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1 JOHDANTO

Julkisessa keskustelussa 2000- luvulle tultaessa on kayty paljon keskustelua
kuntatalouden rahoituksen kestavyydesta. Sosiaali- ja terveysministerion toi-
minta- ja taloussuunnitelmassa vuosille 2010-2013 todetaan, etta sosiaalitur-
van rahoituksen kestavyyteen vaikuttaa ennen kaikkea kolme tekijaa: tyolli-
syysaste, kansalaisten terveys ja toimintakyky seka sosiaali- ja terveyspalve-
luiden tuotannon tehokkuus. (STM 2008, 52).

Sosiaali- ja terveysministerion vuoden 2008 alussa julkaistu kunnille kohdistet-
tu Ikaihmisten palvelujen laatusuosituksen mukaan iakkaiden palvelujarjes-
telmaa on kehitettava monipuolisemmaksi. Ensimmainen suuri linjaus on pal-
velujarjestelmén systemaattinen laajentaminen hyvinvointia ja terveytta edis-
tavien seka toimintakyvyn laskua ehkaisevien palvelujen suuntaan. Kaytannon
toimintamuotoina esitetdan neuvontapalveluja ja ehkaisevia kotikaynteja kaik-
kiin kuntiin. Toinen merkittava linjaus on kotona asumisen edistaminen lisaa-
malla sita tukevia ja kuntouttavia palveluja. Myds asuntojen esteettomyytta ja
turvallisuutta esitetdan parannettavaksi. (Muurinen, Finne-Soveri, Sinervo,
Noro, Andersson, Heinola & Vilkko 2009, 3.)

Ikaihmisten avopalveluja kehitettdessa suurimmat haasteet ovat asiakkaiden
maaran voimakas lisddntyminen, asiakkaiden huonokuntoisuus, kotihoidon
henkiloston ikaantyminen ja tydvoimapula. Vanhusten kotihoidossa on viime
vuosina toteutettu paljon erilaisia kehittdmishankkeita ja etsitty parhaita seka-
resursseja saastavia malleja ikaihmisten palvelujen tuottamiseen liittyen. (Sa-
nerma 2009, 23.)

Tama kehittdmissuunnitelma on syntynyt "Virtuaalinen mallinnus ja tutkimus-
ymparistd” -hankkeessa 2010-2011. Hankkeen taustalla oli tieto, ettd myds
Pieksamé&ella sosiaali- ja terveyspalveluihin joudutaan panostamaan vaesttn
ikddntymisen seurauksena vuosi vuodelta enemman resursseja. Taulukossa 1

on esitetty Pieksamaen vaestdennuste vuoteen 2040 saakka.
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KUVIO 1. Pieksaméaen vaestoennuste tilastokeskuksen mukaan.

Hankkeessa tarkasteltiin kotihoidon prosesseja. Tavoitteena oli prosessien
tehostaminen kustannustehokkaammaksi 30 prosentilla. Hankkeen aikana
perehdyin kotihoidon toimintaan seuraamalla kaytannon tyota, haastattelemal-
la henkildstba ja esimiehid seka etsimalla tietoa eri kuntien kaytanteista. Ajan
haasteet ja tuleva uusi terveydenhuoltolaki herattivat kiinnostukseni tarkastella
kotihoidon toimintakyvyn edistamisen prosessia tarkemmin. Myds tutkimustu-
lokset antoivat uskoa siihen, etta toimintakyvyn edistamiseen liittyva kehitta-

mistyo voisi olla kannattavaa.

Toimintakyvyn edistdmisen nykytila kuvattiin hoito- ja palvelusuunnitelman
seka henkilérakenteen nakdkulmista. Nykytilan kartoittamiseksi hyddynnettiin
tyoyksikosta saatua kirjallista materiaalia, séahkoista verkkokyselya seka haas-
tatteluja esimiesten ja tyontekijoiden kanssa. Kotihoidon henkiléstésta muo-
dostettiin myos tydryhma, joka arvioi projektinenkilon kanssa hoito- ja palvelu-
suunnitelman toimivuutta toimintakyvyn edistdmisen ndkdokulmasta. Kehitté-
mishankkeen aikana uudistettiin my6s kotihoidon organisaatio. Kotihoidossa
oli tapahtunut isoja muutoksia viime vuosina kuten 2007 Pieksamaen kaupun-

gin syntyminen, jolloin Pieksanmaa ja kaupunki yhdistyivat. Perusturvalauta-
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kunta perustettiin 2010, jossa yhteydessa terveys- ja sosiaalitoimi yhdistyivat
ja samalla kotisairaanhoito ja kotihoito yhdistyivat.

