa toteen naytté
uuden toiminnan vaikuttavuudesta ja sen kautta syntyvistd hyodyistd. Tama tehddan kohdassa
2.8. toteutettavien arviointien avulla. Esimerkiksi asiakaspalautetta kannattaa seurata koko
hankkeen ajan. Myds hyddyntdmalla erilaisia seurantamenetelmia saadaan kerattya tietoa
paattdjille paatdksenteon tueksi. Esimerkiksi lisalmessa seurattiin hankkeen ajan kuukausittain
seka asiakasmaaria ettd —palautetta. Nain saatiin nayttd toiminnan toteutumisesta suunniteltuna
matalan kynnyksen neuvontapisteena. Lisaksi joka toinen kuukausi tehtya ty0ajanseurantaa
hyddynnettiin  resursointilaskelmien  pohjana seudullisen mallin  luomisessa. Myods
kotikuntoutuksen mallissa tulosten ja arviointien systemaattisen toteutuksen ja dokumentoinnin
avulla pystyttiin osoittamaan nayttdé toiminnan vaikuttavuudesta ja siten oikeutettua toiminnan
jatkuminen myds hankkeen jalkeen.

Uuden palvelun levittdminen laajasti koko organisaatioon edellyttda siten ylimpien paattdjien
tahtoa sekd usein myos lisdresursseja. Viimeisessa vaiheessa palvelun levittdmisen kannalta
keskeisille paattajatahoille tulee laatia paatdksenteon tueksi myds suunnitelma (road map)
palvelun levittdmisesta laajempaan kayttéon. Suunnitelman tulee siséltaa paitsi resurssilaskelmat
myods koulutus- ja viestintdsuunnitelmat (mukaan lukien siséinen ja ulkoinen viestinta).

Kuten ennen pilotointia myos laajamittaista kayttéonottoa tulee aina edeltda henkildston
tiedottaminen ja kouluttaminen, joiden avulla luodaan edellytykset ratkaisujen kayttdonotolle eli
varmistetaan henkiléston ymmarrys siita, mitd uudella toimintamallilla tavoitellaan, mitd uuden
toimintamallin  kayttdonotto konkreettisesti tarkoittaa ja mitd se edellyttda kotihoidon
henkildkunnalta. Nain varmistetaan henkildston ymmarrys uuden toiminnan tarkeydesta ja
sitoutuminen, kun henkildstd ymmartdd oman roolinsa muutoksessa. Tiedottamisessa voidaan
hyddyntaa esimerkiksi sahkdisia uutiskirjeitd, intranettia, ilmoitustaulua sekd avoimia
henkildstdlle jarjestettavia infotilaisuuksia. Ennen laajempaa kayttéonottoa tulee jarjestaa riittava
maara Kkoulutustilaisuuksia koko henkildstolle, jotta varmistetaan, ettd viesti saavuttaa
mahdollisimman suuren osan henkildstosta.
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Ratkaisujen laajamittaisesta kayttdonotosta tulee tiedottaa laajasti myds kuntalaisia ja muita
sidosryhmia. Tama voidaan tehda erilaisten tiedotteiden ja ohjeistusten, vierailukayntien
(sidosryhmat) ja mainosten avulla paikallismediassa (kuntalaiset).

2.10 Ratkaisujen jalostaminen

Laajasti kayttdonotettavien ratkaisujen ohjeistus tulee paivittdd pilotoinnista kertyneen
ymmarryksen, kokemuksien ja ratkaisumallien kehittymisen pohjalta ennen laajamittaista
jalkautusta. Toiminnan kehitystd seurataan myds laajamittaisen kayttdonoton jalkeen
toteuttamalla  sdanndllisesti erilaisia tilastoanalyyseja sekd kerdamalld palautetta
kenttatyontekijoilta ja asiakkailta sekd kdymalla tuloksia 1&pi johdon tapaamisissa. Henkildston ja
kotihoidon asiakkaiden ja/tai omaisten ndkemyksia on suositeltavaa kartoittaa saannollisesti ja
tarvittavia jatkotoimenpiteita suunnitella niiden pohjalta.

Kohdassa 2.8. esitettya toimintamallia on suositeltavaa noudattaa toiminnan arvioinnin ja

kayttéon otettujen ratkaisujen edelleen kehittdmisen perustana myds sen jalkeen, kun ratkaisu
on jalkautettu osaksi vakiintunutta toimintaa.
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3 TUOTTAVUUS

Kotihoidon tuottavuuden kehittdminen on valttdamaton edellytys laadukkaiden ja vaikuttavien
palvelujen turvaamiseksi kasvavalle maaralle asiakkaita. Vuosina 2014 - 2040 Suomen 75vuotta
tayttaneiden kansalaisten maarén on ennustettu kaksinkertaistuvan samalla kun tydikaisten
maara kuitenkin pysyy nykytasolla (kuva 6). Ikarakenteen muutoksen takia henkilostoa ei ole
varaa lisatd samassa suhteessa kysynnan kasvun kanssa. Jo nykyresurssien turvaaminen tulee
olemaan haasteellista, kun tydikaisten osuus vaestdsta pienenee. Kehityksen myéta kuntien
verotulot asukasta kohden laskevat, mutta myds hoitohenkildston saatavuus heikkenee.

—20-64v —7 5V+

100%
80%
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+98%

40% r

20%

0% [

-20%

Kuva 6. lkarakenteen ennustettu muutos Suomessa vuosina 2014-2040 (Tilastokeskus:
SotkaNet 2014)

Useimmilla kotihoitoyksikéilld on kuitenkin varaa kehittdd samanaikaisesti tuottavuuttaan,
palvelujen laatua ja henkildstdon tydhyvinvointia. Tassa luvussa esitetdan kaytadnnon ratkaisuja
kotihoidon tuottavuuden kehittdmiselle3. Ratkaisut ovat: 1) palvelutuotannon tasaaminen 2)
tarveperusteinen resursointi ja kayntilistasuunnittelu, 3) resurssipooli, 4) johtamisen kehittaminen
seka 5) henkiloston kannustinpalkkiomalli.

Nelja ensimmaista ratkaisua pilotoitiin Kotihoito 2020 -hankkeen aikana
Peruspalvelukuntayhtyma Kallion kotihoidossa. Henkildston kannustinpalkkiomallia suunniteltiin,
mutta sen kayttéonotto jai hankkeen jalkeiselle ajalle.

Ratkaisujen taustalla olevaa tarvetta perustellaan ensin ratkaisukohtaisesti. Seuraavaksi
kuvataan varsinaista ratkaisua, minka jalkeen esitetdan kayttédnoton keskeisia vaiheita ja
onnistuneen implementoinnin edellytyksid. Ratkaisut ovat toisistaan riippuvaisia ja muodostavat
jatkumon. Luvun lopussa kasitellaan Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa saavutettuja tuloksia.

S Lisatietoa tassé kuvattujen ratkaisujen taustoista, perusteluista ja logiikoista I6ytaa artikkelista: Groop J (2014): Miten
vastata kotihoidon kasvavaan kysyntdan? lkddntyneen véeston palvelut: kéytto, kustannukset, vaikuttavuus ja rahoitus -
projektin julkaisut Nro 1. Suomen Kuntaliitto. Painossa.
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3.1 Palvelutuotannon tasaaminen

Ruuhkahuippujen esiintyminen on yleinen ilmidé kotihoidossa (kuva 7). Ruuhkahuipulla
tarkoitetaan kayntien kasautumista tiettyihin kellonaikoihin. Esimerkki tastad on kotihoidon
aamupainotteisuus; merkittdva osa paivan valittdmasta palveluajasta kohdentuu tyypillisesti kello
7.30-10 valiselle ajalle, jonka aikana tyévoiman tarve on myods suurimmillaan.

Valtaosa kotihoidon merkittdvimmistd haasteista kuten heikko tuottavuus, palvelulaatu ja
tyéhyvinvointi johtuvatkin joko suoraan tai epasuorasti ruuhkahuippu -ilmiésta. Palvelutuotannon
tasaaminenlapi tydvuoron on siis valttdmatdn edellytys niin tuottavuuden kuin palvelun laadun ja
henkildston tydhyvinvoinnin kehittdmiselle. Myds myéhemmin tdssé luvussa kuvatut toiminnalliset
ratkaisut tukevat kotihoitoyksikdn kykya tasata palvelutuotantoaan.

Prosenttia maksimikapasiteetista
100% r B V3litdn asiakastyd

90% | ® Matka-aika*
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* Matka-aika on arviolta 12 % kaytetysta tydajasta

Kuva 7. Vilittdmien asiakasty6n ja hoitajakapasiteetin® jakautuminen pdivdn aikana
Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa vuonna 2012

3.1.1 Tarve

Palvelutuotannon epatasaisuus aiheuttaa useita haittavaikutuksia:

1. Ruuhkahuippu lisda tydévoiman tarvetta hetkellisesti esimerkiksi aamulla kello 8-9 valisena
aikana. Kun suurin osa hoitajista tekee kaytannossa taysia tydvuoroja (tydaika keskimaarin
7 tuntia 39 minuuttia/tyévuoro), ruuhkahuippu maarittaa tarvittavan
vahimmaisvuorovahvuuden (hoitajakapasiteetin) koko tydvuorolle.

2. Ruuhka-aikoihin kohdistuva palvelutarve kasvaa kotihoidon asiakasmaaran kasvaessa ja

entista huonokuntoisempien asiakkaiden pysyessa kotihoidon piirissa.
Kustannuspaineiden ja hoitajien saatavuuden heikkenemisen myéta kotihoidon tyévoimaa

4 Hoitajakapasiteetti — Tyévuorossa olevien hoitajien yhteenlaskettu tydaika tunneissa mitattuna. Tunnetaan myds
vuorovahvuutena
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ei kuitenkaan pystyta lisddmaan samassa suhteessa ruuhka-aikojen kysynnan kasvun
kanssa. Ruuhkahuiput rajoittavat siten kotihoidon kykya vastata kysynnan kasvuun.
Ruuhkahuippu lisda hoitajien kiiretta ja heikentaa tydhyvinvointia. On yleista, etta etta jopa
40-50 % vuorokauden asiakastunneista tehdaadn noin 2-3 tunnin ruuhka-aikana.
Tybhyvinvoinnin heikkeneminen ilmenee usein korkeina sairauspoissaoloina (8-12 %),
mika pahentaa koettua kiiretta ja lisda ulkopuolisen aputydvoiman
(sijaisten/vuokratyovoiman) tarvetta.

Kiireen tunne johtaa suoritekeskeiseen toimintaan, jossa asiakkaan kohtaamisen ja
kuntouttavan tydotteen sijasta pyritddn tekemaan kaynnin tehtdvat mahdollisimman
nopeasti. Tdman seurauksena toteutunut palveluaika (asiakastunnit) poikkeaa jopa 20-25
% asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmien mukaisesta suunnitellusta palveluajasta.
Tallainen toiminta lisaa alttiutta hoitovirheille heikentden palvelun laatua ja vaikuttavuutta.
Sairauspoissaolot lisdavat ulkopuolisen aputydvoiman tarvetta. Ulkopuolisen tydvoiman
kayttdminen liséda asiakkaiden hoitajien vaihtelua, mika on kotihoidon asiakkaiden yleisin
valituksen aihe. Paitsi etta ulkopuolisen tydvoiman kayttd nostaa kotihoidon kustannuksia,
se lisda usein myds virheiden maaraa ja sitoo kotihoitoyksikdn omien hoitajien aikaa
perehdytyksiin.

Ruuhkahuippu ei kuitenkaan perustu pelkastaan todelliseen asiakastarpeeseen, vaan
moni nykykaytantd johtaa ei-aikakriittisten® (aikaan sitomattomien) kayntien siirtymiseen
ruuhka-aikoihin. Naitd ovat muun muassa liiallinen keskittyminen matka-ajan
minimoimiseen  (hoidetaan lahekkdin asuvat asiakkaat perakkain kayntien
aikakriittisyydesta riippumatta) seka vuorovahvuus, joka ei vastaa vuoron tarvetta. Naita
kasitellddn mydhemmin kayntilistasuunnitelun yhteydessa.

3.1.2 Ratkaisun kuvaus

Palvelutuotantoa tasataan varmistamalla, ettd ruuhka-aikoina tehdaan vain aikakriittisia tehtavia
(kuva 8). Keinot palvelutuotannon tasaamiseen ovat:

1.
2

Ei-aikakriittisten aamukayntien myodhaistaminen ja iltakdyntien aikaistaminen

Kayntien jakaminen kahtia siten, ettd ainoastaan aikakriittiset tehtavat tehdaan ruuhka-
aikana ja muut ruuhka-aikojen ulkopuolella

Kayntien aikaistaminen asiakastarpeen perusteella — nain saa enemman aikaa
aikakriittisten aamukayntien tekemiseen.

Varmista, ettd aamuvuoro alkaa kello 7. Na&in valtetdan myos tilanne, jossa
hoitajakapasiteetti aamu- ja iltavuorojen paallekkaisyyden takia on suurimmillaan aikaan,
jolloin asiakastarve on pienimillaan.

Lyhennd tydvuoron alkamisen ja ensimmaisen kaynnin valistd viivetta.
Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa aamun viive oli vuonna 2012 keskimaarin 29 minuuttia.
Pyri kohdentamaan osa-aikaisten, lyhennettya tyévuoroa tekevien hoitajien tydvuoroja
ruuhka-aikoihin ja lieventamaan muiden hoitajien kuormitusta. Aikakriittisten tehtavien
takia ruuhkahuippua voi olla vaikeaa poistaa kokonaan. Valta siksi mahdollisuuksien
mukaan tilanteita, joissa osa-aikaiset tyontekijat ovat osan paivistd poissa kokonaan ja
tekevat lopun ajasta taysia tydvuoroja. Joidenkin ndkemyksien mukaan tdma heikentaa
naiden tydntekijdiden jaksamista samalla kun se lisada asiakkaiden hoitajien vaihtelua.

Kun palvelutuotanto tasaantuu ja nykytyévoimaa voidaan hyddyntaa paremmin, riippuvaisuus
ulkopuolisesta tydvoimasta vahenee. Palvelutuotanto rauhoittuu — samat hoitajat tekevat
enemman valittémia asiakastunteja, mutta rauhassa kavellen — jolloin hoitajat voivat toteuttaa
suunniteltuja kayntilistoja ilman kiirettd keskittyen asiakkaan kohtaamiseen ja kuntouttavaan
tyootteeseen tehtdvien nopean suorittamisen sijaan.

5 Aikakriittisyys — Tietyn kotikdynnin tai tehtavéan aikasidonnaisuus. Aikakriittinen kaynti on sellainen, jota pitéaa
suorittaa lyhyen aikaikkunan sisalla, esim. kello 8.30-9, 13-14 tai 20-21 valisena aikana. Ei-aikakriittinen kaynti tai
tehtava on puolestaan vapaasti toteutettavissa mihin kellonaikaan tahansa kello 07-22 valilla.
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Aika (h) = == Kuormitus* - Tavoiteltu kuormitus Hoitajakapasiteetti
nykytilanteessa

Sijaiset/vuokratydvoima

Ulkopuolisen tydvoiman tarve
vahenee

Hoitajapuskuri pysyy vapaana
vastaamaan asiakastarpeen
vaihteluun

Ruuhka-
aikoina
tehdaan
EEREED
EEGEE
tehtavia

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Kellonaika

*Kuormitus = valittdméat asiakastunnit+matka-aika

Kuva 8. Palvelutuotannon tasaaminen®

3.1.3 Kayttoonotto

Palvelutuotannon tasaaminen alkaa kotihoidon k&ynnin aikaisten tehtdvien aikakriittisyyden
maarittelystd. Mitka tehtadvat ovat sairaanhoidollisista syistd (esimerkiksi Parkinson-ladkkeet ja
paastokokeet), hoivallisista syistd (esimerkiksi tuki aamutoimessa) tai kaytdnnon syista
(asiakkaan valmistaminen paivatoimintaan ja naytteiden toimittaminen laboratorioon) sidottuja
tiettyyn kellonaikaan.

Kaynnit koostuvat yleensa useammasta tehtavasta. Riittaa, etta yksi tehtava on aikakriittinen, niin
kaynnistakin tulee aikakriittinen. Siksi tulee valttaa tilanteita, joissa kaynnilla on yksi aikakriittinen
tehtava, joka pitdd tehda ruuhka-aikana, mutta neljad muuta ei-aikakriittistd tehtavaa tehdaan
saman kaynnin aikana kayntimaaran (ja matka-ajan) minimoimiseksi. Tallainen kdyntimaarien ja
matka-aikojen vahentaminen siirtdd keinotekoisesti kysyntda ruuhka-aikoihin, jolloin tarvitaan
entistd enemman hoitajia samojen asiakkaiden ja palvelujen tuottamiseen.

Kun aikakriittisyyden kriteerit on maaritelty, tulee kaikkien asiakkaiden hoito- ja
palvelusuunnitelmia (HoPaSu) tarkistaa uusien kriteerien mukaisiksi. Tama on iteratiivinen
prosessi. Kaytannon kokemuksien perusteella ensimmaiselld tarkastuskierroksella ei olla
useimmiten tarpeeksi kriittisia ja tarkastuskierroksia seka palvelutarpeen arviointia on tarpeellista
tehda riittdvan usein.

Ei ole harvinaista, etta hoitohenkilokunnan ensimmainen reaktio on, ettad kaikki ei-aikakriittiset
tehtdvat jo olisi siirretty pois ruuhka-ajoilta. Taméa johtuu erityisesti juurtuneesta
aamupainotteisesta toimintakulttuurista; aikaisemmin ei ole ollut tarvetta kriittisesti tarkastella eri
tehtavien aikasidonnaisuutta. Taméan seurauksena monia asiakkaita on totuteltu aamukaynteihin,

8 Hoitajapuskuri — Asiakastarpeeseen (vélittdmissa asiakastunneissa mitattuna) nahden ylimitoitettu vuorovahvuus, jonka
avulla pyritddn varmistamaan, ettd hoitajia olisi tydvuorossa riittdvasti myos silloin, kun suunniteltu vuorovahvuus ei
toteudu hoitajien sairauspoissaolojen ja vuosilomien takia tai akillisen asiakastarpeen ilmentyessa. Tunnetaan myds
tydvoimapuskurina.
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vaikka palvelun tuottamiseen ruuhka-aikana ei ole hoidollista syyta. Kun asiakas tottuu saamaan
palvelua tiettyyn aikaan, tatd voi myéhemmin olla vaikeaa muuttaa.

Tarkastelemalla ruuhkahuipun koostumusta — millaisia kaynteja ruuhkahuippujen aikana tehdaan
— voidaan tuoda lapinakyvyytta aikakriittisten kayntien jakautumiseen lapi paivan. Esimerkiksi
Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa arviolta noin 25 % ruuhka-ajan asiakastunneista koostui ei-
aikakriittisista kaynneista (2012). Lahtétilanneanalyysin jalkeen aikakriittisyyden kriteerien
maarittelyn yhteydessa suoritetussa tarkemmassa asiakkaiden HoPaSujen tarkastelussa
huomattiin, ettd ruuhka-aikoihin oli suunniteltu myds melkoinen maara ei-aikakriittisia tehtavia.

Kallion kotihoitoyksikkd perusti tydryhman, joka loi kriteerit tehtévien aikakriittisyydelle yhdessa
asiakkaiden ja omaisten kanssa. Ohjeessa maariteltiin myds, mitka tehtavat eivat ole aikakriittisia.
Dokumentti sisdlsi myds ohjeet siitd, miten epéaselvid tapauksia tulisi tulkita. Taman jalkeen
kaikkien asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat tarkasteltiin ja aikakriittiset kadynnit pyrittiin
siirtimaan pois ruuhka-ajoilta. Tarkastelun yhteydessa Kalliossa arvioitiin myds valillisia tehtavia.
Tavoitteena oli miettia, miten valillisia tehtavia voisi vahentaa tai jarjestaa jarkevimmin seka
identifioida mahdollisia hukkatéita hoitajien turhan kuormituksen vahentamiseksi. Hukkatydlla
tarkoitetaan arvoa tuottamattomia tehtavia tai toimintaa, josta asiakas ei hyddy eika se ole
henkildkunnan tai tydnantajan edunmukaisia. Hukkatyd muodostuu siis rutiineista ja tehtavista,
jotka eivat suoraan eika epasuorastikaan 1) edistd asiakkaan kykya parjata kotona, 2) tue
kotihoitoyksikbn mahdollisuuksia tuottaa palveluja (esimerkiksi matka-aika) tai 3) lukeudu
kotihoidon lakisaateisiin velvollisuuksiin (esimerkiksi kayntitilastointi ja -kirjaaminen). Valillisten
tehtdvien vahentdminen on tarkedd osa palvelutuotannon tasaamisen mahdollistamista. Mita
vahemman aikaa valillisiin toimistotehtaviin taytyy varata sitd vapaammin hoitajien tydaikaa
voidaan kayttda asiakasty6hon. Tarkastelun yhteydessd Kalliossa |0ydettiinkin tarkastelun
yhteydessa jonkin verran rutiineja, jotka joko muodostivat hukkaty6ta tai lisasivat valillisiin
tehtaviin tarvittavaa aikaa.

Tehtavien aikakriittisyyden maarittely ja naiden huomiointi asiakkaiden HoPaSujen tarkastelussa
seka valillisten tehtavien vahentaminen luovat edellytykset palvelutuotannon tasaamiselle.
Palvelutuotanto ei kuitenkaan tasaannu ennen kuin kaynnit suunnitellaan tasaisesti lapi paivan.