Kehittamistyd on tehty kotihoidon kehittamisestd, johtamisesta ja taloudellisis-
ta resursseista paattaville henkilgille. Kehittamistyon tulokset auttavat henki-
|6stoa jasentdmé&éan omaa tyotadan sekéa ne parantavat asiakaslahtoisyytta ko-
tihoidossa. Kehittamiskohteiden valintaan ovat vaikuttaneet aikaisemmista
hankkeista saadut tulokset, kirjallisuuskatsaukset ja keskustelut henkilokun-

nan ja asiantuntijoiden kanssa.



2 YHTEISKUNNALLINEN TAUSTA

2.1 Vaestorakenteen muutokset: haaste ja mahdollisuus

Kotihoitoa voidaan pitaa ikaihmisten palvelurakenteen keskeisena ja mittava-
na palveluna. Selvityksien mukaan nykyisen kotihoitojarjestelman suurin asia-
kasryhma ovat 75—-84-vuotiaat, toisaalta palveluja kohdennetaan entista
enemman 85 vuotta tayttaneille (Heinola 2007, Stakes 2008.) Korkea elinika
on tarkoittanut kotihoidolle sairaampia ja haastavampia seké toimintakyvyltaan
entista heikompia asiakkaita. Toisaalta korkea elinik& on katsottu my6s saavu-
tukseksi: "Elinian pidentyminen on merkittdva yhteiskuntapoliittinen saavutus,
etenkin kun suomalaiset ovat lisdksi terveempia kuin koskaan aiemmin”, kuten
sosiaali- ja terveysministeridn toiminta- ja taloussuunnitelmassa vuosille
2010-2013 todetaan. Lisdantynyt terveys voi lisata myos terveempien van-
husten maaraa tulevaisuudessa. Terveiden vanhusten kaytt6a kotihoidon re-
surssina on myos pystytty hyodyntamaan. Tasta hyvana esimerkkina on esi-
merkiksi Tampereella toimiva Mummon kammari, jossa vapaaehtoistyontekijat

voivat olla my6s itse hyvin iakkaita.

Sosiaali- ja terveysministerion toiminta- ja taloussuunnitelmassa esitetaan
huoli vaeston huoltosuhteen muutoksesta. Huoltosuhteella tarkoitetaan lasten
ja elakeikaisten maaran suhde tyodikaisten (15-64 -vuotiaiden) maaraan. Huol-
tosuhde heikkeni jo vuonna 2010. Tamaé aiheuttaa vaikeuksia tydévoiman
saannissa seka alueellisten erojen lisdantymista. (STM 2008,5.)

Ikdihmisten hoito- ja palvelujarjestelméan keskeinen tavoite on tukea ikaanty-
neiden kotona asumista. Monipuolinen kotihoidon palvelujarjestelma mahdol-
listaa varsin huonokuntoisten asiakkaiden hoidon kotona. (Voutilainen, Vaa-
rama, Backman, Paasivaara, Eloniemi-Sulkava &Finne-Soveri 2002, 100.)
Palvelujarjestelmiad on kehitetty niin, ettd kuntien mahdollisuudet hoitaa van-

huksia elinkaaren loppuun kotona on mahdollista ja laitoshoidon tarve saa-
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daan mahdollisimman lyhytaikaiseksi. Kotihoidon lisdksi kunnissa on pystytty

kehittam&&n myos tehostettua kotihoitoa ja kotisairaalatoimintaa.

Korkea elinika tarkoittaa usein sitd, etté palveluiden tarvitsijoilla on monia eri
sairauksia ja monenlaista palveluntarvetta. Elinidn noustessa myds palvelui-
den tarvitsijoiden maara kasvaa. Ihmisten elinajanodote on noussut vuosina
1870-2008 huomattavasti. Vuonna 1870 se oli seka miehilla ettd naisilla alle
35 vuotta. Vuonna 1930 naisten elinian odote oli 55 vuotta ja miesten 50 vuo-
teen. Vuonna 2006 naisten elinidn odote oli 83 vuotta ja miesten 76 vuotta.
1965 miesten elinajanodote oli 67 vuotta ja naisten 75 vuotta. (Loikkanen &
Nivalainen 2010, 6.)

Ikaantyneiden eli yli 65-vuotiaiden osuus on pysynyt alle 10 prosentissa aina
1960-luvulla saakka, minka jalkeen se on lahtenyt kasvuun. Suurten ik&luok-
kien ja ikdrakenteen vinoutuminen on havaittavissa ikaantyneiden voimakkaa-
na kasvuna vuosien 2008-2060 aikana. Vuonna 2008 ikaantyneiden osuus oli
noin 17 prosenttia vaestosta, kun vuonna 2060 sen ennustetaan olevan jo liki
30 prosenttia. (Loikkanen ym. 2010, 10. )

Tilastokeskuksen vuoden 2009 véaestdennusteessa maahanmuuton on oletet-
tu olevan 15 000 henkea vuodessa. liman positiivista nettosiirtolaisuutta Suo-
men vaestorakenne olisi entista vinoutuneempi tulevaisuudessa. (Loikkanen
ym. 2010, 10.)

Ikaantyvan vaeston kasvu tuo yhteiskunnalle mukanaan paitsi taloudellisia ja
sosiaalisia vaatimuksia my0ds voimavaroja. (Lyyra, Pikkarainen, Tiikkainen
2007, 5.) Lyyra ja muut ovat todenneet, etta vaestérakenteen muutokset ja
vaeston terveys, kuten terveyden ja toimintakyvyn kehitys, vaikuttavat sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden kysyntdan ja tarpeeseen. Tulevaisuuden palvelutar-
peen kasvua voi hillitéa ikd&ntyneiden ihmisten toimintakyvyn ja terveyden pa-
rantuminen. Kolmannen ian ihmiset eli 65—74-vuotiaat ovat yha toimintakykyi-

sempia ja terveempia. Huomiota tulisi kiinnittd& erityisesti heidan terveytensa



ja toimintakykynsa edistamiseen ja vastuunottoon omasta terveydestaan.
(Lyyra ym. 2007, 6).

2.2 Palvelurakenteen muutokset

Palvelurakenteen raju muuttaminen aloitettiin 1990-luvulla, jolloin laitoksista
kotiutettiin entistd huonompikuntoisia vanhuksia. Samalla kehitettiin erilaisia
palveluasumisen muotoja sek& myos 1990- luvun puolivalissa kaikentyyppi-
nen avohoito lahti kasvuun. Avohoidon tyontekij6ille tamé& merkitsi uusien, vai-
keahoitoisten ja heterogeenisten asiakasryhmien hoitamista. (Sanerma 2009,
30).

Sosiaali- ja terveysministerioé ohjeisti 1990-luvun alussa vanhustenhoidon ta-
voitteeksi vanhusten kotona asumisen niin kauan kuin se vain mahdollista.
Kuitenkin vuodesta 1993 vanhusten julkisia palveluja, varsinkin kotipalvelua
vahennettiin. Palvelujen ongelmana oli my6s maantieteellinen eriarvoisuus,
kohdentuminen eniten apua tarvitseville asiakkaille seka koulutetun henkilos-
ton vahainen maara. (Vaarama & Kautto 1999, 7-13, 72—-74). Samaan aikaan
tapahtui keskushallinnon ohjauksen muutos niin sanottu valtionosuusuudistus
(HE 242/ 1993), joka antoi kunnille mahdollisuuden tehd& omia ratkaisujaan
palveluiden jarjestdmisvastuun tayttamiseksi. Uudistuksen my6ta siirryttiin
laskennallisiin valtionosuuksiin, jotka perustuivat muun muassa vaestén maa-
raan, ikaan ja alueelliseen jakautumiseen, niin sanottujen "korvamerkittyjen”
rahojen aika paattyi. (Koivusalo, Ollila & Alanko 2009, 26.) Suomalaisessa
palvelujarjestelméssa kuntien rooli ja vastuu sosiaali- ja terveyspalvelujen jar-

jestdmisessa, myds ikadntyneiden palveluissa, on edelleen merkittava.

Vuonna 2005 asetettiin sisdministerion alainen tydryhma, jonka tavoitteena oli
sosiaali- ja terveyshuollon peruspalveluiden jarjestdminen. Tyéryhman tulok-
sena vuonna 2007 syntyi puitelaki (Laki kunta- ja palvelurakenneuudistukses-

ta 9.2.2007/169). Puitelain seurauksena perusterveydenhuollon ja sosiaalitoi-



men tehtévien jarjestamiseen edellytetdan 20.000 asukkaan vaestopohjaa
eraita poikkeuksia lukuun ottamatta. Puitelain tuloksena ovat tilaaja-tuottaja-
mallit yleistyneet seka palveluiden ulkoistaminen on suuren vaestdépohjan seu-

rauksena innostanut tarjouskilpailuihin. (Koivusalo ym. 2009, 27-28.)