3.2 Tarveperusteinen resursointi ja
kayntilistasuunnittelu

Laadukkaiden kotihoitopalvelujen tuottaminen vaatii palvelutuotannolta sujuvuutta, jotta hoitajat
voivat rauhassa keskittya asiakastyohdn. Sujuvan palvelutuotannon turvaamisen perusta ovat
hyvat, realistiset kayntilistat. Hyvin suunnitellut kayntilistat ovat asiakaslahtdiset: priorisoidaan
asiakkaiden todellisia tarpeita kuten kayntien aikakriittisyyksia, minka jalkeen huomioidaan
asiakkaiden mahdollisia toivomuksia mahdollisuuksien mukaan kuten esimerkiksi kaynnin
ajankohta. Kayntilistojen realistisuus tarkoittaa, ettd hoitajille on maaratty sopiva maara tita (ei
likaa eika liian vahan) ja matka-aikaa’. Kayntilistat ovat realistisia, kun valitonta asiakastyota
kayntilistaa kohden kertyy tarpeeksi, mutta kayntilistat ovat hyvin toteutettavissa, rauhassa
kotikdyntien suunniteltuja kestoja lyhentamatta.

Tassa kappaleessa kuvataan tiimin tydvuorokohtaisen resursoinnin ja kayntilistasuunnittelun
rooleja palvelutuotannon tasaamisessa.

7 Valillisiin tehtaviin (toimistotehtaviin) varataan aikaa valittdméan tydajan tavoitteen kautta. Valittdman tybajan tavoitetta
maariteltdessa tulee huomioida toimistotehtdvien maara. Jos nama pystytdan tekemaan asiakkaan luona teknologian
avulla, valittdman tybajan tavoite tulee olla korkeampi, koska valillisiin tehtaviin ei tarvitse varata niin paljon aikaa.
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3.2.1 Tarve

Pelkastdan tehtavien ja naistd koostuvien kayntien aikakriittisyyden maarittely ja naiden
huomioiminen kayntilistasuunnittelussa ei riitd palvelutuotannon tasaamiseksi. Ruuhkahuippuja
on kaytannossa lahes mahdotonta purkaa, jos hoitajien vuorovahvuus® ei vastaa todellista
asiakastarvetta.

Tama on yleinen haaste, joka johtuu siita, etta Iahipalvelualueen tai kotihoitotiimin vuorovahvuus
perustuu perinteisesti vakansseihin. Vakanssien maara ja jakautuminen alueittain tai tiimeittain
on useimmiten jaanne historiallisesti kehityksesta. Tyovoiman maara on tadman vuoksi
epatasapainossa alueen asiakastarpeeseen nahden, jolloin keskimaarainen kuormitus vaihtelee
alueittain. Esimerkki valittdmasta tydajasta: Peruspalvelukuntayhtyma Kallion parhaassa tiimissa
tehtiin noin neljanneksen enemman asiakasty6ta hoitajaa kohden kuin heikoimmassa tiimissa
(kuva 9).

Lahi- ja perushoitajien valittoman ty6ajan osuus
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Kuva 9. Hoitajakapasiteetin epatasapainon takia kuormitus vaihteli merkittavasti
tiimeittdin (tilanne Kalliossa tammi-huhtikuussa 2012).

Vakanssilahtdisyyden takia tydvuoroon suunniteltu vuorovahvuus pysyy vakiona, vaikka
asiakastarve vaihtelee paivasta toiseen. Asiakastarpeen ja siten asiakastuntien vaihtelu johtuu
useammasta syysta, joista paallimmaisina ovat uusien asiakkaiden tulo ja vanhojen asiakkaiden
poistuminen kotihoidon piiristd sekd nykyasiakkaiden keskeytykset sairaalajakson ajaksi ja
sairaalasta kotiutuminen.

Kuva 10 esittda asiakastuntien vaihtelua (prosentuaalinen poikkeama) kuukauden keskiarvosta
eri yksikkotasoilla. Kuvasta nakee, ettd asiakastuntien vaihtelu kuntayhtyma-tasolla on hyvin
maltillinen. Kun tarkastellaan yhden kunnan® tilannetta, asiakastuntien vaihtelu on jo suurempi.
Kyseisen kunnan tiimitasolla vaihtelu on jo huomattava (n. +/-25 %). Esimerkiksi tiimin 2 kohdalla
asiakastunteja on yhend paivana kertynyt 30 % kuukauden keskiarvoa vahemman, ja

8 Tybvuorossa olevien hoitajien yhteenlaskettu tydaika tunneissa mitattuna. Tunnetaan myés vuorovahvuutena. Myés:
hoitajakapasiteetti.
9 Peruspalvelukuntayhtyma Kallio koostuu neljasté kunnasta: Ylivieska, Alavieska, Nivala ja Sievi.
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enimmilladn reilu 40% keskiarvoa enemman’®. Jos tallaisessa ymparistossa pyritaan
organisoimaan toimintaa vakituisella hoitajamaaralla, syntyy ongelmia. Valilld hoitajia on liian
vahan ja valilla liikaa.

Arkipaivien asiakastuntien poikkeama keskiarvosta (%)
50%

Asiakas-
~— tuntien 90%
vaihteluvali

Kuva 10. Asiakastuntien viikoittainen vaihtelu eri yksikkotasoilla

Tavoitteena on, ettd yksittaisten hoitajien kuormitus valittdman tydajan osuudella mitattuna
pysyisi sopivalla tasolla ja mahdollisimman tasaisena paivastd toiseen. Nain pyritdan
rauhoittamaan palvelutuotantoa ja vdhentdmaan hoitajien kiireen tunnetta, joka pahenee, kun
kuormitusero helppojen ja raskaiden paivien valilla on suuri''.

Jos asiakastarve vaihtelee viikosta, paivasta ja tydvuorosta toiseen, myds vuorovahvuuden tarve
vaihtelee (kuva 11). Tama on hyvin tiedossa ja siksi pyritaan tyypillisesti yllapitamaan eraanlaista
tydvoimapuskuria lahipalvelualuilla tai timeissa, jotta tydvoimaa olisi riittaisi myds kKiireellisimpina
paivina. Tama tarkoittaa kuitenkin, ettd useana paivana on ylimiehitys. Toisaalta, kiireellisimpina
paivina saattaa silti syntya vajaamiehitysta sairaanhoitajien poissaolojen takia.

Jos lahipalvelualueella tai tiimissd on ylimiehitys ja kaikille hoitajille jaetaan oma kayntilista,
(hoitajakohtaisen kuormituksen tasaamiseksi) valitttdman asiakastydn maara per kayntilista jaa
tavoitteesta. Toisin sanoen ylimiehityksen mahdollistamaa tyévoimapuskuria ei pysy vapaana,
vaan se kaytetddn omalla alueella. Seurauksena tasta hoitajien liikkuvuus yli [&hipalvelualue-
[tiimirajojen rajoittuu eikd hoitajia pystytd kohdentamaan sinne, missa hoitajatarve kunakin
paivana on suurin.

Kuva 12 havainnollistaa perinteista tarjontalahtoista kayntilistasuunnittelua yhden kuvitteellisen
tiimin aamuvuoron kautta. Kyseisessa vuorossa valitonta asiakastyota ei ole riittavasti tayttamaan
jokaisen vuorossa olevan hoitajan kayntilistaa. Kun tyot kuitenkin tasavertaisuuden nimissa
jaetaan tasan kaikkien hoitajien kesken, jokaisella hoitajalla on lyhyt lista (valittdman tydajan
osuus listaa kohden on ainoastaan 40 %). Tiimissa on siis ylimiehitysta, mutta kun kaikkia hoitajia
kaytetddn omassa tiimissa tarpeesta riippumatta, kukaan ei ole vapaa siirrettavaksi timeihin,
joissa tyévoiman tarve on suurempi. Nain tydvoimapuskuria hukataan.

0 Vaihtelu on téssa esimerkissa poikkeuksellisen suurta niin kyseisen kunnan kuin sen tiimien pienten kokojen takia.
Vaihtelu pienenee kun yksikkdkoko kasvaa.

" Tama johtuu siita, etti koettu normaalitaso ei muodostu keskimaaraisesta paivasta, vaan helpoista paivista, jolloin jo
tyypillinen paiva saattaa tuntua kiireiselta, vaikka valittdman tydajan osuus olisi pieni.
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Vuorovahvuus (tunneissa)

N

Tyovoimapuskuri Suunniteltu Mahdollinen
jolla tiimi vuorovahvuus ei vajaamiehitys
varautuu aina toteudu sairauspoissa-

kiireellisiin paiviin poissaolojen takia olojen takia
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suunniteltu
vuorovahvuus
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tavoitteesta)

Aika
(Eri paivia tai tydvuoroja)

Kuva 11. Hoitajien tarve vaihtelee asiakastarpeen mukaan, mutta suunniteltu
vuorovahvuus pysyy vakiona.
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Kuva 12. Tarjontaldhtoisessa kayntilistasuunnittelussa kayntilistojen maara perustuu
kaytettavissa olevaan hoitajamaaraan.

Esimerkissa kaikki hoitajat 1ahtevat toimistolta kentélle noin kello 7.30 aamulla. Lyhyiden listojen
takia suurin osa kaynneista on jo suoritettu puolen paivan mennessa. lltapaivan tyot painottuvat
toimistolle. Koska hoitajien listat olivat lyhyet, oli mahdollista suorittaa myds ei-aikakriittisia
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kaynteja ruuhka-aikana. Ruuhkahuippu syntyy siis, kun kaikki hoitajat kdytetddn omassa tiimissa
siten, ettd samanaikaisesti on monta lyhytta listaa. Talléin, mitd alhaisempi asiakastarve on, sitd
teravampi ruuhkahuippu on. Taman takia palvelutuotantoa on Iahes mahdotonta tasata, jos tiimin
vuorovahvuus tai kayntilistojen maara ei vastaa tarvetta.

3.2.2 Ratkaisun kuvaus

Tarvekeskeinen kayntilistasuunnittelu alkaa valittdman tybdajan tavoitteen maarittelysta.
Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa asetettiin sopivaksi lahi- ja perushoitajien valittéman tydajan
tavoitteeksi 65 % eli noin viisi tuntia valitonta asiakasty6ta per (taysi) tyévuoro (7 tuntia 39
minuuttia), josta on vahennetty hoitajan tauot.. Sairaanhoitajien valittbman tydajan tavoite
puolestaan oli 50 % eli noin kolme tuntia valitonta asiakastyo6ta per tyévuoro.

Kayntilistojen suunnittelussa jaetaan taman jalkeen kaynteja eri hoitajien kayntilistoille siten, etta
valittdman tydajan tavoite hoitajaa kohden toteutuu. Tiimin kuormituksen lahtétasosta riippuen
tdma tarkoittaa, ettd osa hoitajista jaa ilman kayntilistaa (kuva 13). Vapautuvat hoitajat siirretaan
resurssipoolin - ratkaisu, joka kuvataan seuraavassa kappaleessa.
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Kuva 13. Tarveperusteinen resursointi ja kayntilistasuunnittelu: asiakastarve valittoman
tyoajan osuuden tavoite maarittaa kayntilistojen ja siten hoitajien maaran.

Tarveperusteisessa resursointi- ja  kayntilistasuunnittelumallissa  kenttatyotd tekevien
("listallisten”) hoitajien kuormitus pysyy sopivana ja tasaisena paivasta toiseen. Kayntilistojen ja
siten hoitajien maara puolestaan vaihtelee asiakastarpeen mukaan. Nain pyritdadn vahentamaan
hoitajien paivittaisista kuormituseroista aiheutuvaa kiireen tunnetta.

Tarveperusteinen resursointi ja kayntilistasuunnittelu vaatii, etté toiminta on lapinakyvaa eli etta
kayntilistasuunnittelua tekevalld henkildlld on tietoa vyksittdisten hoitajien suunnitellusta
kuormituksesta. Lisdksi se edellyttdd, ettd kayntilistat suunnitellaan uudelleen joka paiva
asiakastarpeen muutoksien ja akillisten sairauspoissaolojen huomioimiseksi.

Erilaisten suunnittelutydkalujen avulla voidaan parantaa toiminnan lapinakyvyytta ja nopeuttaa
suunnittelua. Esimerkkeja tallaisista tyOkaluista ovat suuren suosion keranneet ja talla hetkella
nopeasti levidavat kotihoidon toiminnanohjausjarjestelmat. Toiminnanohjausjarjestelmien yhtena
keskeisimpana hyotyna voidaan pitda kykya sovittaa yhteen nopeasti (optimoida) kysyntaa ja
tarjontaa. Seka asiakaskaynteihin ettd hoitajien osaamiseen ja liikkumiseen liittyy suuri maara
reunaehtoja, joita pitaisi huomioida kayntilistoja suunniteltaessa. Tama tekee suunnittelun hyvin
monimutkaiseksi. Toiminnanohjausjarjestelman avulla tydnjakaja pystyy hallitsemaan
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suuremman maaran hoitajia ja kayntilistoja. Tama vahentaa seka kayntilistojen osa-optimointia
ettd suunnitteluun kuluvaa aikaa samalla kun kayntilistojen asiakaslahtdisyys ja laatu paranee.

3.2.3 Kayttoonotto

Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa otettiin ensin (syksylld 2012) kayttéon NHG:n kehittdma
yksinkertainen Excel-pohjainen suunnitteluratkaisu, niin kutsuttu “omahoitaja-lista”-tyokalu.
Tyokalu tuo lapinakyvyytta kayntilistasuunnitteluun antamalla tyonjakajalle tiedon yksittaisten
hoitajien  kuormituksesta ja tiimin resurssitarpeesta. Omahoitaja-lista ei korvaa
toiminnanohjausjarjestelmaa kokonaan. Sen kayttoonotto oli kuitenkin perusteltu tarvepohjaiseen
resursointi- ja kayntilistasuunnitelumalliin siirtymisen ja muun kehitystydn mahdollistamiseksi.
Tyokalun yksinkertaisuuden ja nopean implementointiprosessin ansiosta se oli helppo ottaa
kayttdon.

Jo hyvin yksinkertaisten tyokalujen kayttdédnotto on suositeltavaa ensimmaisena toimenpiteena.
Jo yksinkertaisilla ratkaisuilla voidaan saavuttaa paljon, ja ratkaisut auttavat yksikkda tottumaan
uudenlaiseen toimintamalliin ja -kulttuuriin. On esimerkiksi huomioitava, ettd valittéman tybajan
osuus on asiakastuntien ja hoitajien tyétuntien suhde. Tama suhde ei suoraan muutu
toiminnanohjausjarjestelman kayttédnoton myoéta. Se vain helpottaa ja nopeuttaa suunnittelua.
Kaytanndon kokemuksista tiedetdan, ettd toiminnanohjausjarjestelma ei itsessaan pysty
tasaamaan palvelutuotantoa, jos vuorovahvuus ylittaa tarpeen. Tama johtuu siita, ettd se
hyddyntaa kaikkia jarjestelmaan syotettyja vuorossa olevia hoitajia. Esimerkkitapauksessa
omabhoitaja-listan avulla tiimin esimies pystyi paremmin seuraamaan henkildkunnan tarvetta.
Ylimiehitystilanteet tulivat lapinakyviksi, jolloin listoja yhdistelemallad voitiin vapauttaa hoitajia
toisiin tehtaviin. Lisaksi lista auttoi valttdmaan ulkopuolisen tyévoiman palkkaamista tilanteissa,
joissa tdma oli valtettévissa kayntilistoja muokkaamalla.

Heindkuussa 2013 Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa aloitettiin kayntilistojen optimoinnilla
varustetun toiminnanohjausjarjestelman pilotointi. Jarjestelmaan liittyy paitsi sovellus
kayntilistojen suunnitteluun myds mobiili-ratkaisu, joihin tydnjakaja “julkaisee” hoitajien
kayntilistat suunnittelun paatteeksi. Mobiili-ratkaisun avulla kayntitilastointi voidaan suorittaa
asiakkaan luona, mika vahentaa valilliseen toimistotydhén varattavan ajan tarvetta. Lisaksi
toiminnanohjausjarjestelmaan on integroitu langaton ovenavauspalvelu, mika helpottaa
kotihoidon avainlogistiikkaa. Asiakkaiden oviin asennettiin uudet lukot, ja hoitajat pystyvat
avaamaan niitd langattoman mobiili -laitteensa kautta. Yhdessa nama ratkaisut mahdollistavat
tybvuoron aloittamisen kotoa tai asiakkaan luota, kun hoitajien ei enda valttamatta tarvitse tulla
toimiston kautta hakemaan kayntilistaansa ja asiakkaiden avaimia'?.

Toiminnanohjausjarjestelman ansiosta kayntilistat voidaan suunnitella kokonaan uusiksi hyvin
lyhyessé ajassa jokaisen tydvuoron alussa, jolloin asiakastarve ja toteutunut vuorovahvuus ovat
tiedossa. Perinteisessd mallissa, jossa kayntilistat suunnitellaan kasin tai joustamattomalla
asiakastietojarjestelmaan integroidulla aikataulutussovelluksella, listojen muuttaminen tydvuoron
alussa on ty6lastd ja hidasta. Se pidentaa myds tydvuoron alkamisen ja ensimmaisen kaynnin
valistd viivettd. Raskaan suunnitteluprosessin seurauksena kayntilistat suunnitellaan usein
useammaksi paivaksi tai jopa viikoiksi etukateen eli paljon kauemmaksi tulevaisuuteen kuin mita
todellinen asiakas- ja resurssitarve on luotettavasti ennustettavissa. Jaykat kayntilistat tarkoittavat
myds, ettd asiakkaalle tarkeitd asioita kuten asiakkaan hoitajien vaihtelun huomioimista ja
priorisointia on vaikeampaa huomioida.

Perinteisessa mallissa on siis ennalta maaratty maara kayntilistoja, joihin pitda 10ytaa toteuttaja.
Ensimmainen luonnollinen seuraus tastd on, ettd ennalta suunniteltu kdyntilistamaara eika
todellinen asiakastarve maarittda suunnitellun vuorovahvuuden. Jos todellinen asiakastarve jaa
suunnitelmasta, hoitajien kayntilistat lyhenevat, mutta hoitajien maara pysyy ennallaan. Toinen
luonnollinen seuraus on, etta kayntilistojen maara ylimitoitetaan, jotta tydvoima varmasti riittaisi
akillisen tarpeen iimentyessa.

12 Oletuksena on, etta hoitajien ei tarvitse tulla hakemaan autoja toimistolta. Tilanteissa, joissa hoitajat likkuvat kotihoidon
autoilla, autojen logistiikkaa pitaa ratkoa erikseen.
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Toiminnanohjausjarjestelmd mahdollistaa nopean reagoinnin muuttuviin tilanteisiin. Na&in
kayntilistoja voidaan optimoida tyévuorokohtaisesti vasta, kun asiakas ja hoitajatilanne on selvilla.
Optimointi huomioi asiakkaan osoitteen ja matka-ajan lisdksi muun muassa asiakaskayntien
sallitut aikaikkunat (kayntien aikakriitisyydet), hoitajien patevyysvaatimukset (esimerkiksi lahi- vai
perushoitaja, mahdolliset pistoluvat tai erikoisosaaminen), asiakkaan hoitajien priorisoinnin seka
hoitajien liikkkumistavan ja mahdollisia rajoitteita (esimerkiksi sukupuoli, allergiat kotielaimille,
nostorajoitukset). Optimointi ratkaisee taman hyvin monimutkaisen yhtalon varmistaen, etta
kaynnit kohdennetaan optimaalisella tavalla kayntilistoille ndiden laadun parantamiseksi. Mikali
kaynteja jdd kohdentamatta kayntilistoille sen jalkeen, kun valittdman tydajan osuus tayttyy
kaikkien tiimin hoitajien kayntilistoilla, otetaan ylimaarainen lista kayttéon. Listan tekemiseen
lainataan talldin tydntekija resurssipoolista.

Innovaatiomoottori -konsepti

Kotihoito 2020 -hankkeessa kokeiltiin uutta innovaatiomoottori —konseptia, jossa yksityinen
palveluntuottaja tukee kunnan palveluntuottajaa toiminnan kehittdmisessa. Innovaatiomoottori —
konseptin ytimessa on yksityisen palveluntuottajan kyky testata uusia ratkaisuja ja toimintamalleja
joustavammin ja nopeammalla syklilld, ja jakaa kokemuksensa naistad julkisen palveluntuottajan
kanssa.

Mediverkko Hoivapalvelut Oy otti kevaan 2013 aikana vastuun kahden tiimin asiakkaiden

kotihoitopalvelujen tuottamisesta Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa. Tama mahdollisti yksityisen ja

julkisen toimijan tyotapojen vertailun ja hyvien kaytantdjen jakamisen. Esimerkkeja naistéa hyvista
kaytannoista olivat:

1. Aamun ruuhkahuipun purkaminen; palvelutuotannon tasaaminen koko paivalle; tehtavien
aikakriittisyyden jatkuva miettiminen ja kayntien sallittujen aikaikkunoiden paivittaminen, mm.
asiakkaan kanssa neuvottelemalla

2. Toiden jakaminen tasaisesti eri viikonpaiville kuormituksen tasoittamiseksi (esim. asiakkaiden
saunotus -kayntien jakaminen koko viikolle)

3. Kayntitilastoinnin ja —kirjaamisen tekeminen asiakkaan luona kannettavien tietokoneiden ja
etayhteyden avulla; toimistoty6hon tarvitaan vahemman aikaa ja asiakasta osallistetaan

4. Haavahoitojen keskittdminen muutamille hoitajille hoidon laadun parantamiseksi

5. INR-mittareiden lisddminen logistiikan helpottamiseksi; s&astdd kilometreissa ja nopeutta
verenohennusladkkeen annostusten maarittamista

6. Kauppatilauksien keskittdminen ja tilausprosessin virtaviivaistaminen

7. WC ja ruokailumahdollisuuksien jarjestaminen eri maantieteellisille alueille, jotta hoitajien ei
tarvitsisi palata toimistolle kesken tyévuoron

8. Henkildston kannustinpalkkiomallin suunnittelussa huomioitavia asioita

Yksityisen ja julkisten toimijoiden yhteistydn keskeisimmaksi teemaksi nousi teknologian
hyodyntaminen. Toiminnanohjausjarjestelman kayttoonoton valmistelussa ja sen kaytdssa otettiin
oppia Mediverkon kaytannén kokemuksista, niin Kalliossa kuin Tampereella. Tama yhteistyo ylettyi
Kallion lisaksi Kalajoen kaupunkiin ja Yla-Savon SOTE -kuntayhtymaan. Kalajoella ja Yla-Savossa
kotihoidon toiminnanohjausjarjestelma pilotoitiin erillisena Kotihoito 2020 -hankkeesta
rippumattomana kokonaisuutena.

3.3 Resurssipooli

Resurssipoolilla tarkoitetaan tiimien tai lahipalvelualueiden tydvoimapuskurien keskittdmista.
Perinteisessa toimintamallissa pyritddn varmistamaan hoitajien riittdvyyttd myos Kiireisimpina
paivana silla, ettd tiimin hoitajakapasiteettiin siséltyy pelivaraa. N&in syntyy tiimi- tai
I&hipalvelualuekohtainen tyévoimapuskuri. Valitettavasti tdma kaytantd sitoo usein hoitajia
vaaraan paikkaan vaaraan aikaan. Resurssipoolilla pyritddn varmistamaan, etta tydvoimapuskuri
pysyy vapaana, jotta hoitajat olisivat kohdennettavissa sinne missa tarve kussakin tydvuorossa
on suurin.
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Resurssipoolimallilla on hyvin keskeinen rooli tuottavuuden kehittdmisessa. Tassa kappaleessa
kuvataan, miten resurssipoolimalli mahdollistaa tiimien tai I&hipalvelualueiden tarvepohjaista
resursointia ja siten my0ds palvelutuotannon tasaamista.

3.3.1 Tarve

Resurssipoolin tarve pohjautuu tiimin tai lahipalvelualueen 1) asiakastarpeen ja 2) hoitajien
toteutuneen vuorovahvuuden merkittdvaan vaihteluun viikosta, paivasta ja jopa tyOvuorosta
toiseen. Osa vaihtelusta on hyvin ennustettavissa kuten asiakkaiden suunnitellut intervallihoidot
seka hoitajien vuosilomat ja pitkaan jatkuvat sairauspoissaolot. Lisaksi osa uusista asiakkaista ja
poistuvista asiakkaista on tiedossa etukateen. Merkittdvd osa vaihtelusta ilmenee kuitenkin
akillisesti. Esimerkkeja tastda ovat asiakkaan akilliset keskeytykset ja suuri osa hoitajien
sairauspoissaoloista. Akillisten keskeytyksien merkitys saattaa olla hyvinkin suuri, silla killiset
sairaalajaksot kohdentuvat todenndkoéisimmin raskashoitoisimmille paljon apua tarvitseville
asiakkaille. Heidan kayntiensa jaddessd pois asiakastarve laskee merkittdvasti. Sairaalasta
kotiutuvien asiakkaiden ennustettavuuden pitaisi olla hyva, mutta puutteellisen tiedonkulun vuoksi
kotiutuvat asiakkaat kdytdnndssa usein yllattavat kotihoidon.

Asiakastarpeen vaihtelun vuoksi myds tarvittava hoitajamaara vaihtelee tyovuorosta toiseen.
Perinteisesti suunniteltu vuorovahvuus kuitenkin pysyy vakiona tyovuorosta toiseen. Taman
seurauksena hoitajien maara ei vastaa todellista tarvetta. Nain hoitajien kuormitus vaihtelee
merkittavasti paivasta toiseen, jolloin valilla on vajaamiehitysta ja valilla ylimiehitysta.
Vajaamiehitysta katetaan joko ulkopuolisella lisdavulla — mika lisda kustannuksia ja asiakkaan
hoitajien vaihtelua, heikentda laatua ja syd hoitajien aikaa sijaisten perehdytyksissa — tai sitten
poissaolevan hoitajan kaynnit jaetaan tydvuorossa olevien hoitajien kesken. Tama johtaa usein
kayntien kestojen lyhenemiseen — jolloin toteutunut palveluaika jda suunnitelmasta — ja hoitajien
kiireen lisdantymiseen.

Ylimiehitystilanteissa hoitajia ei kohdenneta tehokkaasti muihin tiimeihin, missa tarve olisi
suurempi. Jossain maarin hoitajia lainataan yli tiimirajojen, mutta toiminta on useimmiten hyvin
pienimuotoista hoitajatarpeen vaihteluun nahden. Tama on luonnollista, silla kaikille tiimin
hoitajille on etukateen suunniteltu omat kaynnit ja kayntilistojen uudelleensuunnittelu
ylimaaraisten hoitajien vapauttamiseksi on tydlastd ja hidasta (varsinkin ilman optimointia
varustettua toiminnanohjausjarjestelmaa). Siksi sitéa ei mielelladn tehda tydvuoron alussa, kun
toteutunut asiakastarve ja vuorovahvuus on selvinnyt. Lisaksi asiakkaiden keskeytyksista johtuva
kayntien poisjaanti kohdentuu harvemmin samalle kayntilistalle. Kun yksittaisia kaynteja jaa pois
useammalta kayntilistalta, muutoksen aiheuttama ylimiehitys ei ole ilmeinen.

Koska asiakastarpeen ja sairauspoissaoloista johtuvan hoitajam&aran vaihtelua ei voida
kokonaan poistaa, tarvitaan keino vaihtelun hallitsemiseen. Ratkaisu tdhan on resurssipoolimalli.

3.3.2 Ratkaisun kuvaus

Resurssipooli mahdollistaa asiakastarpeen ja hoitajamaaran yhteensovittamista eli tiimin
tarveperusteista resursointia. Keskittamalla timien tydvoimapuskureita resurssipooliin edistetdan
hoitajien liikkkuvuutta yli tiimi- tai lahipalvelualuerajojen. Huomionarvoista on myds, etta
tydvoimapuskurin keskittdminen parantaa hoitajien saatavuutta. Sama maara hoitajia takaa
resurssipoolissa (yksikon koosta riippuen) noin kaksinkertaisen saatavuuden verrattuna
tilanteeseen, jossa samat hoitajat ovat kiinteasti timeissaan. Tama on hyvin esimerkiksi jakelusta
tunnettu iimié. Se johtuu muun muassa siita, etta asiakastarpeen vaihtelu erillisissa tiimeissa on
paljon suurempi kuin poolin tasolla (vertaa kuva 10).

Resurssipoolimallia ei pida sekoittaa perinteiseen monissa kotihoitoyksikdissa kaytdssa olevaan
keskitettyyn  varahenkildstdjarjestelmaan, vaikka toimintamallit muistuttavat toisiaan.
Varahenkilostojarjestelmassd |8hdetddn vakansseista. Yksikk6on palkataan muutamia
tyontekijoita korvaamaan ainakin  valtaosa  ennalta tiedetyista poissaoloista.
Resurssipoolimallissa puolestaan tiimin henkildstdon mitoitusta |ahestytdan toisella tavalla.
Lahtokohtana ei ole poissaolojen maara, vaan timin tai I|ahipalvelualueen
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vahimmaisvuorovahvuuden tarve, joka maaraytyy asiakastarpeen vaihtelun perusteella.
Varahenkildstodjarjestelmassa I&hdetaan nykyresursseista ja resurssipoolimallissa
asiakastarpeen vaihtelun maarittelemastd hoitajatarpeesta. Resurssipoolimallissa ei kateta
pelkastaan poissaoloja poolitydntekijoilla, vaan myds osa kayntilistoista sellaisina paivina, kun
tiimin oma vuorovahvuus ei riita. Tiimin asiakastarpeen laskiessa tai poissaolevien tyontekijoiden
palatessa t6ihin poolitydntekija siirtyy takaisin resurssipooliin.

Resurssipoolimallissa tydvoima jakautuu kahteen ryhmaan: tiimin vakituisiin omiin hoitajien seka
asiakastarpeen mukaan vaihteleviin poolihoitajiin (kuva 14). Vahimmaisvuorovahvuuden
maarittelyssa tarkastellaan ensin asiakastarpeen vaihtelua yli ajan. Tdman jalkeen maaritetdan
1) sopivat valittdéman tydajan tavoitteet eri ammattiryhmille seké& 2) kuinka suuren osan ajasta
(keskimaarin) tiimin tai Iahipalvelualueen omat hoitajat riittdvat kattamaan asiakastarvetta. Tama
muodostaa  tiimin  vdhimmaisvuorovahvuuden, jonka alle ei koskaan menna.
Vahimmaisvuorovahvuus maaritelldan erikseen aamu-, ilta- ja viilkonloppuvuoroille.

Vuorovahvuus (tunneissa)

N

Tiimin oman
henkiloston
suunniteltu

vuorovahvuus

Omat hoitajat
riittavat kattamaan
asiakastarpeen
esim. 30% ajasta

Tydvoiman tarve
(valittdman tydajan
tavoite toteutuu)

Tarpeen mukaan
vaihteleva maara
tydvoimaa
resurssipoolista

Tiimin omat hoitajat

Tiimin vakituiset tyontekijat hoitavat

suurimman osan asiakkaiden kaynneista,
vahentaen asiakkaiden hoitajien vaihtelua

Useammassa
tybvuorossa osa
tyontekijoista tulee
resurssipoolista

Ylimiehitys
(valittéman tydajan
osuus jaa
tavoitteesta)

Aika
(Eri paivia tai tydvuoroja)

Kuva 14. Tarvepohjaisessa resursoinnissa tiimin tyévoima koostuu omista hoitajista ja
vaihtelevasta maarasta poolihoitajia.

Jos maaritellaan, etta oma tydvoima riittda 30 % ajasta, niin useammassa tydévuorossa tarvitaan
(70 % ajasta) lisdapua poolista. Silti timissa on ylimiehitystd noin 29 % ajasta. Ylimiehitysta
syntyy, kun asiakastuntien maara suhteessa hoitajien tyotunteihin ei riitd valittdman tydajan
tavoitteen saavuttamiseksi. Tassd oletetaan, ettd tiimissad ei ole poissaoloja. Kun poissaolot
huomioidaan (noin 10 %), voidaan karkeasti arvioida, ettd lisdapua poolista tarvitaan noin 80 %
ajasta, kun ylimiehitysta puolestaan on noin 19 % ajasta.

Resurssipoolin kokoa maaritelldadn yksinkertaisesti nykyhenkildstén ja minimivuorovahvuuden
erotuksena. Mita pienempi tiimin tai lahipalvelualueen oma vuorovahvuus (minimivuorovahvuus)
on, sitd useammin asiakastunnit suhteessa tyétunteihin riittavat valittbman tydajan tavoitteen
saavuttamiseksi, koska suurempi osa asiakastunneista katetaan vaihtelevalla tydévoimalla. Tama
tarkoittaa samalla, ettd suurempi osa nykytydvoimasta siirtyy resurssipooliin, jolloin tiimissa on
vahemman pelivaraa. Tama asettaa puolestaan kovemmat vaatimukset tiedonkululle
resurssipoolin ja tiimin valilla seka erityisesti resurssipoolin vaste-aikaan. Vaste-aika on nopeus,
jolla resurssipooli pystyy reagoimaan tiimin tarpeeseen, eli aika tiedon vastaanottamisesta siihen,
ettd poolitydntekija on tiimin kaytettavissa.
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Resurssipoolimallin yhtena tavoitteena on myos tydvuorosuunnittelun yksinkertaistaminen. Tiimin
tybvuoroja suunniteltaessa ei tarvitse enad huomioida asiakastarvetta ja kayntilistojen maaraa.
Tiimit suunnittelevat tydvuorot minimivuorovahvuuden mukaan. Mikali asiakastarve nayttaa, etta
tiimin omat tyontekijat eivat riita, otetaan kayttoon ylimaaraisia kayntilistoja, joita poolitydntekijat
suorittavat. Resurssipoolissa puolestaan suunnitellaan tydvuorot normaalisti kaytettavissa olevan
tydvoiman perusteella. Ajan mittaan nahdaan, missa tyovuoroissa tarve poolitydntekijdille on
suurempi, jolloin tydvuoroja voidaan siirtaa esimerkiksi paivavuorosta ilta- tai viikkonloppuvuoroon.

Kuva 15 esittdd resurssipoolimallin ylatason rakennetta. Resurssipoolin tydvoima jaetaan
ammattiryhmiin hoitajien osaamisen tai hoidon asettamien patevyysvaatimuksien mukaan.
Yksinkertaisin jako on 1) lahi- ja perushoitajat (niin kutsutut perustyontekijat’s) ja 2)
sairaanhoitajat. Jako tehdaan sen takia, ettd sairaanhoitajat voivat korvata lahi- ja perushoitajia,
mutta lahi- ja perushoitajat eivat valttamatta saa tehda kaikkia sairaanhoidollisia tehtavia. Myos
I&hi- ja perushoitajat voidaan jakaa alaryhmiin osaamisensa perusteella (esimerkiksi pistoluvan
omaavat lahihoitajat, haava- tai muistihairididen hoitamiseen erikoistuneet hoitajat).

Resurssipooli varmistaa, ettd hoitajia on saatavilla akilliseen tarpeeseen ja se vahentaa
ulkopuolisen tyovoiman (sijaisten tai vuokratydvoiman) tarvetta. Lisaksi se vahentda hoitajien
kokemaa kiiretta, kun tiimien yksittaisten hoitajien kuormitus pysyy tasaisempana paivasta ja
tydvuorosta toiseen (tarveperusteinen resursointi). Toimintamalli parantaa myds toiminnan
johdettavuutta, silld tydvoimapuskurin ollessa lapindkyva tiedetddn, missa vaiheessa
ulkopuolisen tydvoiman kayttdé on ajankohtaista ja milloin ei ja missa vaiheessa lisdhenkildston
palkkaaminen on perusteltua. Tatd tehddan seuraamalla poolissa vapaana pysyvan tyévoiman
tarvetta. Kotihoidon kysynnan kasvaessa tiimien minimivuorovahvuutta lisatédan, jolloin hoitajat
alkavat siirtyd resurssipoolista takaisiin tiimeihin. Jossain vaiheessa lahestytdan pistetta, jolloin
resurssipooli usein on lahes "tyhja”, vaikka tiimien valittdman tydajan tavoitteet toteutuvat. Talléin
tiedetaan, etta lisdhenkildston palkkaaminen on vaistamatonta palvelun laadun yllapitamiseksi.

Resurssipoolimallin hyodyt: Resurssipooli Tietysta tiimista

resurssipooliin siirtyneet
hoitajat palvelevat
ensisijaisesti vanhaa tiimiaan,
ja toissijaisesti 1-2 toista

1

1
1. Varmistaa etta tiimin hoitajamaara vastaa :
1
1
:
i tiimia. Nain vahennetaan
1
1
1
1
1
1
1

tarvetta ja ettd hoitajia on saatavilla myos
kun &killinen tarve iimenee

2. Vahentaa asiakkaiden hoitajien vaihtelua Lahi- ja

kun sijaisten maara vahenee -
| perus asiakkaiden hoitajien

vaihtelua ja varmistetaan etta
poolihoitaja tuntee tiimin ja
sen asiakkaat.

3. Kiireen tunne vahenee kun hoitajien hoitajat
kuormitus paivasta toiseen tasaantuu (ei
enaa raskaita ja helppoja paivia)

Sairaan-

hoitajat

4. Parantaa johdettavuutta kun
resurssitarpeen lapinakyvyys paranee
(puskurikapasiteetti pysyy vapaana)

5. Tuo tasavertaisuutta niin eri tiimien ja
hoitajien kuormitukseen kuin hoidon

alueelliseen saatavuuteen @ @ f@ @ i
6. Mahdollistaa vaihtelevampaa tyéta sita L i

haluaville (poolityontekijat) AN

Poolitydntekijat hoitavat kaynteja jotka eivat
mahdu omien hoitajien listoille

Pooli- Asiakastarpeen mukaan vaihteleva maara

tyontekijat resurssipoolista lainattuja hoitajia.
Tiimin omat hoitajat varmistavat etta
vastuuhoitajuus toteutuu ja ettéd samaa
asiakasta (useimmiten) palvelevien hoitajien
maara pysy mahdollisimman alhaisena. Tiimin
omat hoitajat kattavat hoitajakapasiteetin
vahimmaistarpeen. Omat hoitajat riittavat
kattamaan asiakastarpeen n. 25-35% paivista.
Muina paivina tarvitaan lisdapua
resurssipoolista.

Tiimin omien hoitajien kuormitus pysyy
sopivalla tasolla ja tasaisena paivasta toiseen.
Esim. lahi- ja perushoitajilla valitonta
asiakastyota kertyy 4,5-5 tuntia taytta tydvuoroa
kohden (valittéman tydajan osuus on 60-65%).

Tiimin omat

hoitajat

Tiimi B:n vuorovahvuus

Kuva 15. Resurssipoolimallin kuvaus

'3 Perustydntekija — yhteinen nimitys 1ahi-, perus- ja kodinhoitajille seka kotiavustajille
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Se, ettd resurssipoolissa on tydntekijoita iiman kayntilistoja, on ”positiivinen ongelma”. Naiden
tyontekijoiden tydaikaa voidaan kayttdd moneen eri arvokkaaseen tarkoitukseen, kunhan
priorisoidaan, etta resurssipoolin tyontekijat ovat ensisijaisesti kaytettavissa kenttatydhon tarpeen
ilmaantuessa. Esimerkkeja arvokkaista tehtavistd ovat toiminnan kehitys tai jopa asiakkaalle
ilmaisten kuntoutuskayntien tekeminen. Tallaiset kaynnit eivat lisdaa kotihoidon kustannuksia
(hoitajien palkat on kiinted kustannus, kaytetaan heidan tydpanostaan tai ei) mutta ne parantavat
toiminnan vaikuttavuutta, kun asiakkaat pysyvat parempikuntoisina kotihoidon piirissa
pidempaan. Kolmas vaihtoehto on jarjestdd henkildston lisdkoulutukset resurssipoolissa ja
kierrattda. Nelja vaihtoehto on jakaa resurssipoolia esimerkiksi asumispalvelujen kanssa. Nain
hoitajat saavat muun muassa laajempaa kokemusta hoitotydsta.

Yksi haaste perinteisessa toimintamallissa on, etta tiimien tai lahipalvelualueiden epatasaisesta
resursoinnista  johtuva kuormituksen tiimikohtainen vaihtelu voi johtaa asiakkaiden
eriarvoisuuteen. Ongelma korostuu yksikdissa, joissa tiimit itse arvioivat asiakastarpeet ja tekevat
asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat. On hyvin tiedossa, ettda SOTE-palvelujen saatavuus
luo kysyntaa. Siksi on hyvin todennakaéista, etta kotihoidon piiriin on vaikeampaa paasta alueilla,
joissa kotihoidon henkiléston kuormitus on suurempi. Tarveperusteisen resursoinnin ja
resurssipoolimallin avulla pyritdan tasavertaistamaan niin yksittaisien hoitajien kuin tiimien ja
kotihoidon saatavuutta.

Yksi asiakkaiden hoitajien vaihtelua lisdava tekija on joidenkin hoitajien luontainen halu lisata
tydnsd monipuolisuutta. Jotkut ihmiset ovat turvallisuuden hakuisia. Ndma hoitajat haluavat
timinsd ja asiakkaidensa pysyvan samoina. Toisia taas hairitsee téllaisen toiminnan
yksitoikkoisuus. He haluavat monipuolisuutta. Perinteisessd mallissa, jossa tiimissa on pitkaan
etukateen suunniteltuja kayntilistoja, tyon vaihtelevuuden lisddminen johtaa joskus kayntilistojen
kierrattamiseen hoitajien kesken. Resurssipoolimalli mahdollistaa monipuolisempaa tyota sita
haluaville (poolitydntekijat) ja "tutun ja turvallisen” tydympariston turvallisuuden hakuisimmille
(tiimin omat tyontekijat).

3.3.3 Kayttoonotto

Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa resurssipoolimallin suunnittelu aloitettiin
tyopajatydskentelyna esimiesten kesken kevaalla 2013 noin puoli vuotta ennen
toiminnanohjausjarjestelman kayttdonottoa. Kehitystyon alkuvaiheessa tavattiin

kenttdhenkiloston edustajia ja kuultin heiddan ndkemyksidan tamanhetkisistd haasteista.
Tarvittavia muutoksia perusteltiin ja uutta toimintamallia esiteltiin ylatasolla henkildstolle hyvin
varhaisessa vaiheessa. Lisaksi jarjestettin asiakas- ja omaisilta, jossa keskusteltin muun
muassa kayntien aikakriittisyydesta ja palvelutuotannon tasaamisen tarpeesta.

Muutoksen johtamisen kannalta on tarkedad tiedottaa kehitystyostd avoimesti ja hakea
sidosryhmien tukea uusien toimintamallien kehittdmiseen ja jalkauttamiseen. Nain helpotetaan
ratkaisujen mydhempaa implementointia ja valtetaan puutteellisesta tiedosta ja huhuista syntyvia
vaarinkasityksia kehitystyon tavoitteista. On &arimmaisen tarkeaa, ettd jokainen osapuoli
ymmartda muutoksien tarvetta ja miten ratkaisulla pyritdédn kehittamaan jarjestelmaa niin
asiakkaiden, hoitajien kuin tydnantajan nakdkulmasta.