2000- luvun sosiaali- ja terveyspolitiikkaa on leimannut muutos. Muutoksen ja
ohjauksen tarve on heijastunut myés ikaihmisten sosiaali- ja terveyspalvelui-
hin. Muutosta ovat aiheuttaneet kunta- ja palvelurakennemuutos, yksityisen
sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluiden yleistyminen ja julkisen sektorin kiin-
nostuneisuus palveluiden ulkoistamiseen. Kansalaisten tuki hyvinvointivaltiol-
le, hyvinvointipalveluille ja terveyspalveluille on ollut vahva, toisaalta kansalai-
set ovat tuoneet esille huolensa palvelujen laatuun liittyvista seikoista (esim.
Koivusalo ym., 2009, 45).

Tana vuonna 2011 toukokuussa tuli voimaan uusi terveydenhuoltolaki (L
1326/2010). Lain tarkoituksena on ollut mm. edistaa vaeston terveytta ja toi-
mintakykyé seka sosiaalista turvallisuutta, kaventaa vaestoryhmien terveys-
eroja, parantaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvalli-
suutta. Laki korostaa myos asiakaskeskeisyyttad. Se seka pyrkii vahvistamaan
perusterveydenhuollon toimintaedellytyksia ja parantamaan terveydenhuollon
toimijoiden, kunnan eri toimijoiden sek& muiden toimijoiden kanssa tehtavaa
yhteistyota terveyden ja hyvinvoinnin edistamisessa seka sosiaali- ja tervey-
denhuollon jarjestamisessa. Laissa sanotaan, ettd kunnan on jarjestettava
alueellaan asuville vanhuselaketta saaville henkil6ille hyvinvointia, terveytta ja

toimintakykya edistavia neuvontapalveluja. Neuvontapalveluihin sisaltyvéat

— terveellisten elintapojen edistimiseen sek& sairauksien ja tapaturmien eh-
kaisemiseen tadhtddvéa neuvonta

— toimintakyvyn heikkenemisesta aiheutuvien ongelmien tunnistaminen ja
niihin liittyva varhainen tuki

— sairaanhoitoa ja turvallista ladkehoitoa koskeva ohjaus
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Liséksi todetaan, etta kunta voi jarjestaa idkkaille asukkailleen terveytta
edistavia terveystarkastuksia ja hyvinvointia edistavia kotikaynteja. Lain 258
kasittelee kotisairaanhoitoa, jossa sanotaan, ettd kunnan jarjestama kotisai-
raanhoito on hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista tai tilapaista, moniamma-

tillisesti toteutettua terveyden tai sairaanhoidon palvelua (L 1326/2010.)

Kuviossa 2 on esitetty nykyinen ikaantyneiden sosiaali- ja terveyspalvelujar-
jestelmé. Gerontologista hoitoty6ta ja sosiaalityota tehdaan niin sosiaali- kuin
terveyspalvelujenkin vanhustytssa. Terveydenhuoltolaki (1.5.2011) parantaa
asiakkaan valintamahdollisuuksia ja edistda sosiaali- ja terveydenhuollon ko-
konaisuuden seka perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon saumatto-
man yhteistyon toteuttamista (VN 2009. Kokko ym. 2009, 15-17). Kansanter-
veyslaki (28.1.1972/66) ja erikoissairaanhoitolaki (1.12.1989/1062) jaavat
voimaan. Yhteisen sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevan hallintolain valmis-
telu on kaynnistynyt (STM 2011, valiraportti).

Fermrssrraraananns .
TERVEYDENHUOLTO |} goqraary. | :SOSIAALIPALVELUT
! SENJAME- |
:  DIKAALI-
: E rikpissaira anhoid :
‘M‘:;lm rmdaﬁ:;lsighuitg o . SEN
vuodeosas- c i YHTEIS
. - somaattinen -
tohoito - psyldatrinen /"d- : TYUN
: ALUE :
Alamtti- ja : X
ithiaikai- Perustgtveydenhuollon | |} Gerontologinen o P e
rml vuode- rm%z:a'sfuhuitﬂ :  sosiaalityd | .\}\qmmlmd it Pitld-
. . ' aikaishoito
osastohoito .
Gerontologinen : mfml?g’}'m
sosiaalitys Piivisairaala, : siaa lityd
piivileskus ; -
Vilimuotoi- ey javihoito | | o cuapuminen Vilimuotoi-
set palvelut : ° . E'tﬂ" set palvelut
Gerontologinen hoitotyd| |- tehoste
:Kotipaly elu
1 El oiva ja huolenpito
2 : :2¢ Kodinhoitoapu Av opaly elut
2 :  EKotihoito /:3 ?#gﬁ;:}rfglijaus_
‘:_/ H PITE
avohoito H — —
- somaattinen : EPf.N : kﬂ.ik.“m'mm’ Perhehoito
- psvkiatrinen : :piivitoimintapalvelut
‘Omaishodon ki |

KUVIO 2. Suomalainen palvelurakennejarjestelma. Rasanen, 2010.
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Palvelujen tarjoajien monipuolistuminen on aiheuttanut kansalaisten kes-
kuudessa vertailua julkisen palvelun ja yksityisen palvelun laadusta, tehok-
kuudesta ja my6s hinnasta. Kunnat ovat antaneet myés mahdollisuuden valita
palvelun tuottaja itse esim. palvelusetelikaytannon kautta. (Koivusalo ym.
2009, 237.)