Resurssipoolimallin valmistelu koostui viidesta osittain rinnakkaisesta vaihteesta:

1. Toimintamallin ylatason rakenteen ja toimintaperiaatteiden maarittely

2. Resurssipoolin tavoitellun koon maarittely — eri timeistd pooliin siirrettavien hoitajien
maaran arviointi

3. Resurssipoolin kaytanndn toimintaperiaatteiden suunnittelu

4. Henkilbkunnan rekrytoiminen tiimeista resurssipooliin

5. Toimintamallin kayttéonotto

Ensimmaisessa vaiheessa maariteltiin resurssipoolinmallin rakenteeseen liittyvia periaatteita ja
linjauksia. Paadyttiin esimerkiksi keskitettyyn malliin, jossa resurssipooli on koko kuntayhtyman
yhteinen erillisten kuntakohtaisten poolien sijasta. Lisaksi resurssipooliin valittiin esimies,
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tarkasteltiin poolin optimaalista sijaintia ja yritettiin 16ytaa toimitilat resurssipoolille toimitilat. Poolin
tilojen I6ytdminen osoittautui 1&pi prosessin kestavaksi haasteeksi. Tarkedksi menestystekijaksi
paljastui tarve muuttaa poolitydntekijat fyysisesti toiseen toimipisteeseen. Kun poolitydntekija jaa
vanhaan tiimiinsd, hanelle jaetaan automaattisesti kaynteja tarpeesta riippumatta. Tama on
sisdisten sijaisten perusongelma. Kotihoidon palvelupdallikén Virpi Kamusen mukaan “on
huomattu, etté jos timeihin kohdennetaan siséisié sijaisia, niin heille keksitdén kylla tyota, jolloin
ne eivét ole vapaita siirrettéviksi toisiin tiimeihin”. Lisaksi hoitajilla oli vaikeuksia murtaa vanhoja
juurtuneita tyotapoja ja irrottautua vanhasta esimiehestaan, kun tilat pysyivat samoina.

Toisessa vaiheessa analysoitiin hoitajien vaihtelua yli ajan. Vaihtelu huomioiden tehtiin
resursointilaskelmat siitd, kuinka monta hoitajaa eri timeista tulisi siirtda resurssipooliin. Yleinen
periaate on, mitd enemman asiakastunnit vaihtelevat, sitd enemman resursseja pooliin tulisi
siirtda. Tulos oli, ettd noin joka neljannen hoitajan tulisi siirtyd resurssipooliin. Eri tiimeistd pooliin
siirrettdvien hoitajien maard on esitetty kuvassa 16. Palkkien korkeudet kuvaavat tiimien
tydbvoiman maaraa suhteessa toisiinsa. Esimerkistd nakee, ettd vaihtelu ja siten pooliin
siirrettavien hoitajien maara, on selkeasti suurempi pienissa tiimeissa. Taman havainnon
perusteella Peruspalvelukuntatyhtyma Kallio paatti yhdistdd muutamia tiimeja vaihtelun
vahentamiseksi: Siirryttiin 13 tiimista seitsemaan tiimiin.

Resurssipooli

209 20%
0 21% -
21%
32% 3%

T||m| 1 Tiimi 2 T||m| 3 Tiimi 4 Tiimi 5 Tiimi 6 T||m| 7 Tiimi 8 Tiimi 9 T||m| 10 Tiimi 11 Tiimi 12 Tiimi 13
Y Y Y Y
Alavieska Nivala Sievi Ylivieska

Kuva 16. Suunnitteluvaiheen suositus resurssipooliin siirrettavan tyéovoiman osuudesta
tiimeittain

Kolmannessa vaiheessa uuden toimintamallin toimintaperiaatteita tarkennettiin ruohonjuuritasolla
ja pyrittiin ennakoimaan mahdollisia malliin liittyvia haasteita. Keskeisia aiheita olivat
toimintaohjeiden luominen ja eri tiimien kaytantdjen yhtenaistaminen. liman yhteisia kaytantoja ja
perehdytysta poolitydntekijdiden on vaikea tehda téita uusilla alueilla. Ohjeet dokumentoitiin
resurssipoolin kasikirjan muodossa. Kasikirja kuvasi muun muassa,miten poolityontekija tilataan
tiimiin (tilausprosessi), kuka tilauksen saa tehda, milloin ja milld perusteella. Esimerkiksi poolista
saa tilata lisdapua vain, jos kaikkien tiimin hoitajien valittéman tydajan osuus ylittaa tietyn tason.

Neljannesséd vaiheessa henkildkuntaa rekrytoitiin pooliin. Rekrytointi perustui p&aosin
vapaaehtoisuuteen, jonka lisdksi vanhat sisaiset sijaiset ja tayttdmattomat vakanssit siirrettiin
pooliin. Yhteensa pooliin siirrettiin 1ahtétilanteessa noin 17 hoitajaa eli hiukan tavoiteltua maaraa
vahemman.

Peruspalvelukuntayhtyma Kalliossa otettiin kayttdon resurssipoolimalli kesakuussa 2013. Lisaa
haastetta kayttdonottovaiheeseen aiheutti Mediverkon hankkeen aikana palvelleiden asiakkaiden
siirtyminen  takaisin  julkisen palvelutuotannon piiriin pilotin paatteeksi. Silti
Peruspalvelukuntayhtyma Kallio pystyi vahentamaan sijaisten kayttéa ja korvaamaan paitsi
akillisia poissaoloja myds vuosilomia resurssipoolin avulla.
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3.4 Johtamisen kehittaminen

Kotihoito 2020 —hankkeen yhtena osatavoitteena oli parantaa kotihoidon tuottavuutta kehittamalla
johtamismalleja. Johtamismallien laadukkaan toteuttamisen varmistamiseksi hankkeella haluttiin
edistda hyvaa johtamista ja esimiestydta kautta koko organisaation.

Hyvan johtamisen tarve on ilmeinen kaikissa organisaatioissa. Se on yksi menestyvien
organisaatioiden tunnuspiirteistd, joten siksi sen kehittdmiseen kannattaa aina panostaa. Johdon
ja henkiléstdon luottamuksellinen suhde on johtamisen selkdranka. Se ansaitaan
molemminpuolisen arvostuksen, kunnioittamisen ja hyvan kayttdytymisen perustalta. Henkildston
luottamusta lisdd ihmisten osaamisen ja kokemuksen aito huomioiminen ty6paikan
kehittdmistoiminnassa.

Hyva johtaminen on yksi keino julkisen sektorin uudistumiseen, tuottavuuden kasvuun ja
tydhyvinvoinin lisdantymiseen. Tuloksellisuus toiminnassa ja henkildston hyvinvointi eivat ole
vastakkaisia vaan toisiaan tukevia tavoitteita julkiselle johtamiselle.

Nykyaikainen johtaminen edellyttdad mittaamista, jonka avulla seurataan toiminnan kehittymista ja
varmistetaan, ettd kehittyminen on tavoitteiden mukaista. Tarkeatd on myds havaita ajoissa,
mikali toimenpiteet eivat vie oikeaan suuntaan, jolloin toimintaa pitdd suunnitella uudelleen.
Kotihoidossakin kokonaistuottavuuden mittarit kohdentuvat tydn tuottavuuden lisdksi
tyokykyisyyteen, osaamiseen ja ty6ilmapiiriin.

3.41 Tarve

Kotihoidon palvelutuotannon johtaminen vaatii ajantasaista ja faktapohjaista tietoa
tuottavuudesta, laadusta ja vaikuttavuudesta kerattynd oikein méaariteltyjen mittarien avulla
(vertaa tiedolla johtamisen malli). Mittarit tuottavat tietoa, jonka avulla on mahdollista tarkastella
koko kotihoitoa kokonaisuutena, yksittaistd palvelualuetta, yksittaista hoitajaa tai yksittaista
asiakasta. Tata tietoa tarvitaan luotaessa kotihoitoon tiedolla johtamisen mallia, joka sisaltaa
kotihoidon tuottavuuden, vaikuttavuuden ja laadun mittarit. Tavoitteiden asettamisen,
mittaamisen ja mittareiden kehittamiselle oli iimeinen tarve.

On tarkea3, ettd henkildstd osallistuu prosessien kehittdmiseen ja saa tydstdan palautetta. Tama
edellyttdd prosessin mittaamista. Mittareilla mitataan tuottavuuden perustekijoita: tuottavuutta,
laatua ja kustannustehokkuutta. Yhta tarkeatéd on mitata henkildstdn tyokykyisyytta, tydilmapiiria
ja osaamista suhteessa tyOn vaativuuteen. Mittarit kuvaavat yhteisen kehittdmistoiminnan
tuloksellisuutta, joka on henkildstoélle tutkimuksissa tarkeaksi todettua faktapalautetta.

Alkutilannetta kartoittaessa esiin nousi myods tarve vaikuttaa johtamisen ja esimiestyon
asenteisiin. Tarvittiin osaamista ja rohkeutta data-analyysien tulosten hyddyntamiseen,
tuottavuuden kysymysten esiin nostamiseen paivittaisen toiminnan johtamisessa seka osaamista
uusien seurantavalineiden kaytdssa. Myos vanhat ajattelumallit estivat uudistamista esimerkkina
hoitajien ajamien kilometrien tarkkailu kokonaiskustannusten sijasta.

Tarpeita havaittiin myds johtamisen ja esimiestaitojen osaamisen kehittdmisessa. Menestyminen
kotihoidon esimiestydssa vaatii johtamisosaamisen ja muutosjohtamisen parantamista,
perinteisten ajattelumallien ja toimintamallien muuttamista sekd uudenlaista johtajuutta, joka
sisaltda tulossuuntautuneisuuden, kokonaisuuteen vaikuttamisen ja oleelliseen keskittymisen
lisdksi osallistamisen ja onnistumisen edellytysten luomista.

Esimiehen tyon perusvaatimuksia ovat kotihoidon asioiden tuntemus ja kyky johtaa omaa aluetta
tai tiimia. Hyvd ammattiosaaminen ei kuitenkaan viela merkitse sita, etta johtaja olisi hyva esimies.
Esimiestydhdn harjaannutaan koulutuksen ja kokemusten kautta. Erityisesti oikeudenmukaisuus
ja vuorovaikutustaidot korostuvat esimiestaidoissa - niita tarvitaan hyvan, kannustavan ja toisia
huomioivan ilmapiirin luomiseen. Esimies johtaa omalla esimerkillaan. Hyva esimies muistaa
kiittda hyvasta suorituksesta ja uskaltaa antaa palautetta muulloinkin kuin kehityskeskustelussa.
Esimies on arjen tydssa riittavasti lasna ja tavoitettavissa ja tydntekijoiden tukena.
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3.4.2 Ratkaisun kuvaus

Tiedolla johtamisen malli ja sen toteuttamiseksi vaadittava tuottavuuden, vaikuttavuuden ja
laadun mittaaminen oli osa suunniteltua ratkaisua. Johtamiseen ja esimiesty6hdn haluttiin myds
selked kytkentd organisaation strategiaan ja sen mukaisen toiminnan kaytantédn vientiin.
Tavoitteellisuus ja tuloksellisuus haluttiin johtamisen keskeisiksi sisalldiksi.

Johtajuutta haluttiin korostaa ennen kaikkea muutosten sujuvan lapiviemisen tydkaluna. Hyvalla
johtamisella ja esimiestydllda haluttiin vaikuttaa organisaation tydhyvinvointiin, innostuksen
luomiseen seka tyon merkityksellisyyden kokemuksen vahvistumiseen. Sopivina valineina nahtiin
myos laaja ja jatkuva viestintd ja sen kaksisuuntaisuuden tarkeys. Tyotekijoille haluttiin antaa
mahdollisuuksia vaikuttaa omaan ty0hdnsd ja tukea heitd vaistmattdmien reunaehtojen
ymmartamisessa.

3.4.3 Kayttoonotto

Ratkaisun kayttéonotossa valineind toimivat esimiesten tydpajat, henkiléstéinfot, laaja
tiedottaminen sekd tavoitteiden ja kehitettdvien asioiden vieminen mahdollisimman l&helle
jokaista tyOntekijdd. Tarvittavia muutoksia toiminnassa kaytiin |api jokaisen kanssa
henkildkohtaisesti. Kommunikoinnin tavoitteena oli paatya yhteiseen ymmarrykseen toiminnan
kehittamistarpeista. Se edellyttda esimiesten ja tyoyksikdn jasenten avointa keskustelua, jossa
jokainen on saanut tuoda esille omat nakemyksensa asian kasittelyssa.

Esimiesten kanssa tehtiin strategiaa ja sen mukaisia tavoitteita ja toimintaa tutuiksi tyopajoissa,
ohjattiin keskittymaan oleelliseen ja annettiin valineitd muutoksen johtamiseen. Inmiset muuttavat
toimintatapojaan, kun he ymmartavat muutostarpeiden perusteet. Muutokset tehtiin yhteisissa
kehittdmisfoorumeissa. Muutosvastarinta poistuu tai ainakin vdhenee, kun henkilsto paasee itse
vaikuttamaan muutoksen sisaltéihin. Toimeenpanon alkuvaiheessa huomattiin
muutosvastarinnan selked lisdantyminen henkildstdn herdtessd huomaamaan muutoksen
suuruuden ja sen vaikutukset paivittdiseen tydhdn. Varsinkin huomion kiinnittdminen valittdman
tydajan lisdamiseen jopa merkittdvassd maarin aiheutti paljon keskustelua ja jopa vastustusta.
Osa hoitajista pelkasi muutosten johtavan yha kiireisempaan tyétahtiin, juoksemiseen paikasta
toiseen ja huonoon laatuun. Naita epailyksia ja vaarinkasityksia poistettiin seka tiedottamisella
ettad henkildkohtaisilla keskusteluilla.

Henkilostoinfoissa kaytiin lapi hankkeen tavoitteet ja uusien toimintamallien logiikat, haettiin
toiminnan ja kaytantdjen yhtenaistamista ja korostettiin vastuullisuutta lain ja laatusuosituksen
mukaisesta toiminnasta. Jokaista kannustetaan seuraamaan omaa suoritustaan laatutaulua
avuksi kayttaen. Vanhoista ajattelutavoista ja kaytanndista poisoppimista tuettiin. Tydntekijéiden
kokemasta lisdantyneesta kontrollista pyrittiin luomaan kuva asianmukaisena ja tarpeellisena
osana tuloksellisesti ja laadukkaasti toimivaa kotihoitoa.

Resurssipoolin kayttddnotto muutti toimintaa myds johtamisen ja esimiestydn osalta. Kotihoidon
ja resurssipoolin toiminnan yhtena edellytyksena on, etta kotihoidon tydyksikdiden toiminta on
organisoitu perustiimeihin omahoitajamallin mukaisesti. Nain kaytdssa olevat resurssit voidaan
kohdentaa suunnitelmallisesti, tehokkaasti ja oikea-aikaisesti. Lisaksi paivittaisen ja viikoittaisen
asiakasvaihtelun hoitaminen tulee maaritella tietylle omahoitajalle/timille. Uusia asiakkaita
voidaan ohjata perustiimiin omahoitajalle vasta asiakaspaikan vapauduttua. Esimiesten tydjakoa
ja uusia tehtavia kuvattiin seuraavasti:

Kotihoidon palveluesimiehen tehtava on organisoida toiminnanohjausjarjestelmaa hyédyntaen

asiakkaiden palvelu realistisesti ja todellisen asiakastarpeen mukaan seka tarvittaessa tilata
poolihoitaja puuttuvan resurssin sijaistukseen. Tehtaviin kuuluvat:
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Toiminnanohjausjarjestelman kayntien suunnittelu viikoksi kerrallaan

Paivittaisten asiakaskayntien ja muutosten organisointi toiminnanohjausjarjestelmaan
Kotihoidon omahoitajien ja timien toiminnan seurannasta ja arvioinnista huolehtiminen
Tydyksikdn toiminnan perehdytyksen organisoiminen

Tilausten tekeminen resurssipooliin

Hankkii ehdotukset hoitajien vuosilomiin ja koulutuksiin sovittuun ajankohtaan mennessa

Resurssipoolin esimies vastaa henkilostoresurssien oikea-aikaisesta kohdentamisesta
alueelle. Hanen tehtdvakuvaansa kuuluvat myds seuraavat toimet:

o Rekrytoi henkildstdn kotihoitoon

o Tekee tydsopimukset

) Huolehtii perusperehdytyksen ja henkildstdon tydsuhteeseen liittyvan perehdytyksen Kallion
kotihoitoon

o Suunnittelee ja laittaa tydvuorototeutumat palkanlaskentaan sek& kohdentaa palkat

todellisen kaytdén mukaan tyévuorojakson paatyttya

Vastaa poolihoitajien koordinoinnista

Suunnittelee ja hyvaksyy vuosilomat

Hyvaksyy koulutukset

Toimii tarvittaessa palveluesimiesten varahenkild

Kehittda, uudistaa ja parantaa toimintaa kokonaisvaltaisesti

Esimiesten valmentamiselle erityisesti heidan uusissa rooleissa ja heiddn osaamisensa
lisdamiselle nahtiin selkea lisatarve. Kotihoidon suoritustason kasvattaminen lisda myods
esimiestydon vaatimustasoa. Esimiesten tydssd onnistumista ja heidan tydhyvinvointiaan on
tuettava jatkuvasti selkeilla toimilla.

3.5 Henkiloston kannustinpalkkiomalli

Kannustinpalkkiomallin hydédyntaminen on yksi tapa ohjata henkiléston toimintaa ja
kayttaytymistda haluttuun suuntaan. Kannustinpalkkiomallin  ytimessa on henkildston
palkitseminen hyvasta tyosta maariteltyihin mittareihin nahden. Mittarit valitaan siten, etta ne
kuvaavat organisaation kykya saavuttaa tavoitteensa. Kaytanndssa kotihoidossa on vaikeaa
mitata yksikon kykya saavuttaa tavoitetta yksiselitteisesti. Siksi mittarit valitaan suhteessa
alatavoitteisiin. Nama ovat esimerkiksi toiminnan tuottavuuden ja palvelun laadun parantaminen
sekd vaikuttavuuden lisddminen. Kannustinpalkkiota ei pidd mieltdd osaksi normaalia
palkitsemismallia, jossa tyéntekijalle mydnnetaan jonkinlainen lisa peruspalkan paalleesimerkiksi
tydn haastavuudesta. Kannustinpalkkion tulee olla luonteeltaan sellainen, ettd se kannustaa
tietynlaiseen toimintaan joka paiva.

Kannustinpalkkiomallit voidaan sosiaali- ja terveydenhuollon alalla karkeasti jakaa kahteen
ryhmaan: 1) suoriteperusteiset mallit ja 2) vaikuttavuusperusteiset mallit.

Suoriteperusteisessa  mallissa  kannustinpalkkiota jaetaan  suoritteiden tavoitetason
saavuttamisestal/ylittdmisesta tai suhteessa suoritteiden maaraan (esimerkiksi valittdtman tydajan
osuus). Vaikuttavuusperusteisessa mallissa palkkiota jaetaan tulosmittareiden parannuksen
perusteella (esimerkiksi kuolleisuus, raskaampaan hoitoon siirtyminen, paivystyksen kayttd).
Vaikuttavuusperusteisten mallien haasteena on, ettd niissd kaytettyja mittareita on lahes
mahdotonta yhdistda yksittaisten tydntekijdiden suoritukseen. Siksi vaikuttavuusperusteisia
malleja kaytetdan 1dhinna yksikkotasolla. Lisdksi vaikuttavuusperusteisten mallien haasteena on
erotella kotihoitopalvelujen vaikutusta asiakkaiden hyvinvoinnin normaalista laskusta. Ennen-
jalkeen tilannetta seuratessa pitda pystya kontrolloimaan muutoksia asiakkaiden hoitoisuudessa.
Tama vaatii, ettd asiakkaiden toimintakykymittausten (esimerkiksi RAI) peittavyys on korkea, ja
ettd mittaustulokset ovat ajan tasalla.
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Mittareita valittaessa on tarkea3, etta ne ovat sellaisia, joihin yksild tai tiimi pystyy vaikuttamaan
omalla toiminnallaan. Siksi suoriteperusteiset mallit ovat suositumpia henkiléstdn
palkitsemisessa. Vaikuttavuusperusteiset kannustinpalkkiomallit soveltuvat puolestaan
paremmin palvelujen ulkoistukseen — yksityisen toiminnan kokonaisvaltaiseen suorituksen
arvioimiseen — kuin palvelutuotannossa tydskentelevien yksittaisten tyontekijdiden
kannustamiseen.

Kannustinpalkkiota voidaan jakaa monella eri tavalla kuten rahana, vapaapaivina tai liikunta- ja
kulttuuriseteleind. Rahapalkkio on vaihtoehdoista selkeasti yleisin, silld se on huomattavasti
kaytannollisempi kuin liikunta- ja/tai kulttuuriseteleiden jakaminen. Ei-rahallisten kannustimien
houkuttelevuudesta ollaan montaa eri mieltd. Vapaapaivat puolestaan ovat hankalia, silla ne
saattavat lisata sijaisten tarvetta, mika puolestaan heikentaa palvelun laatua.

Kannustinpalkkiomallien perusajatuksena on useimmiten, ettd henkiléstdlle jaetaan osa
saavutetuista saastoistd (esimerkiksi10-30 %). Saastot voivat olla todellisia saastoja, joita on
monesti monimutkaisempaa todeta tai laskennallisia saastdja. Toteutunut saasto lasketaan, kun
tiedetaan, paljonko saastoja toteutuu. Viive suorituksen ja palkkion valilla saattaa olla suuri. Tama
asettaa haasteita. Jotta kannustin toimii, viive tydon ja palkitsemisen valilla tulisi olla
mahdollisimman pieni. Laskennallista saastda voidaan huomioida huomattavasti lyhyemmalla
syklilla, mutta se saattaa poiketa todellisista saastoista. Laskennallista saastda voidaan arvioida
esimerkiksi vdhentyneen tydajan (parjatdan ilman sijaisia) ja tuntihinnan kautta. Haasteena tassa
on, ettd toiminnan muuttuessa myds tuntihinta muuttuu. Tuntihinta puolestaan on arvioitavissa
luotettavasti vain vuositasolla.

Kannustinpalkkiomallia suunniteltaessa maaritellddn taso, jolla mittareita seurataan ja
kannustinpalkkiota jaetaan - palkitaanko yksildsuorituksia vai tiimitason suorituksia. Kannustin
toimii paremmin yksildtasolla, mutta se rajoittaa samalla kaytettdvissd olevia mittareita.
Esimerkiksi laatumittareita kuten asiakkaiden hoitajien vaihtuvuutta on vain jarkevaa tarkastella
tiimitasolla.

Olennainen kysymys on myds, millda tavalla valittuja mittareita seurataan ja tavoitetasoa
maaritellddn. Palkitaanko esimerkiksi parannuksesta ennen-jalkeen asetelmalla vai tavoitetason
saavuttamisesta? Mikali palkitaan parannuksesta, niin suositaan yksil6ita tai tiimeja, joiden
lahtétaso on heikompi. Jos puolestaan palkitaan tavoitetason saavuttamisesta, niin taytyy
paattaa, halutaanko kannustaa viela parempiin tuloksiin tavoitetason porrastuksella. Muuten
riskind on etta tavoitetasosta tulee erdanlainen maksimitaso, jota hoitajien ei kannata ylittaa.

Ohjenuora kannustinpalkkiomallin suunnittelussa on, ettd mallin tulisi olla mahdollisimman
yksinkertainen ja suoraviivainen. Useampien mittareiden samanaikainen huomioiminen tekee
kannustinpalkkiomallista helposti hyvin vaikeasti ymmarrettavan. Jos kohderyhma ei ymmarra
kannustinpalkkiomallin logiikkaa, niin sen kyky ohjata toimintaa ja kayttaytymista haluttuun
suuntaan heikkenee. Varsinkin yksilétason kannustinpalkkiomalleissa tulee huomioida, etta jo 1-
2 mittariin perustuvan mallin seurannasta tulee laskennallisesti hyvin monimutkainen, kun kaikkia
erityistapauksia huomioidaan.

On kuitenkin huomioitavaa ettd ”"se, mitd mitataan, se saadaan”. Toisin sanoen mittareita ja
kannustinpalkkiomallin  rakennetta suunniteltaessa tulee pyrkia varmistamaan, ettd
kannustinpalkkiomallin mittareiden tulosten parantaminen ei johda toiminnan osa-optimointiin ja
ettad vaaranlaisella toiminnalla ei voida parantaa tuloksia.

3.5.1 Tarve

Tassa luvussa kuvattujen ratkaisujen jalkauttaminen on tydlas, mutta valttdmatdon prosessi.
Tuottavuus-ratkaisut ovat luonteeltaan sellaisia, ettd ne vaativat jokaisen tyontekijan toiminnan
muuttamista. Juurtuneista kaytanndista ja vanhasta toimintakulttuurista luopuminen on usein
vaikeaa. Kannustinpalkkiomallin avulla tuetaan tavoitteellisen toimintakulttuurin jalkautumista ja
kannustetaan henkildstéa "haluamaan” uutta toimintamallia isosta toimintakulttuurin muutoksesta
huolimatta.
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Kannustinpalkkiomallin keskeisena tavoitteena on térkeiden mittarien painottaminen. Se, etta
mittareihin kiinnitetdan pienikin palkkio, auttaa usein henkiléstéa tiedostamaan aktiivisesti mita
halutaan kasvattaen samalla henkildstdn kiinnostusta mittareiden seurannasta.

Peruspalvelukuntyhtyma Kallion tavoitteena oli lisatd kannustinpalkkiomallin avulla henkildston
tavoitteellisuutta, yrittajamaista toimintaa ja taloudellista ymmarrysta.

3.5.2 Ratkaisun kuvaus

Seuraavaksi kuvataan Kotihoito 2020 —hankkeessa Peruspalvelukuntyhtyma Kallion henkiléstolle
suunniteltua kannustinpalkkiomallia. Kannustinpalkkiomallia ei viela pilotoitu hankkeen aikana,
vaan sita on tarkoitus tehda vuoden 2014 aikana. Tassa kuvattu kannustinpalkkiomalli saattaa
siis viela muuttua.

Kannustinpalkkiomalli on kaksivaiheinen suoriteperusteinen malli. Kannustinpalkkion suuruus
perustuu toteutuneisiin  s@astdihin sijaisten kaytdssa mitattuna verrattuna edelliseen
puolivuotisjaksoon. Toteutuneista sdastoistd 15 % maksetaan henkildstolle kannustinpalkkiona
rahana (kuva 17).

Ensimmaisessa vaiheessa toimintaa tarkastellaan ja Kustannukset (€)

kannustinpalkkiota jaetaan tiimitasolla. Tama mahdollistaa Fe-—--- -
useampien mittareiden seuraamista samanaikaisesti. Nain pyritaan | Saastd |
valttdmaan tilannetta, jossa tuottavuutta parannetaan palvelun 1
laadun kustannuksella. Ensimmaisen vaiheen

kannustinpalkkiomallin tavoitteena on myds tukea yhteistd
tiimihenkea: “yhdessé pddsemme parempiin tuloksiin”. Toisessa
vaiheessa kannustinpalkkiomallia on tarkoituksena laajentaa siten,
ettd myds yksildiden suoritukset huomioidaan erikseen.

Ensimmaisessa vaiheessa 15 % saastoista jaetaan kolmelle Ennen
parhaalle tiimille, siten ettd parhaiten suoriutunut saa 40 %
jaettavasta summasta, toiseksi paras saa 25 % ja kolmanneksi paras Jalkeen
15 %. Resurssipoolitimi palkitaan koko Kallion suoritustason
perusteella siten, ettd heille kohdennetaan 20 % koko Kallion
kannustinpalkkiosta. Tiimien vertailussa paamittareina ovat
valittdman tydajan osuus ja pieni sairauslomien maara, jotka
muodostavat  yhteismittarin.  Lisdksi  tarkastellaan kolmea
laatumittaria: suunnitellun palveluajan toteutuminen, asiakkaiden
hoitajien vaihtuvuus ja voimassa olevien toimintakykyarviointien
peittavyys. Laatumittarit toimivat siten, etté tiimin paamittarista saa Kuvait.

minuuspisteitd ~ (maaratyn  skaalan  mukaisesti),  mikali Kannustinpalkkion
laatumittareiden tavoitetasot eivat toteudu. jakamisperuste

Toisessa vaiheessa kannustinpalkkiomalliin lisdtdan henkilokohtainen taso, jolloin kuka tahansa
tiimista riippumatta voi saada kannustinta. Talldin paamittaria tarkastellaan myos yksilétasolla.
Tiimeille jaettavasta summasta esimies saa 20 % ja kenttahenkilosto 80 %.

3.5.3 Valmistelu

Kallion kotihoidon johto ja NHG valmistelivat kannustinpalkkiomallia tammi-syyskuun 2013
védlisend aikana. Valmistelun yhteydessa haastateltiin ja tehtiin yhteisty6td eri sidosryhmien
kanssa, joille myos vaihtoehtoisia malleja ja niissa kaytettavia mittareita esiteltiin. Mukana olivat
hoitohenkildstd, [8hiesimiehet sekd& Peruspalvelukuntayhtymd Kallion kuntayhtymahallitus.
Lisdksi suunnitteluvaiheessa otettiin oppia Mediverkon kokemuksista kannustinpalkkiomallin
hyddyntamisesta Tampereella.

Kannustinpalkkiomallin valmistelussa nousi esille erityisesti seuraavia asioita:
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o Kannustinpalkkiomallin rakenne kannattaa pitdad mahdollisimman yksinkertaisena.
) Mallissa kaytettdvien mittareiden taytyy perustua olemassa olevaan (tai helposti
kerattavaan) kvantitatiiviseen aineistoon (esimerkiksi asiakastieto- ja

tydajanseurantajarjestelmistd) ja mittarien taustalla oleva tieto pitdd olla tarpeeksi
luotettavaa. On monta tarkeatad asiaa (esimerkiksi hoitajien osaaminen tai asiakkaiden
toimintakyvyn muutos), joista ei voida palkita, koska ne ovat joko vaikeasti mitattavissa tai
tulokset ovat epaluotettavia.

o Mittareiden tulisi olla sellaisia, joihin eri tyontekijat omalla toiminnallaan pystyvat
vaikuttamaan joko suoraan (valitttman tydajan osuus) tai epasuorasti (sijaisten kaytto).
) Resurssipoolin tyontekijoita ei valttamatta kannata palkita suoraan suorituksista samoilla

mittareilla, koska monet mittareista eivat ole perusteltuja kyseiselle tydntekijaryhmalle.

Tyoryhma tuli lopputulokseen, ettd rahapalkkio on vaihtoehdoista uskottavin (henkildstdn
suosima vaihtoehto). Oli kannustinpalkkio raha tai muu vastaava (esimerkiksi kulttuuriseteli tai
lomapaivd), sen enimmaismaara tulee todenndkdisesti aina olemaan pieni. Silti maksimaalisen
ansaittavissa olevan kannustinpalkkion tulisi olla niin suuri, ettd silld on kannustava vaikutus.
Muutama kulttuuriseteli ei kannusta, kun taas useampien kulttuurisetelien jakaminen monen
sadan euron edestd ei valmisteluryhman mielestd tuntunut jarkevaltd vaihtoehdolta.
Rahapalkkiota voidaan maksaa tasan suhteessa suoritustasoon, kun puolestaan muiden
palkkioiden taytyy perustua porrastettuun malliin. Vaikka loma saattaisi olla yksi parhaimmista
vaihtoehdoista, se saattaisi lisata sijaisten kayttéa ja vaikuttaa kotihoidon kykyyn vastata
asiakastarpeen kasvuun. Tulevaisuudessa voidaan harkita yhdistettyd mallia, jossa tiimitason
kannustinpalkkio olisi liikuntaseteli ja henkilokohtaisella tasolla olisi rahapalkkio.

3.6 Tulokset

Seuraavaksi tarkastellaan Peruspalvelukuntayhtyma Kallion kehitystydn alustavia tuloksia.
Kokemukset uudesta toimintamallista ja siihen kuuluvista ratkaisuista olivat hyvin positiiviset.
Muutoksen jalkauttaminen ja vanhoista rutiineista poisoppiminen toivat kuitenkin haasteita, joiden
parissa kehitystyd jatkuu. Johdon nakemys oli, ettd merkittdvimmat parannukset ovat
odotettavissa vuoden 2014 aikana toiminnallisten muutosten aiheuttaman murroksen asetettua.

Alustavissa tuloksissa on kuitenkin nahtavissa positiivinen kehitys. Ennen-jalkeen asetelman
vertailukelpoisuuden sailyttdmiseksi tuloksissa tarkastellaan pelkastddn Kallion julkisen
palvelutuotannon tuloksia.

3.6.1 Tuottavuus

Kallion kotihoidon tuottavuus kasvoi 4 % (2012->2013) tuntihinnan'™ laskun myota’s.
Tuottavuuden parannus vaihteli kuntayhtyman kunnissa 0,2 prosentista 7,8 prosenttiin. Kallion
isoimmassa kunnassa Ylivieskassa tuottavuus parani 5 %.

Tuottavuuden selkea parannus jo nain varhaisessa vaiheessa on positiivista huomioiden, etta
vuonna 2013 tehtiin  merkittdvia sijoituksia toiminnan  kehittdmiseen (esimerkiksi
toiminnanohjausjarjestelman pilotointi, toiminnan siirrot Mediverkon ja Kallion valilla seka
asiantuntijapalvelujen hankinta).

4 Tuntihinta on asiakastuntien ja kotihoidon kokonaiskustannusten suhde
' Tuloksissa on huomioitu terveydenhuollon hintaindeksin muutos +1,8 % (Tilastokeskus: julkisten menojen
kuntatalouden terveydenhuollon indeksi). Kuluttajahintaindeksin muutos oli samalla ajalla +1,5 %.
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Merkittavimmat selittdvat tekijat parannuksen taustalla olivat valittdéman tydajan osuuden lieva
kasvu (1,9 %), sekd sijaistydvoimakustannusten lasku. Valittéman tydajan osuuden kasvu oli
merkittdvampi kunnissa, joissa tuottavuuden kasvu oli suurempi. Suurin kehitys oli Ylivieskan
yhdessa tiimissa, jossa valittdman tydajan osuus nousi 10,8 % (5,4 prosenttiyksikkda).

Valittoman tydajan osuuden vield merkittdvampaa kasvua rajoitti osittain valittdmien
asiakastuntien maaran lasku vuodesta 2012 (1,6 %). Tama johtuu siita, etta valittdman tyajan
osuus on asiakastuntien ja hoitajien tyétuntien suhde. Valtaosa tydvoimasta koostuu vakituisista
tyéntekijoista, joiden tydpanos (tydtunnit) on kiinted. Asiakastarpeen laskiessa vakituinen
tydévoima pysyy samana, jolloin valittdman tydajan osuutta on vaikeampaa lisata.

Sijaiset koostuvat pitkaaikaisista ja Iyhytaikaisista sijaisista. Pitkaaikaiset sijaiset ovat
verrattavissa omiin tyontekijoihin, silld ne paikkaavat hoito-, vuorottelu- tai virkavapaista johtuvia
poissaoloja. Pitkaaikaiset sijaiset voivat toimia asiakkaiden vastuuhoitajina, jolloin niiden vaikutus
asiakkaiden hoitajien vaihteluun pitkalla aikavalillda on hyvin pieni. Lyhytaikaiset sijaiset
puolestaan paikkaavat lyhytaikaisia sairaus- tai vuosilomista johtuvia hetkellisia poissaoloja.
Hoidon laadun varmistamisen ja kustannustehokkuuden kannalta juuri lyhytaikaisten sijaisten
kayttoa tulee valttaa. Lyhytaikaisten sijaisten osuus hoitajakapasiteetista vaheni Kalliossa 34 %.

Asiakkaiden hoitajien vaihtuvuuden muutosta ei tdssa vaiheessa voitu luotettavasti arvioida.
Kahden tiimin asiakkaiden siitdminen Mediverkolle pilotin ajaksi tarkoitti, etta lahes kaikki naiden
asiakkaiden hoitajista vaihtuivat siirtojen yhteydessa. Asiakkaiden hoitajien vaihtuvuus vaheni
kunnissa joihin tdma ei vaikuttanut.

Sairauspoissaolojen osuus laski 1,1 prosenttiyksikkda.

Seuraavaksi tarkastellaan saavutettuja tuloksia toiminnallisesta nakodkulmasta. Kehitys
paivittaisessa toiminnassa mahdollistaa seka tuottavuuden ja palvelun laadun tason nostamisen.

3.6.2 Palvelutuotannon tasaantuminen

Keskeisena tavoitteena oli palvelutuotannon tasaaminen lapi paivan. Keinoina olivat ei-
aikakriittisten kayntien tarkempi maarittely ja siitdminen pois ruuhkahuipusta. Tama tehtiin muun
muassa lyhentamalla tydvuoron alkamisen ja ensimmaisen kaynnin valista viivetta (kuva 18).
Keskimaarainen viive lyheni kuusi minuuttia (21 %).

Tyovuoron aloituksen ja ensimmaisen kaynnin viiveen keskimaarainen muutos
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Kuva 18. Tyévuoron aloituksen ja ensimmaisen kaynnin viiveen lyhentyminen: 1-4/2012
vs. 9-12/2013
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Kuva 19 esittda palvelutuotannon jakautumista 1api paivan ennen kehitystyota ja seurantajakson
lopussa. Kuvassa nakyy myds, mista ruuhkahuippu koostu eli millaisia asiakkaita on palveltu eri
kellonaikoina asiakkaiden kayntitiheyden mukaan. Alle kerran paivassa palvelua saavien
asiakkaiden kaynnit ovat harvemmin aikakriittisia.

Kuvasta nakee ettd palvelutuotantoa onnistuttiin tasaamaan hieman. Ero aamun ja iltapaivan
ruuhkahuippujen valilla pieneni noin kolmanneksen (35 %—>23 %). Lisaksi on eroteltavissa
muutos vahiten palvelua saavien asiakkaiden kayntien ajankohdassa. Painopiste on hieman
mydhemmin.
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Kuva 19. Palvelutuotannon tasaantuminen ja ruuhkahuipun koostuumus (1-4/2012 vs. 9-
12/2103)

3.6.3 Resurssipooli

Resurssipooliin alettiin  siirtdmaan tyontekijoitd toukokuussa 2013. Resurssipoolissa oli
enimmilldadn 11 tyontekijda (syyskussa 2013), miké vastasi 14 % Kallion hoitajakapasiteetista
(ty6tunneissa). Keskimaarin resurssipoolissa oli kymmenen  tydntekijgd eli noin 11 %
tybvoimasta. Resurssipooliin siirrettiin tdssa vaiheessa vain perustydntekijoitd sairaanhoitajien
jaédessa tiimeihin.

Tavoitteena oli suunnitteluvaiheen resursointilaskelmien perusteella, ettd resurssipooliin
siirrettaisiin jopa 26 % lahtdtilanteen tyOvoimasta: 15,5 taysipaivaistd perustyontekijaa —
henkildmaara saattaa olla isompi, mikali pooliin siirrettaisiin osa-aikaisia — ja 4,5 taysipaivaista
sairaanhoitajaa. Resurssipooliin siirrettyjen hoitajien maara jai siis tavoitteesta. Tama on
ymmarrettavaa, silla henkiléston rakenne muuttui sitd mukaan, kun yhdeksan hoitajaa siirtyi
Mediverkolle pilotin ajaksi.

Se, ettd resurssipooliin ei siirretd tarpeeksi suurta osaa tydvoimasta, aiheuttaa useampia
haasteita:

1. Lahipalvelualueille tai tiimeille asetettu valittdman tydajan keskimaarainen tavoite ei voi
toteutua, koska tydvoimaa on lilkaa suhteessa asiakastunteihin.
2. On vaarana, etta pooli valilla "tyhjenee” kokonaan, jolloin tiimeihin ei ole saatavilla lisdapua,

kun tarve ilmenee. Tama vaarantaa tarveperusteisen resursoinnin ja
kayntilistasuunnittelun toteutumisen. Ei voida luottaa, etta resurssipoolin tyontekijat riittavat
vastaamaan hoitajatarpeen paivittaiseen vaihteluun. Luonnollinen reaktio tiimeissa on
yrittda varautua Kiireellisimpiin paiviin omalla hoitajapuskurilla, mika puolestaan vahentaa
pooliin siirrettavissa olevien tyontekijéiden maaraa. Nain syntyy "negatiivinen kierre”.

3. Resurssipoolin tydntekijat alkavat péaosin paikata pitkdaikaisia poissaoloja. Tama
puolestaan lisda todennakdisyytta, ettd resurssipooli on tyhja, koska kaikki tyéntekijat ovat
kentalla.
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4. Jos tarveperusteinen resursointi ei toteudu — hoitajamaara ei vastaa asiakastarvetta siten,
ettd valittdbman tydajan tavoite toteutuu — niin palvelutuotantoa on vaikea tasata. Silloin
asiakkaat tottuvat saamaan palvelua ruuhka-aikoina, mika lisaa tydvoiman tarvetta.

Perupalvelukuntayhtyma Kallion yksi prioriteeteista jatkokehityksessa on resurssipoolissa olevien
hoitajien osuuden lisdaminen.
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4 VAIKUTTAVUUS

Ikdihmisten palveluiden vaikuttavuuden parantaminen on keskeisessa roolissa, kun halutaan
aikaansaada paitsi kustannushyotyja myos terveyshydtyja asiakkaille. Nykyiselladn
vaikuttavuuden haasteet liittyvat erityisesti kotihoidon asiakasta osallistavan toiminnan
puutteeseen ja siihen, ettd oikea-aikaisten palveluiden sijaan ikdihmiset saavat apua kotona
asumisen tueksi usein aivan liian myéhaan.

Tarjoamalla asiakkaille oikea-aikaisesti ja yksilollisesti heidan tarpeitaan vastaavia palveluita
voidaan yllapitda tai jopa parantaa toimintakykyd ja kotona selviytymisen edellytyksia.
Tavoitteena on ennaltaehkaistd ja myohaistdd raskaamman palvelutarpeen syntymista eli
saannollisten palveluiden alkamista ja ymparivuorokautisiin asumispalveluihin siirtymista.

Vaikuttavuuden todentaminen erilaisilla mittareilla on usein mahdollista vasta keskipitkalla tai
pitkalla aikavalilla. Lyhyelld aikavalilla vaikuttavuutta voidaan arvioida esimerkiksi
asiakastyytyvaisyyden perusteella. Lisaksi muutokset paivystyskaytossa kertovat lahes
reaaliaikaisesti kotihoidon ja muiden kotona selviytymisessa tarvittavien tukitoimien
onnistumisesta tai epaonnistumisesta. Esimerkiksi mikali asiakas kokee saavansa tarvitsemansa
tuen ja palvelut ja tuntee siten olonsa turvalliseksi kotonaan, han ei hakeudu turhaan
paivystykseen. Mikali turvallisuuden tunne heikkenee merkittavasti, sen on usein havaittu
johtavan tuen hakemiseen sieltd, mistd siihen on mahdollisuus kuten tdssa tapauksessa
paivystyksesta. Sen sijaan kotihoidon kehittdmisen vaikutus vuodeosastojaksoihin ja siirtymisiin
laitoshoitoon ja palveluasumiseen voidaan tyypillisesti nahda vasta pidemmalla aikavalilla.

Tassa kappaleessa on esitetty kaytadnndn ratkaisuja kotihoidon vaikuttavuuden kehittamiseksi.
Naitd ovat keskitetty palveluohjaus, uudenlaiset toimintamallit kotikuntoutukseen ja kotihoidon
laakaritukeen seka kotihoidon tavoitteellinen toiminta. Ratkaisuja pilotoitiin Kotihoito 2020 —
hankkeen puitteissa Kalajoen kaupungissa ja Yla-Savon SOTE kuntayhtyman'® toimesta lisalmen
alueella.