2.3 Kotihoidon arkea: rutiineja, eriytymista ja medikalisaatiota

Kotihoidon tehtavisséa on paljon arkeen kuuluvia rutiineja, jotka kuuluvat nor-
maaliarkeen. On tiskausta, keittdmista, sijaamista ja kauppakassien purkamis-
ta. Medikalisaatiolla eli ladketieteellistamisella tarkoitetaan sairauden ja ter-
veyden leiman seka laéketieteellisen leiman ulottumista yha uusiin ja arkipai-
vasiin ilmidihin (Tilvis, Pitkala, Strandberg, Sulkava & Viitanen 2010, 417).
Usein on vaikeaa erottaa ikaantymiseen liittyvia biologisia muutoksia yleisim-
mista ikaantyneiden sairauksista. Tasta syysta on aiheellista pohtia ikaihmis-
ten kohdalla milloin siitéd on hyétya ja milloin siité voi olla jopa haittaa. (Tilvis
ym. 2010, 418).

Kotihoidon palvelurakenteesta johtuen palvelut voivat pirstaloitua: samaa
asiakasta saattaa hoitaa ja palvella monta eri tyontekijaa monesta eri yrityk-
sestd. Koordinaatio on puutteellista. Kolmannen sektorin ja yksityisen yrityk-
sen tarjoamat palvelut on nivottu heikosti yhteen kunnan palvelujen kanssa.
Jokainen tekee ty6td&n vain oman organisaationsa ndkdkulmasta. Kotihoidon
palvelujen rutinoituminen, eriytyminen ja medikalisoituminen asettautuvat koti-
hoidon kokonaisvaltaisen ja aktivoivan ihanteen vastaisiksi. Kotikaynti muo-
toutuu pitkalti hoito- ja palvelusuunnitelman mukaisten, asiakkaiden fysiologis-
ten tarpeiden kannalta valttamattomien rutiinitehtéavien suorittamiseksi. Toi-
saalta tukipalvelujen, kuten aterian ja siivouksen, hankkiminen johtaa palvelu-
jen eriytymiseen. Huonokuntoisen vanhuksen hoidossa korostetaan laaketie-
teellisesti valttaméattémia toimia kuten laékkeen jakoa tai verenpaineenmit-

tausta. (Engestréom 2009, 11; 14-15.) Pirstaloitunut palvelurakenne voi hei-
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kentaa asiakkaan itsemaaraytymisoikeuden toteutumista. Rutiininomaiset
hoivakaytanndt voivat myds heikentaa asiakkaan itsenaisyytta.

2.4 Koti ikdihmisen asumismuotona

Ikdantyneiden halu asua omassa kodissa on yleisesti hyvaksytty periaate.
Tedren (2006, 162) mukaan ihmiset haluavat asua vanhetessaan asua koto-

naan "niin kauan kuin saa apua”, "voimia riittda”, ” se on mahdollista” tai "lop-

puun asti”.

Ikaantyneelle koti muodostaa elaméan kehyksen, jota maaraavat kotiin liittyvat
merkitykset, terveys ja toimintakyky, kotihoidosta saatu apu ja sosiaaliset suh-
teet. (Tenkanen 2003, 29). Vanhukselle koti merkitsee paikkaa, jossa koke-
mus omasta itsesta sailyy myonteisena siitékin huolimatta, ettd voimavarat
ehtyvat. Kun yksilon toimintakyky heikkenee, ympariston ja esineiden tuttuus
pitaa jatkuvuutta ylla elaméankerrallisuudellaan ja muistoillaan. Avun tarpeen
lisddntyessa ikaihminen joutuu tilanteeseen, jossa kodissa kay myos erilaisia
auttajia ja kodista tulee niin sanottu. ” avoimien ovien koti” ( Sanerma 2009,
66).

Kotihoidossa oleva vanhukselle koti voi muodostua myds vankilaksi.