4.1 Keskitetty neuvonta ja palveluohjaus

Keskitetty neuvonta ja palveluohjaus kokoaa tiedon ja palvelut kaikkien ikdihmisten palveluiden
osalta yhden luukun taakse. Toimintaa keskittdmalla varmistetaan, etté tarjolla on laaja-alaista
osaamista ja tietoa, jonka avulla asiakkaalle pystytdan jarjestdmaan mahdollisimman
kokonaisvaltainen tilannekartoitus ja apujen jarjestdminen ja siten maaritettyd mahdollisimman
vaikuttava palvelukokonaisuus. Keskitetyn neuvonnan ja palveluohjauksen tavoitteena on tukea
ikdantynytta vaestda asumaan kotonaan arvokkaasti ja mahdollisimman pitkdan (kuva 20).
Tavoitteen saavuttaminen riippuu siita, pystytaanko ikaihmisille kohdentamaan oikeat palvelut
oikea-aikaisesti oikeaan tarpeeseen ja onnistutaanko iakkaitd henkildita osallistamaan ja siten
sitoutumaan aiempaa paremmin omien palveluidensa suunnitteluun ja toteutukseen. Asiakkaan
yksildllisten tarpeiden tulee ohjata palveluita aiempaa vahvemmin, joten on tarkeaa, etta asiakas
osallistuu palvelutarpeiden selvittdmiseen oman elaméansa asiantuntijana.

Keskitetty neuvonta ja palveluohjaus parantaa myds asiakkaiden tasavertaista kohtelua, kun
palvelutarpeen selvittdminen keskitetddn aiempaa harvemmalle joukolle henkildstéa, jotka
tulkitsevat ja ymmartavat palveluiden kriteerit samalla tavoin.

6 Y13-Savon SOTE kuntayhtyma jarjestaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut sek& ymparisto- ja terveysvalvonnan
palvelut jasenkuntiensa lisalmen, Kiuruveden, Sonkajarven ja Viereman asukkaille.
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Kuva 20. Palveluohjauksen kokonaisuus ja toiminnan edellytykset

411 Tarve

Kuten monessa Suomen kunnassa, myds Kalajoella ja lisalmessa neuvonta ja palveluohjaus oli
aiemmin hajautettu monen eri toimijan vastuulle ilman, ettd kenelldkdan oli kokonaisvastuuta
ikdihmisten palveluiden oikea-aikaisesta ja tarpeiden mukaisesta jarjestdmisesta. Neuvontaa ja
palveluohjausta toteutetaan kunnissa muun muassa erillisissd neuvontapisteissa,
terveysasemilla, osastoilla, kotihoidossa, SAS-yksikossa sekd lukemattomien muiden tahojen
toimesta. Toiminnan hajanaisuuden seurauksena ikaihmisen toiveisiin, tarpeisiin ja tavoitteisiin
vastaavan organisaatiorajat ylittavan palvelukokonaisuuden rakentaminen oli haastavaa.

Neuvonnan ja palveluohjauksen hajanaisuus johtaa usein tilanteeseen, jossa ikaihmisia
"pallotellaan luukulta toiselle”. Toiminnan hajanaisuuden ja tehtavien paallekkaisyyksien
seurauksena voi syntya katvealueita tai paallekkaisia palveluita sisaltavia palvelukokonaisuuksia,
jotka eivat vastaa asiakkaiden tarpeita. Ennaltaehkaisevien kevyiden palveluiden sijaan
ikdihmisille tarjotaan usein vain perinteisia julkisen sektorin korjaavia palveluita, jotka ajoittuvat
lian myOhaiseen vaiheeseen, jolloin toimintakyky on jo merkittdvasti heikentynyt. Tdma johtaa
raskaiden palveluiden tarpeettoman suureen kayttddn ja preventiivisten varhaisen vaiheen
palveluiden alihyédyntamiseen.

Paitsi vastuu myds osaaminen on hajautettu eri toimijoille. Kuitenkin erityisesti monisairaiden ja
huonokuntoisten kotihoidon asiakkaiden maaran kasvu edellyttda laaja-alaista osaamista ja
laajan tuottajaverkoston koordinointia. Tdman vuoksi monessa kunnassa on merkittava tarve
tarjota palveluita yhden luukun periaatteella seka lisata moniammatillista osaamista ikaihmisten
palveluissa.

4.1.2 Ratkaisun kuvaus

Toimintatapoja uudistamalla saadaan kaytettavissa olevat voimavarat kohdennetuksi paremmin
ikédantyvan vaestdn tarpeisiin. Ennakoivilla toimilla ja varhaisella tuella voidaan edistaa asiakkaan
omatoimisuutta ja mahdollistaa kotona asuminen mahdollisimman pitkaan.

Keskitetty neuvonta ja asiakasohjaus on prosessi, joka maarittdd asiakkaan yksildlliset
palvelutarpeet ja niiden kanssa parhaiten yhteensopivat palvelut asiakaslahtéisessa
vuorovaikutuksessa asiakkaan ja tarvittaessa omaisten kanssa. Palvelutarpeen selvittdmisessa
ja palveluntuotannon suunnittelussa keskitytaan asiakkaan omien voimavarojen ja toimintakyvyn
yllapitamiseen seka todellisten tarpeiden ja toiveiden tunnistamiseen ja huomioimiseen.
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Organisaation nakodkulmasta toiminnan kehittdmisen tavoitteena on kaytettavissd olevien
voimavarojen kohdentaminen siten, etta rajalliset resurssit riittavat vastaamaan ikaantyneiden
kasvavaan palvelutarpeeseen. Toimintamallin tarkoituksena on tarjota ikaihmisille keskitetysti
tarvittavat tiedot ja palvelut tarjolla olevista kotona selviytymista tukevista palveluista ja auttaa
heita I16ytamaan mahdollisimman hyvin omia tarpeitaan vastaavat ja vaikuttavimmat palvelut.

Keskitetyn neuvonnan ja palveluohjauksen toiminnan suunnittelun pohjana ovat organisaation
johdon maarittdamat tavoitteet ja linjaukset, eli missa roolissa se tulee toimimaan osana alueellista
palvelujarjestelmaa. Esimerkiksi halutaanko neuvonnan ja asiakasohjauksen toimivan
proaktiivisena "case managerina” ja kunnan vastuutyOntekijdnd asiakkaille, joka koordinoi
asiakkaiden palveluidenkayttod. Tama maarittda uuden toimintamallin sisallon ja toimintalogiikan
asiakasrajausta, henkilostoresursseja ja palveluvalikoimaa seka valta-vastuukysymyksia myoten.
Case managerina toimiminen edellyttaa aiempaa laajempia valtuuksia ja paatésvaltaa, joisssakin
tapauksissa jopa budjettivastuuta.

Yla-Savossa asiakasneuvonta OHJURIN tehtaviin  kuuluu palvelutarpeen selvittdminen,
asiakkaan tarpeiden mukaisten palveluiden jarjestaminen sekd&  hyvinvointia, terveytta,
toimintakykya ja itsenaista suoriutumista tukevien palvelujen yhteensovittaminen ja koordinointi.
Hoitotaho (mukaan lukien yksityiset) vastaa hoito- ja palvelusuunnitelman toteutumisesta seka
toimintakyvyn ja palvelutarpeiden muutosten seurannasta. Palveluvalikoima kattaa laajasti
kotihoidon palvelut (mukaan lukien palvelusetelit), kotihoidon tukipalvelut (turvapuhelin, ateria, shi
kuljetustuki), paivatoiminnan, omaishoidon tuen, SAS-tydn, harkinnanvaraiset lyhytaikaiset
hoitopaikat ja sotainvalidien palvelusetelin seka kotiutusprosessien koordinoinnin.

Kalajoella palveluohjausta I|ahdettiin kehittdmaan enemman neuvonnan nakékulmasta.
Neuvontapiste VERKOnN tehtaviin kuuluu neuvonta ja ohjaus, palvelutarpeen selvittdminen seka
palvelusuunnitelman laatiminen, palvelujen myoéntaminen ja jarjestaminen tiettyjen tukipalvelujen
osalta uusille asiakkaille.

Palveluohjauksen tueksi on kunnissa koottu tietoa alueella toimivista yhdistyksista ja jarjestoista
sekd yksityisistd palveluntuottajista. Yksityisten ja kolmannen sektorin toimijoiden palvelujen
kartoittaminen palveluohjauksen tueksi mahdollistaa myds itsemaksettavien palveluiden
hyddyntdmisen osana asiakkaan palvelukokonaisuutta. Julkisrahoitteisesti tuotettuja lakisaateisia
palveluita tullaan tulevaisuudessa kohdistamaan yha tiukemmin niitd eniten tarvitseville
asiakkaille. Seka Yla-Savossa etta Kalajoella on tunnistettu tarve uudistaa kotihoidon kriteereita.
Kalajoella kotihoidon ja kotihoidon tukipalvelujen palvelusisaltd ja mydntamisen perusteet uusittiin
ja ne astuivat voimaan 1.6.2013. Yla-Savossa laadittiin hankkeen aikana alustavia suunnitelmia
ja tunnusteluja sahkodisen palveluntuottajaportaalin rakentamiseksi.

4.1.3 Kayttéonotto

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman alueella keskitettya uudenlaista toimintamallia pilotointiin
lisalmen kaupungissa. Ennen pilotointia toteutettin OHJURIin siirtyvdn henkildston
nimikevaihdos palveluohjaajasta asiakasohjaajaksi. Asiakasohjauksen koettiin termina kuvaavan
toiminnan luonnetta palveluohjausta paremmin. Asiakasta halutaan uuden toiminnan avulla tukea
ja ohjata kokonaisvaltaisesti aiemman kotihoidon palveluihin kohdistuneen ohjauksen sijaan.
OHJURIin valittiin nelja tydntekijaa, jotka toimivat toistensa tyOpareina. TyOparin osaaminen
muodostui sosiaalipalveluiden ja terveydenhuollon osaamisesta. Pilotoinnin aikana OHJURIn
henkildstd osallistui tiiviisti kehitystydhon ja yhteistydkaytanteiden luomiseen muiden alueen sote-
toimijoiden kanssa. Henkildstd sai vaikuttaa muun muassa paitsi toimintamallin suunnitteluun
myos oman tydokuvansa laatimiseen.

Keskitetyn neuvonnan ja asiakasohjauksen kayttdonoton jalkeen lisalmessa matalan kynnyksen
periaatteella on tavoitettu noin 150-200 uutta asiakasta kuukausittain!”’. lisalmessa
asiakaskontakteja tilastoitin  koko pilotoinnin  ajan. Tilastoinnin avulla kartoitettiin
asiakaskontaktien lukumaaraa ja ajankohtaa seka yhteydenoton sisaltda. Asiakasmaarien osalta

17 lisalmessa yli 65 vuotta tayttaneitd on noin 4 600, kun koko kuntayhtyman alueella heitd on Idhes 9 000. Kalajoella 65
vuotta tayttaneitd on hieman yli 2 500 (Lahde SotkaNet)
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seurattiin kokonaiskontaktien lisdksi ensikontaktien ja jatkokasittelyyn liittyneiden kontaktien
lukumaaria seka sita, kuka yhteydenottaja oli. Asiakkaiden sijaan yleisin yhteydenottajaryhma
ovat asiakkaan omaiset. Tilastoinnin avulla kerattyja tietoja hyoddynnettiin tydn suunnittelun
tukena ja mm. tyon- ja resursoinnin suunnittelun pohjana. Tilastoinnin tulosten pohjalta yksikon
aukioloaikoja ja henkildston paikallacloa pystyttin sopeuttamaan todelliseen tarpeeseen.
lisalmessa OHJURI oli pilotin ajan avoinna maanantaista torstaihin kello 9-16 ja perjantaisin kello
9-15 valilla. Tilastoitujen kayntiaikojen perusteella OHJURIn aukioloaikoja paatettiin seudulliseen
malliin siirryttdessa lyhentaa tunnilla ja varata tdma aika kotikaynteihin ja paperitdihin. Kalajoella
tilastoitiin asiakkaiden yhteydenotot Neuvontapiste VERKOnN avajaisista lahtien. Yhteydenottoja
tuli kuukausittain keskimaarin 50.

Pilotoinnin jalkeen toimintamalli jalkautettiin seudullisesti koko Yla-Savon SOTE kuntayhtyman
alueelle. Asiakasneuvonta OHJURI vastaa jatkossakin keskitetysti koko kuntayhtyman
puhelinneuvonnasta seka yksikkdon tulevien asiakkaiden neuvonnasta ja ohjauksesta. Lisaksi
seutukunnissa tulee toimimaan asiakasohjaajia, jotka toimivat toistensa tydpareina.

Kalajoella neuvontaa ja palveluohjausta tarjottiin pilotin aikana yhteensa 0,75 henkilotyévuoden
verran, josta noin puolet kohdistui Kalajoelle ja puolet Himangalle. Neuvontapiste VERKOssa
tyéskentelevat palveluohjaajat ovat koulutukseltaan lahihoitaja-sosionomi ja kotipalveluohjaaja.
Neuvontapiste VERKKO on avoinna maanantaista torstaihin kello 9 -11, jolloin yhteydenotot ovat
mahdollisia joko puhelimitse tai asioimalla joko Kalajoen tai Himangan neuvontapisteessa.
Kalajoella toimintamalli on lyhyen pilotoinnin jélkeen jalkautettu kdytantdon koko Kalajaoen sote
—yhteistoiminta-aluetta koskevaksi. Toiminnan kaynnistyessd varauduttin mahdolliseen
neuvontatarpeen kasvuun ja tarvittavaan aukioloajan lisdykseen esimerkiksi viisipaivaiseksi.

4.1.4 Saavutetut hyodyt

Uuden toiminnan vaikuttavuutta arvioitiin data-analyysin ja palautetteen kerdamisen avulla.
Sahkoéinen palautekysely kohdennettiin lisalmessa kotihoidon henkildstélle, sidosryhmille ja
ikaihmisten neuvoston jasenille. Lisdksi lisalmessa ja Kalajoella kerattiin palautetta suoraan
asiakkailta. lisalmessa asiakaspalautetta kerattin puhelimitse haastatellen tayttaen
palautelomake yhdessa asiakkaan kanssa tai antamalla palautelomake mukaan asiakkaalle.

lisalmessa keratyn palautteen mukaan asiakkaat ovat olleet tyytyvaisia saamaansa palveluun.
Palautteen perusteella OHJURI on selkeyttanyt asiakkaiden hoitoketjuja ja tuonut palvelut
saavutettaviksi yhdeltd luukulta. Asiakkaan yksildllisiin tarpeisiin on voitu vastata sujuvasti,
kattavasti ja moniammatillisesti keskitetyn palveluohjauksen yhteistydn myoéta. Sidosryhmien
kokemuksen perusteella OHJURI on selkeyttdnyt palveluiden organisointia ja helpottanut
yhteydenottoja seka kaytanndén asioiden hoitamista ja siten tiivistanyt yhteistydbkumppaneiden
yhteisty6ta. Lisaksi palvelutarpeen arvioinnin on koettu muuttuneen entista tasapuolisemmaksi.
Ohijurin kayttéonoton jalkeen huhtikuussa 2013 kotihoitoon tulevien uusien asiakkaiden maara on
tasaantunut ja vahentynyt hieman. Ennen huhtikuuta 2013 uusia asiakkaita ohjautui palveluihin
keskimaarin 14 kuukaudessa, kun Ohjurin toiminnan kaynnistyttya uusia asiakkaita on ohjautunut
kotihoidon palveluihin keskimaarin 13 kuussa.

Neuvontapiste VERKOn asiakkailta palautetta kerattiin ohjaustilanteiden yhteydessa. Palautteen
mukaan asiakkaat kokivat myonteisend neuvontapisteen ja sen saavutettavuuden seka saadun
palvelun. Asiakkaat arvostivat paikkaa, jossa "huolenaiheelle oli aikaa” ja "kaynnilla tai soitolla
ratkesi monta kysymysta”. Kotihoidon henkilstd ja muut sidosryhmat kokivat positiivisena, etta
palvelutarjonta taydentyi palvelupisteelld, jonne muun muassa huomaamansa palvelutarpeen
kartoitukset ja tukipalvelujen pyynnét pystyi osoittamaan keskitetysti. Samalla esimerkiksi
tukipalvelujen mydntamisen koettiin nopeutuneen ja tasalaatuistuneen.
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4.2 Kotona kuntoutumisen tukeminen (kotikuntoutus)

Kotihoito 2020 —hankkeessa kehitettiin Yla-Savon SOTE kuntayhtyman ja Vetrea Terveys Oy:n
yhteistydssa uudenlainen kotona kuntoutumisen toimintamalli. Kuntoutuspalveluiden
kehittdmisen tavoitteena oli tarjota ennaltaechkdisevdd kuntouttavaa tukea kotona asuvan
ikdihmisen toimintakyvyn ylldpitdmiseksi ja parantamiseksi. Kotihoidon asiakkaan
kotikuntoutuksessa korostuu tiivis yhteistyd kotihoidon henkildstdn kanssa, silld kokonaisuus
tarvitsee rinnalleen varsinaisten kuntoutusinterventioiden lisdksi kotihoidon kuntouttavan ja
toimintakykya tukevan tydotteen parhaiden ja pitkaaikaisten tulosten saavuttamiseksi.

421 Tarve

Kuntoutuspalveluita kotona selviytymisen tueksi on yleensa heikosti saatavilla ja niité tarjotaan
paaosin korjaavien palveluiden muodossa akuutin sairaalajakson yhteydessa. Monisairaiden ja
huonokuntoisten kotihoidon asiakkaiden maaran kasvu kuitenkin lisda Kkotiin tarjottavien
palveluiden tarvetta ja edellyttdd laaja-alaista osaamista. Yleinen tutkimusnayttdé tukee
varhaisvaiheen kuntoutusta, kun toimintakyvyn ongelmiin puututaan juuri silloin, kun muutos
toimintakyvyssa ja terveydessa on tapahtumassa. lkaihmisille haurastuva fyysinen toimintakyky
on yksi suurimpia kotona selviytymisen haasteita, joten toimintakyvyn heikentymista hidastamalla
voidaan vaikuttaa asiakkaiden eldmanlaatuun ja palvelutarpeen kehittymiseen. Toimintakyvyn
laskun tapahduttua tarvitaan jo selvasti raskaampia toimenpiteitd, jotka vaativat suurempaa
resursointia vaikuttavuuden aikaansaamiseksi.

Asiakkaiden oma-aloitteisuuden ja aktiivisuuden vahvistaminen ja tuki edellyttdd laajan
toimijaverkoston - kuten kotihoito, tukipalvelut, kuntoutus ja omaiset - ohjausta toimimaan
yhteisten tavotteiden suuntaisesti. Usein kotihoidossa tehdaan paljon asioita asiakkaan puolesta
ajanpuutteeseen vedoten. Tiukka aikataulu nakyy esimerkiksi siina, etta kotihoito ei odota, etta
asiakas tulee itse avaamaan oven tai hoitosuunnitelmassa maaritellyt rappukavelyt jatetdan
toteuttamatta. Myds omaiset ovat usein tietamattdémia siita, miten he omalla toiminnallaan voivat
tukea laheistaan.

4.2.2 Ratkaisun kuvaus

Kotikuntoutus on kuntoutuksellista tukipalvelua kotona asumisen tukemiseksi. Kotona
kuntoutumisen kohteena ovat kotona asuvat ikdihmiset, joiden toimintakyvyssa on laskua tai
ainakin sen uhka eri syistd johtuen (esimerkiksi kotikdyntien maaran lisdantyminen, akuutti
sairastelu tai toistuvat kaynnit paivystyksessd, terveyspalveluiden suuri kayttd). Tallaisen
havaitessaan kotihoidon henkildkunta on uudessa toimintamalllissa velvoitettu ilmoittamaan
asiasta nimetyille yhteyshenkildille.

Asiakkaalle laadittavassa kuntoutussuunnitelmassa toiminnan tavoitteet luodaan yhteistydssa
asiakkaan ja tarvittaessa hanen l|aheisensa kanssa. Tavoitteet kirjataan mahdollisimman
konkreettisina liittden ne arkitoimintoihin. Tavoitteita voivat olla esimerkiksi yhtamittaisen
kavelymatkan piteneminen 30 metriin, WC-kayntien itsendinen onnistuminen ja niin edelleen.
Tavoitteiden asettamisessa kaytetdan GAS —menetelmaa’®. Kuntoutus- ja hoitosuunnitelmaan
kirjataan toimintakykya rajoittavat tekijat, kuntoutuksen tavoitteet ja toimenpiteet.
Kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa sovitaan myods tyonjaosta ja tavoitteiden seurannasta.
Suunnitelman mukaiset toimenpiteet tai harjoitteet voivat tapahtua arkitoimintojen yhteydessa
kotihoidon henkildston kaynneilld, kuntoutushenkildston toimesta ja asiakkaan itsensa tekemana.
Mukaan voidaan ottaa omaisia ja ldheisid tai esimerkiksi kolmannen sektorin tahoja.
Kuntoutussuunnitelma ohjaa ja velvoittaa kaikkia yhteistydtahoja.

Asiakkaat ohjautuvat kuntoutushenkilon toimintakykyarvioon asiakasneuvonta OHJURIn
asiakasohjaajan, omaishoidon tuen palveluohaajan, osastojen, kotihoidon tydntekijoiden, alueella

'8 Kiresuk, Smith & Cardillo (1994) Goal Attainment Scaling: Applications, Theory and Measurement.
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toimivan kuntoutushenkiloston ja alueen kotihoidon ladkarin tekeman palvelutarpeen arvioinnin
perusteella (kuva 21). Asiakasvalinta perustuu kuntoutustarpeen arviointiin. Pilotin aikana koettiin
haasteelliseksi I0ytaa ne asiakkaat, jotka hyo6tyisivat kuntoutuksesta eniten.

Asiakasneuvonta

OHJURI Osastot
Kotihoidon uusi
tai olemassa Omaishoito
oleva asiakas \ /
Arvioidaan hyotyisikd asiakas
kotikuntoutuksesta ‘ Muut palvelut

P wia ei

Toimintakyvyn arviointi: paaasiallisena arviointivalineena
5x tuolilta ylésnousu testi, puristusvoima mittaus, Bergin
tasapainotestin osiot seké Elderly Mobility Scale (EMS)

Moniammatillinen tiimi, kuntoutuksen

ja kotihoidon tyontekija yhdessa
Asiakkaan yksil6llisten GAS tavoitteiden luominen: 1-3 kotikéynnill

tavoitetta, jotka kirjataan pegasokseen ja hoito- ja

palvelusuunnitelmaan Kuntoutuksen ja kotihoidon

henkilosto

Suunnitelman laatiminen: M&éritellaan kuka tekee mita ja Asiakas ja laheiset
milloin

Kuntoutuksen ja kotihoidon
henkilostd, moniammatillinen tiimi

Toteutus: Paivittaiset harjoitukset, ympariston Kuntosaliryhma
muokkaaminen, neuvonta, viikkokalenteri

Kuntoutuksen ja kotihoidon tydntekija
yhdessa

Loppuarviointi: Alkuarvioinnin mittaukset seka tavoitteiden
saavuttamisen arviointi

R VN

Kotihoidon tarve
vahenee, kuntouttava
hoitoty0 jatkuu

Kotihoidon tarve
loppuu

Kotihoito jatkuu Kuntoutus jatkuu
kuntouttavana avokaynteina

Kuva 21. Kotikuntoutuksen prosessi

Paatdksen kotikuntoutukseen ottamisesta tekee toimintakykyarvion perusteella vastuuterapeutti
itsendisesti tai tarvittaessa yhteistydssad kuntoutusylilddkarin tai kotihoidon laakarin kanssa.
Kotihoidon |adkari tekee tarvittaessa kotikuntoutuksen alkuvaiheessa asiakkaalle geriatrisen
arvioinnin, jossa arvioidaan muun muassa laakitys ja perussairauksien hoitotasapaino. Laakari
maarittda tarvittavat terveydentilakontrollit tarpeen mukaan. Kotikdyntien yhteydessa
kuntoutushenkilosto tekee kodin muutostdiden arvioinnin ja arvioi kodin esteettomyytta. Arviointi
tehdaan yhteistydossa asiakkaan ja tarvittaessa hanen omaisensa tai laheisensa kanssa.
Kuntoutushenkilosto kartoittaa myds asiakkaan apuvalineiden tarpeen.

Kotikuntoutuksen kesto arvioidaan ja maaritellddn tapauskohtaisesti. Kotikuntoutuksen
vaihtoehtoina ovat a) kotikdynting suoritettava kuntoutus b) osallistuminen kuntosaliryhmaan tai
c¢) osallistuminen seka kuntosaliryhmaan etta kotikdyntina suoritettavaan kuntoutukseen. Lisaksi
ratkaisuun liittyy tiiviisti kotihoidon henkiléston kouluttaminen ja tukeminen noudattamaan
hoitotydssa kuntouttavaa ja toimintakykyad tukevaa tyOotetta. Kotikdyntind suoritettavaan
kuntoutukseen kuuluu harjoitusohjelman (niin kutsutun viikkokalenterin) laatiminen asiakkaalle ja
paivittaisten harjoitusten lapikayminen.
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4.2.3 Kayttéonotto

Kotihoito 2020 -hankkeen aikana kotikuntoutusta pilotoitiin lisalmessa yhdella kotihoidon alueella.
Pilotoinnin kohteeksi valittiin ensisijaisesti alueen kotona asuvat kotihoidon asiakkaat, joiden
toimintakyvyssa oli havaittu laskua tai ainakin sen uhka eri syista johtuen. Sopivia kuntoutujia
seulottiin seuraavin kriteerein:

) Kotihoidon kotikaynteja 1-3 kertaa/vuorokausi. Turvapuhelinasiakkaat kuuluvat myos
tdhan ryhmaan, vaikka varsinaisia saanndllisida kaynteja ei ole. Kaikkein
huonokuntoisimpien kotona asuvien osalta ei kotona tehtavilld kuntoutustoimenpiteilla ole
odotettavissa kotona asumisen lisdantymisen kannalta merkittadvaa hyodtya

o Toimintakyvyssd on tapahtunut laskua aiemmasta tai on ainakin sen uhka (esimerkiksi
kotikdyntien maaran lisdantyminen, akuutti sairastelu tai toistuvat kaynnit paivystyksessa,
terveyspalvelujen suuri kayttd, muistioireiden vaikeutuminen, passiivisuus, apaattisuus ja
niin edelleen)

Pilotoinnin aikana kotihoitoa ohjattiin kuntouttavaan hoitotyéhdén ja hoitotydn kuvailevaan
kirjaamiseen. Hoito- ja palvelusuunnitelmia kehitettiin tavoitteellisemmiksi jokaisen asiakkaan
kohdalla. N&in toimimalla oli tavoitteena parantaa kotiin vietédvien palvelujen laatua myds silloin,
kun kyse ei ole varsinaisesta kuntoutuksesta. Pilotoinnin aikana jarjestettiin henkilékunnalle
mahdollisuus osallistua kuntouttavan hoitotydn koulutukseen, silld kotona kuntoutumisen
tukemiseen kuuluu olennaisesti kuntoutumista ja toimintakykya tukeva tydote. Liséksi kotihoidon
pilottialueen henkildstda koulutettiin kuntouttavaan hoitoty6hoén jarjestamalla
pienryhmatapaamisia, joissa harjoiteltiin yhdessa toimintaterapeutin kanssa
kuntoutussuunnitelmien laatimista ja kaytiin 1api kuntouttavaa ja toimintakykya tukevan tydotteen
toteuttamista case-asiakkaiden kautta.

Yhteensa hankkeen aikana vietiin lapi kaksi kolmen kuukauden mittaista pilottiryhmaa.
Ensimmaiseen pilottiryhmaan osallistui 12 asiakasta, joista kolme keskeytti seurannan pilotoinnin
aikana. Toisessa pilottiryhmassa oli mukana 10 asiakasta, joista kolme keskeytti seurannan
pilotoinnin aikana. Kunkin ryhman osallistujille tehtiin alkumittaukset, asetettiin niiden pohjalta
yksildlliset tavoitteet yhdessa asiakkaan kanssa ja laadittin konkreettiset keinot niiden
saavuttamiseksi. Kuntoutusjakson jalkeen asiakkaalle tehtiin loppuarviointi ja mittaukset, joiden
pohjalta laadittiin suositukset jatkotoimenpiteille. Fysio- tai toimintaterapeutti vastasivat kotihoidon
kanssa toimintakykyarvio- ja testauskaynneista.

Toiminta jalkautetaan seudulliseksi toimintamalliksi vuoden 2014 aikana. Jatkossa jokainen uusi
asiakkuus arvioidaan ja ohjataan tarvittaessa kotikuntoutuksen piiriin. Tapauksissa, joissa
kotihoidon asiakkuutta ei synny, arvioidaan myos kuntoutustoimenpiteiden mahdollisuudet
yllapitdd ja parantaa toimintakykya seka tuodaan esille mahdollisuuksia osallistua esim.
liikuntatoimen tai kolmannen sektorin toimintoihin. Kotihoidon henkildstd ja omaishoidon tuen
palveluohjaaja tuovat omalta osaltaan esille kuntoutustarpeita. Kotikuntoutuksen piiriin otetaan
jatkossa myds sairaalahoidosta ja Vetrean kuntoutussolusta kotiutuvia asiakkaita.

Seudullisessa toiminnassa tavoitteena on, ettd kotona kuntoutumisen tukeminen toteutuu koko
kuntayhtyman alueella lahipalveluna, josta vastaa paikallinen tiimi. Tiimiin kuuluu keskitetty
asiakasneuvonta, kuntoutuksen henkilostd (fysioterapeutti, toimintaterapeutti, kuntohoitaja),
kotihoidon tyontekija (omahoitajana) seka tarvittaessa sairaanhoitaja. Kuntoutusylilaakari ja muut
erityistydntekijat ovat tarvittaessa konsultoitavissa laitoskuntoutussolun kautta.

4.2.4 Saavutetut hyodyt

Helmikuussa 2014 toteutetun arviointikyselyn mukaan kuntoutuksen pilotointiin oltiin hyvin
tyytyvaisia ja pilotointiin osallistuneet asiakkaat toivovat kuntoutuspalveluiden jatkuvan
jatkossakin. Kuusi kahdeksasta kyselyyn vastaajasta aikoi jatkaa kuntoutusta myds jakson
jalkeen. Suurin osa vastaajista koki kuntouttavan hoitotydn nakyneen myods kotihoidon
henkildstdn toiminnassa.
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Ensimmaisen pilottiryhman asiakkaille asetetuista GAS-tavoitteista 69 % toteutui varsinaisella
seurantajaksolla ja 86 % jatkoseurantajaksolla. Toimintakykymittarien kehitys vastasi paaosin
GAS-tavoitteiden toteutumista: niilld joiden tavoitteet saavutettiin, havaittin myds myonteista
kehitysta toimintakykymittareissa — ja painvastoin. Liikuntaryhmaan tai kuntosalille osallistuminen
heijastui positiivisesti GAS-tavoitteiden saavuttamiseen varsinaisella seurantajaksolla.
Mittaustulosten osalta esimerkiksi oikean ja vasemman kaden puristusvoima kehittyi myonteisesti
ldhes kaikilla pilotointiin osallistuneilla. Toinen pilottiryhma ei kuitenkaan yltanyt yhta hyviin
tuloksiin, vaan asiakkaille asetetuista GAS-tavoitteista toteutui varsinaisella seurantajaksolla vain
puolet ja jatkoseurantajakson aikana 43 %. My6s toisessa pilottiryhmassa toimintakykymittarien
kehitys oli paasaantbisesti GAS -tavoitteiden toteuman mukainen. Mittaustulosten osalta
kuitenkin esimerkiksi oikean ja vasemman k&den puristusvoiman kehittyminen vaihteli
merkittavasti asiakkain eikd kehityksessa ollut selkeaa trendida. Toisessa ryhmassa
keskeyttaneiden maara oli suurempi. Koska pilottikuntoutujien kokonaismaara oli niin pieni
(ensimmaisessa ryhmassa 12 ja toisessa 10) jaa pilotoinnin tulosten tilastollinen merkitsevyys
pieneksi.

Todennakdisesti toisen pilottiryhman ryhman tuloksia selittda suurimmaksi osaksi asiakasvalinta.
Pilotti oli rajattu tietylle alueelle ja toiseen ryhmaan valikoitui henkil6ita, joiden kuntoutustarve ei
ollut niin selvasti asiakasrajausten sisalld. Usein kuntoutujien lahtétilanne oli niin hankala, etta
toimintakykya ei kotikuntoutuksen keinoin oltu enda palautettavissa tai kuntoutujan oma
motivaatio ei ollut riittdva. Tasta kertoo myds suuri keskeyttdneiden maara. Asiakasvalinta tulee
jatkossakin olemaan erittdin tarked kriteeri onnistumisen kannalta, johon panostetaan
arviokayntien yhteydessa.

4.3 Kotihoidon laakaripalvelut

Kotihoiton laakaripalveluiden kehittdmisen tavoitteena oli luoda Yla-Savon SOTE kuntayhtymalle
seudullinen toimintamalli 188karin resurssin  kohdentamisesta kotihoitoon. Toiminnan
kehittamisen tarkoituksena on laakaripalveluiden saatavuuden varmistaminen oikea-aikaisesti,
ennaltaehkaisevasti ja keskitetysti omaldakaritoimintana kotihoidon ja asiakasneuvonta
OHJURINn tueksi. Laakaripalveluiden avulla tarjotaan konsultaatiota, tutkimuksia ja hoitoa
toimintakyvyltddn heikentyneille kotihoidon ja asiakasneuvonta OHJURIn asiakkaille
kokonaisvaltaisesti yhteistydssd muiden heitd hoitavien tahojen kanssa. L&akari toimii
kotihoidossa osana moniammatillista tiimia ja osallistuu aktiivisesti potilaan hoidon suunnitteluun
ja porrastukseen.
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Kotihoidossa ja palveluasumisen piirissa olevien asiakkaiden laakaripalvelujen saanti on yleensa
terveyskeskuksen ajanvarauspalveluiden ja niukkojen Kkotisairaanhoidon laakariresurssien
varassa. Kotihoidon ja palveluasumisen piirissa voi olla asiakkaita, jotka eivat ole vuosiin
tavanneet |1aakaria saati, ettéd heidan laakelistansa olisivat ajantasalla. Laakarin tydpanosta ei ole
juuri ollut saatavilla kotihoidossa eika kotihoidon henkil6stélla ole ollut suoraa keskusteluyhteytta
hoitavaan 1d&kariin. Monisairaiden ja huonokuntoisten kotihoidon asiakkaiden maaran kasvu lisda
tarvetta tuoda laaketieteellistd osaamista aiempaa tiiviimmin kotihoitoon. Hoidon vaikuttavuuden
nakokulmasta laakaripalveluilla on keskeinen rooli mm. turhien paivystyskayntien valttdmiseksi
sekd asiakkaan oikean hoidon ja laakityksen varmistamiseksi.

Toiminnan tavoitteena on tarjota kotihoidon l|a8karipalvelua oikea-aikaisesti ja
ennaltaehkaisevasti kotihoidon asiakkaille. Tavoitteena on ennakoida asiakkaan tilan muutoksia
ja reagoida niihin nopeasti, jotta mahdollistetaan turvallinen kotihoidon jatkuminen. Yhtena
tavoitteena on vahentaa paivystyskayntien maaraa, silla paivystyskaynnit ovat aina kohtalaisen
suuri rasitus toimintakyvyltddn heikentyneelle ikdihmiselle. Laakaripalveluiden kehittamisen
avulla kotihoidon potilaiden hoitoketjuja kehitetdan aiempaa joustavimmaksi, sujuvimmaksi ja
katkeamattomaksi keskeisten yhteistydétahojen kanssa. Kotihoidon asiakkaille tarvitaan
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saanndllisia laakaripalveluita (tarvittaessa kotiin tuotettuna) ja nimetty laakari, joka on perehtynyt
asiakkaan asioihin.

4.3.2 Ratkaisun kuvaus

Ratkaisun tavoitteena on vahvistaa [88kérin roolia kotihoidossa niin  kutsuttuna
omalaakaritoimintana. Laakarin roolia vahvistetaan keskittdamalla nimetyn laakarin
kokonaistybpanos paaosin kotihoitoon. Kotihoidossa toimiva |aakari tuntee asiakkaat ja
toimintaympariston seka hoitoketjun toimivuuden kokonaisuudessaan ja toimii kotihoidon,
palveluohjauksen seka kotona tehtavan kuntoutuksen tukena.

Uudessa toimintamallissa kotihoidon 18akarin tehtaviin kuuluu kotihoidon ja asiakasneuvonta
OHJURINn konsultaatiot (kiireellinen ja kiireetdon) seka Kiireelliset ja kiireettomat koti- ja
vastaanottokaynnit, jotka kattavat myds ladkehoidon. Konsultaatiopalvelut sisaltavat kiireellisen
ja kiireettoman konsultaation esimerkiksi sairauksien hoidossa, kotiutustilanteissa,
kuntoutusasioissa, asiakkaan toimintakyvyn arvioinnissa tai kun asiakkaan toimintakyky
heikkenee yhtakkisesti. Ladkarikaynnit tapahtuvat terveyskeskuksen vastaanotolla tai asiakkaan
kotona. Lisaksi laakari osallistuu tarvittaessa hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelman
laatimiseen ja tarkasteluun yhdessa asiakkaan ja hoitohenkilokunnan kanssa. Laakari osallistuu
tarvittaessa myds SAS -tyéryhmaan ja kotihoidon tiimitapaamisiin seka hoidonporrastuksen
suunnitteluun osana moniammatillista tydryhmaa. Laakarin viikko-ohjelma laaditaan joustavasti,
jotta se mahdollistaa kiireettémat ja kiireelliset asiakaskaynnit ja konsultaatiot.

Mikali asiakas on terveydentilansa takia estynyt tulemaan vastaanottokaynnille tai kaynti
aiheuttaisi kohtuuttoman suurta rasitusta, tekee 1aakari kotikdynnin asiakkaan luokse. Téallaisia
tiloja ovat muun muassa heikentynyt fyysinen toimintakyky ja muistisairaudet. Olennaista on, etta
kaynnilld on mukana potilaan asioihin perehtynyt omahoitaja tai omainen. Kotikaynti tehdaan
aina, kun arvioidaan kotona selviytymista. Kotikaynnilla 1aakari saa todellisen kuvan asiakkaan
tilanteesta. Kiireettomia kotikdynteja ovat esimerkiksi perussairauksien takia tapahtuvat
saanndlliset vuosikontrollit, 1aakitysarviot ja erilaiset todistuksia varten tehtavat arviointikaynnit
(elakkeensaajan hoitotuki, kuljetustuki, edunvalvonta, arvio jatkuvasta laakitystarpeesta,
kuntoutus). Kotihoidon laakari vastaa vuosikontrolleista niiden asiakkaiden osalta, joiden
hoitovastuu ei ole millaadn muulla taholla (esimerkiksi erikoissairaanhoidossa). Laakari maarittaa
kontrollikdyntien tiheyden perustuen kansallisiin hoitosuosituksiin (esimerkiksi puolivuosittain,
kerran vuodessa, kahden vuoden valein).

Uusille kotihoidon asiakkaille jarjestetdan laakarin ja kotihoidon sairaanhoitajan kotikaynti 2-4
viikon kuluttua palvelujen alkamisesta, jolloin asiakkaalle laaditaan sairauskohtainen
hoitosuunnitelma, maaritetdan vuosi- ja laboratoriokontrollien tarve ja arvioidaan asiakkaan
kotona parjaamisen edellytyksia. Kaynneilla tehdaan kokonaisvaltainen geriatrinen arvio.

Mikali sairaanhoitaja havaitsee asiakkaan tilassa kiireellistd hoitoa vaativia muutoksia, konsultoi
han kotihoidon laakaria jatkohoidosta. Kiireellisen kotikaynnin perusteella asiakas voidaan
tarvittaessa ottaa suoraan vuodeosastolle hoitoon. Naissakin tilanteissa arvioidaan kuitenkin aina
ensin, voidaanko asiakas hoitaa kotona lisddmalld kotihoidon resurssia ja/tai kotisairaalaa
hyvaksikayttaen.

4.3.3 Kayttdonotto

Ratkaisun kayttdonotto on edellyttanyt kotihoitoon nimetyn ladkarin tydnkuvan ja vastuiden
selkeyttdmistd seka tarvittavien |&dakariresurssien kohdentamista kotihoitoon. Kayttddnotto ja
jalkauttaminen edellyttivat laskelmia ja selvityksia tarvittavan laakariresurssin maarittamiseksi ja
kaytettavissa olevan ladkariresurssin oikein kohdentamiseksi kuten
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) keita asiakkaita l1aakari palvelee (loppuasiakas, kotihoidon henkilostd, palveluohjaus, joku
muu/mika) ja

) miten/missa (vastaanotoilla, asiakkaiden kotona, palveluohjausyksikdssa, etana
esimerkiksi etateknologiaa tai puhelinkonsultaatiota hyédyntamalla) seka

o missa asioissa/milloin (diagnoosi, raskashoitoisuus, tai muu sellainen) 18akarin kannattaa

tehda kotikaynti ja milloin pyytaa asiakas vastaanotolle.

Ratkaisua pilotoitiin ottamalla uusi toimintamalli kayttdon kotikuntoutustoiminnan kanssa samalla
kotihoidon pilottialueella. Toimintatapojen ja ohjeistusten perehdytys toteutettiin tiimipalavereiden
ja henkilostoinfojen avulla. Pilottialueelle kohdistettiin pilotoinnin ajan noin 0,5 henkildtydvuotta
laakarin tydpanosta. Pilotin aluksi ladkari teki kontrollikdynnin kullekin kotihoidon asiakkaalle
pilottialueella tehden naille kokonaisvaltaisen geriatrisen arvion ja kaymalla lapi laakelistat.

Vuoden 2014 alusta Kotihoito2020 -hankkeessa pilotoitua toimintamallia on I[ahdetty
jalkauttamaan seudullisesti. Toimintamallin jalkauttamiseksi seudulliseksi pilottialueen 1a3kéari ja
esimies ovat kayneet perehdyttdmassd seutukuntien |aakareitd ja muuta kotihoidon
henkildkuntaa kotihoidon uuteen toimintamaliin. Toimintamallin ohjeistuksessa otetaan kantaa
paitsi kotihoidon hoito-ohjeisiin myds vuosikontrollien toteutukseen. Lisaksi pilotoinnin aikana on
laadittu lahetekaytantd hoitajien kayttéon kiireellisia hatatapauksia varten. Hoitajan |ahete
jalkautetaan ja otetaan kayttddon koko kuntayhtyman alueella myds yksityisten hoitajien ja
hoitokotien puolella, ellei niilld ole olemassa omaa lahetekaytantoa.

4.3.4 Saavutetut hyodyt

Uudessa toimintamallissa kotihoitoon  keskittynyt ladkari tuntee asiakkaansa ja
toimintaympariston  ja  pystyy siten arvioimaan asiakkaan tilanteen aiempaa
kokonaisvaltaisemmin. Nain toimimalla asiakas saa tarvitsemansa palvelut ja asiantuntijuuden,
joiden avulla tuetaan asiakkaan kotona selviytymistd ja toimintakykya. L&&karipalveluita
pystytaan tarvittaessa tarjoamaan kotiin niille, joiden liikkuminen kodin ulkopuolella on hankalaa.
Uuden toimintamallin avulla ladkaripalvelut on jalkautettu myds palveluasumisyksikdissa asuville.