Omat voimavarat eivat mahdollista enaa kodin ulkopuolelle paasya tai paasy
estetddn esim. muistamattoman henkilon kohdalla lukitsemalla ovi ulkopain.
Tedre (2006, 164) esittaakin huolen siita, ettd esimerkiksi 1999 joka viides
pitkalle edennytta dementiaa poteva asui sdanndéllisen kotihoidon turvin koto-
na. Tedren (2006, 168) mukaan asunto tai ylipdatadan elama neljan seinén
sisélla ei riitd mielekkaan ja ihmisarvoisen arkielamé&n ymparistoksi. Han esit-
taakin "kavelykapinaa®, jossa kavelyoikeus koskee myds niita, jotka tarvitsevat

(henkista tai fyysista) tyontajaa tai taluttajaa.

Ikaantyneiden ymparistolla on merkitystd hanen hyvinvointiinsa, joten ei ole

yhdentekevaa millaisessa kodissa han asuu. lk&dantyneen hyvinvointi muo-
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dostuu synteesind hanen toimijuudestaan seka lahiyhteison ja palvelujarjes-
telman antamasta tuesta. Hyvinvointipalvelujen perimmaisin tavoite on asiak-
kaan hyvinvointi. Vanhuspalveluissa lopputuloksena tavoitellaan ihmisten hy-
vinvointia ja mahdollisimman itsenaista selviytymista. Esimerkiksi Lawtonin
(1983, 349-357) on tutkinut ymparistdn ja hyvinvoinnin yhteytta ikaihmisilla.
Han esittaa nelja hyvinvoinnin aluetta, jotka kaikki yhdessa mahdollistavat hy-
van elaman. Sektorit ovat psyykkinen hyvinvointi, koettu elamanlaatu, objektii-
vinen ymparisto ja ikdihmisen kaytoksellinen kyky. H&an tuo edelleen esille,
ettd esimerkiksi vaikeaa dementiaa sairastavalla voidaan yllapitaa hyvaa
psyykkista hyvinvointia oikealla ymparistolla tai masentuneen henkilon kay-

toksellinen kyky voi pysya hyvana, jos ymparistd on oikeanlainen.

Ikaihmisista puhuttaessa voi koti olla myos esim. perhekoti, jossa ikdihmisen
kanssa asuu henkil6itd, jotka mahdollistavat kotona asumisen. Tassa tydssa

tarkoitan kodilla normaalia yksityisasuntoa.

2.5 Vanhuspalvelustrategia ja sen tavoitteet Pieksamaella

Sosiaali- ja terveysministerion (2001) laatusuositus velvoitti kuntia laatimaan
oman ajantasaisen vanhuspoliittisen strategian, jonka mukaan jokaisen kun-
nan tulee laatia oma ajantasainen vanhuspoliittinen strategia, jolla turvataan
alueen ikdantyneiden terveyttd ja hyvinvointia seké sosiaalisia oikeuksia. Stra-
tegian tulee olla kunnan poliittisen johdon vahvistama. Siihen tulee siséltya
myo6s palvelurakenteen kehittdmisohjelma. Uusimman laatusuosituksen
(2008) tavoitteena on edistaa ikaihmisten hyvinvointia ja terveytta seka paran-
taa palvelujen laatua ja vaikuttavuutta. Suositus siséltaa strategisia linjauksia
laadun ja vaikuttavuuden parantamiseksi kolmella osa-alueella: 1) hyvinvointi
ja terveydenedistaminen ja palvelurakenteen kehittdminen, 2) henkiloéston

maara, osaaminen ja johtaminen, 3) asumis- ja hoitoymparist6t. (STM 2008).
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Pieksamaella vanhuspalvelustrategia on nimetty "Hermanniksi ja Miinaksi”-

ikaihmisten Pieksdmaéaki 2013. Strategian peruslinjaukset ovat seuraavat:

— Pieksaméaki vahentaa laitospaikkojen osuutta vanhustenhuollon palveluis-
saja

— tehostaa avohoitoa seké ennaltaehkaisevia palveluja lisataén ja kehitetdan
merkittavasti.

— hyvinvointia ja terveytta edistava palvelurakenne

— kaupunki korvaa omaa palveluntuotantoa ostopalveluilla, mikali se on ta-
loudellisesti ja toiminnallisesti jarkevaa

— Muita toimijoita, kuten jarjestoja, yksityisia yrityksia ym. kannustetaan
myos edistamaan strategian toteutumista

— edistaa ikaihmisten itsemaaraamisoikeutta ikaantyneiden voimavaroja tun-
nistamalla ja vahvistamalla. Palvelujen kehittdmisessa ja jarjestamisessa

edistetdan yhteisty6ta.

Kotihoidon osalta on kirjattu, etta ikaantyneiden palvelurakennetta tulee Piek-
samaella kehittaa kotihoitoa korostaen. Kaytanndssa se tarkoittaa, etta asiak-
kaita opastetaan itsehoitoon, palvelutarvetta arvioidaan oikea aikaisesti sekéa

ennakoivaa apua ja kotihoidon palveluita annetaan riittavasti.

Pieksamaella kotihoidon paattymisen keskeisena syyna ovat muistiongelmat.
Muistiongelmien varhainen havaitseminen ja diagnosointi ovat tarkeaa, silla se
mahdollistaa muistisairaalle tarkoituksenmukaisen hoidon ja antaa omaiselle
muistisairaan ihmisen omaisen statuksen. (Pulliainen, Kettunen & Valtonen
2008, 35.)

Kotihoidon tiimien siséista tyonjakoa tulisi kehittaa niin, etta tiimien perus- ja
erikoisosaaminen hyddynnetaan optimaalisesti valttden hoidon pirstoutumista.
Kotihoidon osalta korotetaan myos kotona asuvien ikdihmisten palveluohjaus-
ta, turvallisuusopastusta seka pyrkimysta minimoida kaatumisriskeja kotona ja
lahiymparistossa. Vanhuksille olisi tarjottava mahdollisuus turvalliseen ulkoi-

luun. Ikdihmisten asiointimahdollisuuksien turvaamista sosiaalihuoltolain mu-
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kaisella kuljetustuella pidetdan tarkeana, mutta myos kunnan yleista liikken-
nepalvelua tulee suunnitella ikaihmisten tarpeita tukevaksi.

Vanhustenhuollon palveluja jarjestetddn valittujen arvojen pohjalta. Arvot ovat
itsemaaraamisoikeus, voimavaralahtoisyys, oikeudenmukaisuus, osallisuus,
yksil6llisyys, turvallisuus, kunnallistaloudellisesti kestava toiminta ja vanhus-

myonteinen ilmapiiri.

Palveluketjun toimivuus nahdéan tarkeana: kotihoito-palveluasuminen, lyhyt-
ja pitk&aikainen laitoshoito- eriloissairaanhoito ketjun tulee toimia siten, etta
palvelusta toiseen siirtyminen toimii. Kyse on laadusta, jossa kotiuttaminen on

avainasemassa.

Kotihoidon osalta painopistealueena ovat myds valimuotoiset palvelut, kuten
paivatoiminta ja kuntoutus seka ennaltaehkaisevat kotikaynnit, varhainen
puuttuminen ja diagnosointi (muistihairiot), itsehoidon tukeminen, palveluohja-
us ja neuvonta. Elakelaisten neuvolatoiminta tukee my06s ndité tavoittei-
ta.(Hermanni ja Miina 2009, 7-15.)
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3 TOIMINTAKYKY

3.1 Ikaantynyt kasitteena

Suomen tilastoissa ikd&ntyneeksi luetaan 65 vuotta tayttaneet henkil6t. 1kaan-
tyneen maaritelma on kasite, joka muuttuu sen mukana, kuinka ihmisten elin-
i&n odotus ja hyvinvointi kehittyvat. Fysiologisesta naktkulmasta katsottuna
75 vuotta olisi ikdantyneen ihanteellisempi ikéraja, silla useimmiten vasta sil-
loin kehossa alkaa tapahtua ikdantymiselle tyypillisia rappeuttavia muutoksia
ja fyysista heikkenemista. (Jarvimaki & Nal 2005, 107.)

Kivela (Kivelda 2006, 20—-22) on kayttanyt kasitteen valinnassa seuraavaa lo-
giikkaa: kaikista 65 vuotta tayttaneista han kayttaa nimitysta elakelaiset.
Ikaantyvia ovat 65—-75 -vuotiaat ja 75—85-vuotiaat iakkaitd. Vanhoiksi Kivela
kutsuu 85 vuotta tayttaneitd ja vanhuksiksi 90 vuotta taytténeita, mutta kuiten-
kin toteaa, ettd 30 vuoden kuluttua tilanne voi olla toinen. Tassé opinnayttees-
sé tarkastellaan Pieksdméaen kotihoidon toimintaa. Ikéd&antyneilla asiakkailla
tasséa yhteydessa tarkoitetaan paasaantoisesti 75 vuotta tayttaneita tai sité

vanhempia asiakkaita.

3.2 Toimintakyky kasitteena

Toimintakykya kuvataan usein sen vajeiden tai voimavarojen kautta. Yksinker-
taisimmillaan toimintakyvyilla tarkoitetaan ihmisen kykya selviytya jokapéaivai-
sesta elamastaan. (Tilvis ym. 2010, 438). Tassa tutkimuksessa toimintakyky
kasittad seuraavat tekijat: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja

seka ymparistoon liittyvat tekijat.