Kotihoidon lisdantyneelld la3karituella oletetaan olevan vaikutusta Ilyhyelld aikavalilla
paivystyskayntien maaran kehitykseen ja pitkalla aikavalilld vuodeosastojaksojen ja siirtymien
kehittymiseen. Data-analyysin perusteella voidaan todeta, ettd pilottialueen asiakkaiden
paivystyskaytossa on nahtavissa selked positivinen muutos. Trendi vaikuttaisi olevan
laskusuuntainen pilotin alkamisesta vuoden 2013 loppua kohden eli asiakkaat ovat hakeutuneet
paivystykseen kotihoidon pilotin alkamisen jalkeen selkeasti aiempaa vahemman. Pilottialueella
tapahtunut muutos on merkittavin kaikista lisalmen kotihoidon alueista. Erityisesti kdyntimaaran
lasku nakyi oman erikoissairanhoidon paivystyskayntien (-48,7 %) sekd& Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirin paivystyskayntien (-39,9 %) lukumaarissa, mutta kdyntien maara oli vdhentynyt
myds terveyskeskus-paivystyksen osalta.

Saadun palautteen perusteella hankkeen on koettu tehneen kotihoidon 18akarin tydsta entista
nakyvampaa hoidon porrastuksessa. Lisdksi ladkarin tydon sisdllén ja tydajan on koettu
selkeytyneen ja ajansaastda syntyneen konsultaatiokaytantdjen kehittamisen avulla. Myds
asumispalveluihin on pystytty kohdentamaan laakarin tydaikaa. Arviointikyselyn vastausten
mukaan myods moniammatillinen hoitotyd on lisdantynyt ja henkilostd pystyy paremmin
hyédyntdmaan omaa asiantuntijuuttaan, kun mahdollisuus 1aakarin konsultointiin ja kotikayntiin
luo turvallisuutta hoitotydhon.

4.4 Tavoitteellinen asiakaslahtoinen toimintamalli

Kalajoen kaupungin paaratkaisussa kehitettiin tavoitteellisen kotihoidon toimintamalli osaksi
asiakaslahtoistd toimintaa. Uusi toimintamalli edistdd kotihoidon asiakaslahtoisyyttd ja
toimintatapojen vaikuttavuutta ottaen huomioon kotihoidon asiakkaiden omat voimavarat.
Tavoitteellisen kotihoidon toimintamalli perustuu asiakkaan toimintakykya tukevaan ja edistavaan
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hoitotyéhon, kuntouttavaan tydotteeseen ja kuvailevaan hoitotydn kirjaamiseen. Tavoitteellisen
toiminnan ytimessa on se, ettd asiakas asettaa yhdessa omahoitajan kanssa omalle
palvelukokonaisuudelleen yksildllisen tavoitteen/tavoitteet ja maarittaa tavoitteeseen
paasemiseksi tarvittavat yksilolliset keinot. Tavoitteiden tarkoitus on mahdollistaa yksil6llinen tuki
iakkaan henkilon kannalta keskeisimman tai keskeisimpien kotona selviytymisen uhkien ja
haasteiden ratkaisemiseksi ja/tai ehkaisemiseksi.

441 Tarve

Kotihoidon merkitys on noussut laitoshoitoa purettaessa, mutta laitoshoitomainen toiminta nakyy
yha osittain kotihoidon arjessa. Kotihoito on vahvasti ylhdaltd ohjattua eikd toiminnan ja
ikdhmisten toimintakyvyn systemaattista seurantaa juuri tehda. Kotihoidossa asiakaslahtdisyys ja
palveluiden oikea-aikaisuus ei aina toteudu tasapuolisesti eikd ennaltaechkaisevdd ja
toimintakykya tukevaa ja kuntouttavaa toimintaa pystytd toteuttamaan riittdvdssa maarin.
Kotihoidon toiminta painottuu vahvasti rutiineihin, mika estdd kohtaamasta asiakkaita yksil6ina
yksil6llisine tarpeineen ja toiveineen. Nain ollen palveluita tarjotaan enemman saatavilla olevien
palveluiden kuin todellisten tarpeiden perusteella, mika johtaa asiakkaan tarpeiden nakokulmasta
puutteellisiin ja/tai turhiin palveluihin ja palvelukaynteihin.

4.4.2 Ratkaisun kuvaus

Hankkeessa luotiin toimintamalli, jota hyddyntdmalla kotihoidon asiakkaan toimintakykya
pystytdan parantamaan tai vahintdan yllapitamaan suunnitelmallisesti vaiheittain “yksi askel
kerrallaan”®. Toimintamallin tavoitteellisuus perustuu asiakkaan toimintakykyad tukevaan ja
edistavaan hoitotydéhon, kuntouttavaan tydotteeseen ja kuvailevaan hoitotydon kirjaamiseen.
Toimintamallin tavoitteena on tunnistaa asiakkaan omat voimavarat ja yksilélliset tarpeet, joiden
pohjalta yksildlliset tavoitteet asetetaan yhteistydssa asiakkaan ja tarvittaessa myds omaisen
kanssa (kuva 22). Tarpeita tunnistettaessa ja tavoiteita asetettaessa on tarkeda pohtia, mitka
asiat ovat suurin uhka asiakkaan kotona asumiselle. Tavoitteita tunnistettaessa on keskeista
pureutua erityisesti laitoshoitoon joutumisen uhkaaviin tekijéihin, kuten riittdmatdn ravitsemus,
oikea laakitys, kaatuilu, liikkumisvaikeudet, alavireisuus ja kipu.

Kotihoidon
palveluketju

Hoidon toteutus Hoidon arviointi

Hoidon suunnittelu

Kotihoidon

toiminta

TUNNISTETAAN ASETETAAN LOYDETAAN TOIMITAAN ARVIOIDAAN
ASIAKKAAN - & SOPIVAT TULOKSIA
YKSILOLLISIA TAVOITTEIDEN
VOIMAVARAT TAVOITTEITA TOIMENPITEET SUUNTAISESTI SUHTEESSA
JA HOIDON TARPEET JA KEINOT TAVOITTEISIIN

Asiakkaaseen tutustuminen
- Historia & elamantarina
- Fyysinen, kognitiivinen,
psyykkinen & sosiaalinen
tilanne seka voimavaat
- Sairaudet
- Laakitys

Kartoituskeinot
— Rai-screener, RAI, RAVA,
MMSE, GDS 15, tms.
toimintakykymittarit
— Havainnointi
— Haastattelu
— Muut toimintakykytestit

Tavoitteiden pitaisi olla

- Asiakkaan
mahdollista
saavuttaa

- Konkreettisia

- Realistisia

- Yksildllisia

- Arkikielisia

- Motivoivia

- Mybdnteisesti
maariteltyja

— Aikaan sidottuja

« Otetaan kaikki keinot

kayttoon.

« Tavoitteisiin pyritaan

sopivilla toimenpiteilld

- Laakarin
maéraykset

- Kaypahoito-
suositukset

- Nayttéon perustuva
hoitoty®

- Kotihoidon kasikirja

- Hyvéksi havaitut
kaytannét ja keinot

- Oikeat tyokalut

- Keino -kortit

« Toteutetaan sovitut

keinot paivittaisessa
hoitotydssa

« Kirjataan hoidon

kannalta oleelliset
asiat

» Kuvaileva ja arvioiva

kirjaaminen!

« Kirjaukset kuvaavat

asiakkaan vointia ja
voinnin muutosta
voimavaraléhtoisesti

« Tavoitteiden

« Hoitotyon tuloksia

« Viliarvio

« Jatkohoidon

« Uusien tavoitteiden

saavuttaminen

arvioidaan ja kirjataan

saanndllisesti

— Havainnointi ja
haastattelu

—RAI, RAVA, GAS,

— Toimintakykytestit

suunnittelu

asettaminen

Kuva 22. Tavoitteellisen kotihoidon viitekehys

Hoitotyd perustuu asiakkaan tarpeisiin sopiviin toimenpiteisiin ja keinoihin, jotka tukevat
asiakkaan kotona selviytymistd (esimerkiksi asiakkaan osallistaminen kodin siivoukseen,
sangylta seisomaan nouseminen, porraskavely tai muu sellainen). Asetetut tavoitteet ohjaavat

"®Esimerkiksi huonosti liikkuvan asiakkaan riskina on ja&da helposti vuodepotilaaksi. Talloin tavoitteeksi asetetaan nousta
ensin itse sangyn laidalle istumaan, toiseksi nousta seisomaan ja kolmanneksi ottaa askelia kavellen tuetusti.
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kotihoidon toimintaa ja tuloksia arvioidaan systemaattisesti suhteessa tavoitteisiin. Seka asiakas
etta kotihoidon henkilosto osallistetaan tavoitteelliseen palveluntuotantoon.

Tavoitteellisen hoitotydn toteuttamisen tukena hyodynnetaan rakenteista kirjaamista.
Rakenteinen kirjaaminen pohjautuu FinCC-luokitukseen, jota hyodyntamalla maaritellaan
asiakaslahtoiset tarpeet, tavoitteet ja toiminnot tavoitteellisia hoitosuunnitelmia luotaessa.
Hoitosuunnitelman mukaiset tiedot vieddan Pegasos — potilastietojarjestelman uusittuun hoito-
kertomukseen, joka pohjautuu rakenteiseen kirjaamismalliin eli FinCC:hen. Uusi hoitokertomus
otettiin kayttddn 21.5.2013. Alla olevassa kuvassa on havainnollistettu, mitéd uusi hoitokertomus
Pegasos -ohjelmassa sisaltaa (kuva 23).

Hoidon paatavoite: Asiakkaan liikuntakyvyn yllapitaminen

. . Hoidon toteutus Hoidon arviointi
Hoidon suunnittelu SHTaL SHToL SHTuL

Suunnitellut Tehdyt
Tarpeet Tavoitteet toimenpiteet / toimenpiteet/ Arviointi
keinot keinot
Aktiviteetin Reisilihasten Aktiviteettia Aktiviteettia Tuoliltanousut
muutos, vahvista- edistava edistava toiminta: onnistuvat kerta
Liikkumisen minen seka toiminta: Liikeharjoituksista kerralta paremmin.
rajoittuminen; jalkavoimien liikeharjoi- huolehtiminen. Viimeviikolla aikaa
Portaiden lisaaminen, tuksista Paivan kirjaus: kului samaan
nouseminen jotta huolehtiminen; Asiakas onnistui suoritukseen 16 s.
hankalaa. itsendinen Reisilihasten viiden kerran Asiakas itse oli
Asiakas ei ulkona harjoitteet: tuoliltanousuissa 10 todella tyytyvainen
paase ulos. likkuminen omatoiminen sekunnissa. ja motivoitunut.
onnistuu 6kk siirtyminen
kuluttua. sangysta
keittion
ruokapoydan
aareen,
paivittainen
tuolijumppa
kodinhoitajan
ohjaamana,
viikottaiset
porraskavely-
harjoitteet
omaisten
valvomana

Y
Asiakkaan "huoneentaulun” sisalto

Kuva 23. Kirjaaminen ja tavoitteiden asettaminen Pegasos —ohjelmassa

Uudessa toimintamallissa omahoitaja?® on vastuussa tavoitteiden laatimisesta yhdessa
asiakkaan ja asiakkaan nimedman omaisen kanssa. Omahoitajaa tukee tavoitteiden laatimisessa
sairaanhoitaja, joka toimii omahoitajan tyoparina. Tarvittaessa omahoitaja voi konsultoida myds
kotihoitoon nimettyd kuntohoitajaa. Tavoitteellinen toimintamalli tarkoittaa kotihoidon hoitajille
uutta toimintatapaa, jossa asiakkaat kohdataan selvasti aiempaa vahvemmin yksil6ina, joilla on
oma roolinsa ja tehtavansa toimintakykynsa yllapitdjana. Asiakkaille ja omaisille toimintamalli
nakyy puolestaan osallistavampana ty6tapana hoitotydssa, jossa pyritaan valttdmaan asioiden
tekemistd asiakkaan puolesta. Hoitaja toimii asiakkaan tukijana, ohjaajana ja motivoijana.
Laaditut tavoitteet kirjataan asiakkaalle nakyvaksi ns. "huoneentaulun” muodossa, joka toimii
samalla asiakkaalle ja hdnen hoitoonsa osallistuville muistuttajana ja motivoijana.

20 Omahoitaja on koulutukseltaan usein joko kodinhoitaja tai lahihoitaja
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4.4.3 Kayttéonotto

Uusi toimintamalli pohjautuu Tampereella kehitettyyn tavoitteelliseen toimintamalliin. Mallin
suunnittelussa on benchmarkattu Hollannin YES-ajattelua, jonka peruslahtékohta on asiakkaan
voimavarojen hyddyntamisessa. Lisaksi toimintaa on verrattu Mediverkon toiminnassa kaytdssa
olevaan tanskalaiseen "hygga” -hoitamisen malliin, jossa asiakkaat huomioidaan yksildllisesti
heidan elamankaarensa huomioiden.

Toimintamallin ensisijaisena tydvalineena hyddynnetaan hoitosuunnitelmaa. Aiemmin kotihoidon
kaytossa oli erilaisia hoitosuunnitelmalomakkeita johtuen muun muassa kuntaliitoksista?'. Taman
vuoksi hankkeessa nahtiin tarpeellisena l1dhtea rakentamaan yhtenaista lomaketta, joka palvelisi
myds  kotihoidon uusien asiakkaiden palvelu- ja hoidontarpeiden selvityksissa.
Hoitosuunnitelmalomakkeeseen liitettiin tavoitteellinen osa, johon voidaan maaritelld asiakkaan
kanssa yhdessa suunniteltu hoito mukaan lukien tarpeet, tavoitteet, toimenpiteet ja arviointi.

Tarpeiden tunnistaminen ja asiakaslahtdisten tavoitteiden asettaminen vaativat tukea — samoin
oikeiden tavoitteiden suuntaisten keinojen valinta. Kayttdonoton aikana jarjestettiin useita
pienryhmatapaamisia, joissa kaytiin |api tarpeiden tunnistamista, tavoitteiden asettamista ja
keinojen valintaa hoitosuunnitelman toteuttamieksi. Tavoitteiden asettamista
asiakasnakdkulmasta harjoiteltiin todellisten asiakastapausten osalta ensin paperilla tyéryhmissa
niistd keskustellen. Lisdksi hoitotydn kirjaamiseen ja kuvaamiseen jarjestettin kevaan 2013
aikana koulutusta hoitotydn prosessista, omahoitajuudesta, rakenteisesta kirjaamisesta ja
harjoiteltiin asiakaslahtdisten tavoitteiden laatimista hoitosuunnitelmiin.

Omabhoitajille laadittiin hankkeessa uusi tehtdvankuvaus, jossa maariteltiin vastuut ja tehtavat.
Kaikille saanndllisen kotihoidon asiakkaille nimettiin omahoitaja pilottitimien alueilla. Liséksi
tarkennettiin sairaanhoitajan tehtdvankuvaa vastuullisena hoitajana tiimissa ja omahoitajan
tydparina. Uutta toimintamallia pilotoitiin Kalajoella kahden kotihoidon tiimin alueella yhteensa 30
saanndllisen kotihoidon piirissé olevan asiakkaan kanssa. Paasaantoisesti pilotin asiakkaat
asuivat vanhusten vuorataloissa.

Vaihe 1 Vaihe 3

Esivalmistelut

Tavoitteellisen hoitotydn toimintamallin kayttdonotto

= Varmistetaan, etta
ohjeistukset ovat
yksiselitteiset ja kattavat
= Taydennetadan
tyénjakokuvaukset ja
prosessikaaviot
- Kotihoidon henkildsto
- Palveluohjaus
- KH johto
- KH esimiehet
= Luodaan siséinen
tiedotuskampanja
viestinnan ja
markkinoinnin
toteuttamiseksi ja sen
materiaalit
= Asiakkuuksien
jakaminen omahoitajille
pilottialueella Luodaan
tavoitteet Tavoitteellisten
hoitosuunnitelmien
maarille / vko
(pilottialueen osalta,
milloin tavoite 100%
kattavuudelle)

= Lanseerataan siséinen

viestintdkampanja

- Sisaisen
viestintdkampanjan
tarkoitus on
visualisoida
tavoitteellisen
hoitotyén
toimintatapaa ja
tavoitteiden asetantaa

= Koulutetaan

toimintamalliin
- Palveluohjaus
- KH esimiehet
- TH:tja SH:t

- Projektipaallikk ja

tiimin sairaanhoitaja
koulutetaan
opastamaan ja
auttamaan omahoitajia
Asiakaslahtoisten
hoitosuunnitelmien
teossa

= Aloitetaan

Asiakaslahtoisten

hoitosuunnitelmien

teko paperiversioina

- Omahoitajat ja
sairaanhoitajat
laativat yhdessa
asiakkaan ja omaisen
kanssa
hoitosuunnitelman
hyddyntaen
asiakkaan
taustatietoja ja esim.
aikaisempia
mittaustietoja

- Paperiset
Asiakaslahtoiset
hoitosuuunnitelmat
tulostetaan
omahoitajan toimesta
tiimin tyopisteeseen
muiden kaytettavaksi
ja kirjataan
potilastieto-
jarjestelmaan

Kuva 24. Tavoitteellisen toimintamallin kdyttoonotto

= Sairaanhoitajat
|ahettavat allekirjoitetut
kopiot
hoitosuunnitelmista
esimiehelle

= Projektipaallikkd/esimie

s kokoaa yhdessa
tiimin sairaanhoitajan /
omahoitajan kanssa
saaduista
hoitosuunnitelmista
keinoja Keino —
kortteihin oman
tyéryhmaén tapaamisen
yhteydessa
(toteutuksesta
luovuttiin)

= Alueita tuetaan

toimintamallin
oppimisessa ja
perehtymisessa

= Potilastieto-
jarjestelman
hoitokertomus-
koulutukset

= Rakenteista
kirjaamista viestitaan
osana Tavoitteellisen
hoitoty6n
toimintamallia

= Keino —kortit
paivitetdan kevaan
aikana tehtyjen
hoitosuunnitelmien
pohjalta (toteutuksesta
luovuttiin)

21 Kalajoen sote yhteistoiminta-alue aloitti toimintansa 2009 ja kuntaliitos Himangan kanssa toteutui 2010.
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10 askeleen ohjelma

Tavoitteellisen hoitotyon kayttéonotto (kuva 24) edellytti ennen kaikkea asiakkaiden ja omaisten
mukaan saamista. Toimintamallin kayttdonotossa haasteeksi koettiin asiakkaiden ja omaisten
osallistaminen hoitotydn suunnitteluun, joten uuden toimintamallin ja tavoitteiden asettamisen
periaatteiden lapikdymiseen asiakkaiden ja omaisten kanssa pyrittiin varaamaan riittdvasti aikaa.
Lisaksi jarjestettiin erilliset tiedotustilaisuudet molemmissa pilottitimeissa.

Kotihoito 2020 —hankkeessa kehitetty toimintamalli on tarkoitus laajentaa vuoden 2014 aikana
koko Kalajoen SoTe yhteistoiminta-alueelle hankkeen jalkeen.

4.4.4 Saavutetut hyodyt

Tavoitteellisen hoitotydn malli mahdollistaa asiakkaan yksildllisen eldamantilanteen ja tarpeiden ja
omien voimavarojen huomioimisen kokonaisvaltaisesti osana hyvaa hoitoa. Hankkeen aikana
tiimitydskentely kotihoidon sisalla on tiivistynyt. Sairaanhoitajan ja omahoitajan tydparitydskentely
on koettu hyvaksi yhteistydmalliksi monipuolisen osaamisen varmistamisen vuoksi. Omahoitaja
toimii asiakkaan hoidon koordinaattorina suhteessa tarvittaviin palveluihin, mika tuo hoitoon
suunnitelmallisuuutta ja jatkuvuutta. Yhteistyétahojen (kuten omaiset, yksityiset palveluntuottajat
ja kuntaorganisaation sisaiset yhteistydkumppanit) huomioiminen osana kokonaisvaltaista hoitoa
on onnistunut aiempaa paremmin. Lisdksi ajattelutapaa on onnistuttu muuttamaan
hoitohenkildkunnan suoritteista kohti asiakkaan omien voimavarojen hyddyntamista.

Keratyn palautteen perusteella asiakkaat ja heiddan omaisensa kokivat tavoitteellisen
hoitosuunnitelman laadintaprosessiin osallistumisen myoénteisend asiana. Hoidon tarpeet ja
tavoitteet olivat asiakkaiden itsensé ilmaisemia, joten myos hoitosuunnitelmista tuli asiakkaiden
nakodisid. Oman toimintakyvyn ylldpidon asiakkaat paasaantdisesti ymmarsivat olevan kotona
asumisen edellytys ja olivat siten motivoituneet suunnitelmien toteuttamiseen. Muistihairidisten
asiakkaiden tavoitteellisuuden toteutuminen perustui omaisten ja hoitohenkildkunnan toimintaan.
Tavoitteiden asettamisessa mukana olleen hoitajan suhde asiakkaaseen muuttui
luottamuksellisemmaksi ja myos hoitajat sitoutuivat asiakkaidensa hoitoon vastuullisemmin.
Omahoitajuus koettiin toimintamallin edellytyksena kuten myos tavoitteellisen hoitosuunnitelman
laadintaan varattava aika, mika tulee huomioida tydlistoja suunniteltaessa. Mallin vahvuutena
nahtiin "tydnjaon selkiytyminen” eli jo hoitosuunnitelmaa laadittaessa pystyttiin maarittamaan
asiakkaan, omaisen ja hoitohenkildston roolit hoidon toteutuksessa.

Toimintamallin avulla on kotihoidon sdanndllisia kaynteja voitu jopa vahentdd omatoimisuuden

lisdéntyessa. Pilotoinnin aikana yhden asiakkaan sdannodlliset kaynnit voitiin jopa lopettaa
kokonaan.
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