Se mita toimintakyvylla tarkoitetaan, riippuu tilanteesta ja tutkimusalasta. Toi-

minnanvajauksen syntyprosessia kuvaavassa mallissa toimintakyky jaotellaan
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kolmeen luokkaan: elinjarjestelmien toiminta ( impairment), koko organismin
toiminta (functional limitation) ja ihmisen toiminta suhteessa ympaériston aset-
tamiin vaatimuksiin (disability) (Hartikainen& Lonnroos 2008, 324).

WHO:n kehittamaa ICF-luokitusta (International Classification of Functioning,
Disability and Health on laajuutensa vuoksi kutsuttu toimintakyvyn yleiseksi
sateenvarjoksi. ICF antaa yhtenaisen viitekehyksen ja kielen toiminnallisen
terveydentilan ja terveyteen liittyvien toiminnallisten tilanteiden kuvaamiseen.
(Voutilainen & Tiikkainen 2008, 61.)

TERVEYDENTILA

A
A 4

Kehon toiminnot ja | Toiminta | Osallistuminen
rakenteet
A A A
Ymparisto- Yksilo-
tekijat tekijat

KUVIO 3. Maailman terveysjarjestén ICF-luokitus

Geriatriassa toimintakyky n&dhd&an fyysisena, psyykkisena ja sosiaalisena
ulottuvuutena. Toimintakykyyn vaikuttavat yksilo itse, hanen elintapansa, so-
siaalinen ja kulttuurinen jarjestelma seka sosiaaliset suhteet ja ymparisto. 1a-
kés potilas on aktiivinen toimija, joka reagoi ja sopeutuu toiminnan vajauk-
seensa ja sen aiheuttamiin haittoihin esim. harjoittelemalla, mukauttamalla

tarpeitaan tai apuvalineiden turvin. (Tilvis 2010, 439-440).
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Jyrki Jyrkama (2008) on kehittanyt toimintakyvyn méaéaritelmaé gerontologises-
sa tutkimuksessa etenevassa maarin kaytetyn toimijuus -kasitteen nakoékul-
masta: toimintakyky on yksilon kykyjen ja osaamisen enemman tai vihemman
tavoitteellista kayttod sosiaalisissa, esteita ja mahdollisuuksia luovissa, tuntei-
ta tuottavissa arki- ja muissa tilanteissa. Han korostaa toimintakyvyn tilanne-
ja kontekstisidonnaisuutta. Toimijuus on viitekehys, jonka avulla voidaan ym-
martaa ja analysoida ikdihmisia heidan arkitilanteissaan, heidan elamantilan-

teitaan ja vuorovaikutusta suhteessa palvelujarjestelmaan.

Ruumiilliset kykenemiset

Taidot, tiedot l Pakot, valttamattomyydet,
esteet, rajoitteet,
KYETA l
/ A \
OSATA ’ / | TAYTYA
A A
A 4 / A 4
HALUTA & % VOIDA
TUNTEA
Tavoitteet Mahdollisuudet,
paamaarat, vaihtoehdot

motivaatiot
Tunteet, arvot, arvostukset
KUVIO 4. Toimijuuden modaliteetit (Jyrkama 2008)

Jyrkdman mukaan "Kyeta” ulottuvuudessa on kyse ensisijaisesti fyysisesta ja
psyykkisesta kyvyisté ja kykenemisesta, joka vaihtelee ja vanhetessa siina

tapahtuu muutoksia. "Osata” viittaa tietoihin ja taitoihin joita ihminen on ela-
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mansa aikana hankkinut tai tulee hankkimaan. "Haluta” liittyy motivaatioon
ja motivoituneisuuteen, tahtomiseen, paamaariin ja tavoitteisiin. "Taytya” ulot-
tuvuuden piiriin kuuluvat niin fyysiset kuin myods sosiaaliset normatiiviset ja
moraaliset esteet, pakot rajoitukset. "Voida” viittaa mahdollisuuksiin, joita kul-
loinenkin tilanne ja tekijat tuottavat ja avaavat. "Tuntea” liittyy ihmisen perus-
ominaisuuteen arvioida, arvottaa, kokea ja liittaa kohtaamiinsa asioihin ja tilan-
teisiin tunteitaan. Toimijuus syntyy naiden ulottuvuuksien yhteen kietoutuvana

prosessina.

Toimintakykyyn liitetddn mya0s itsenéisen selviytymisen kasite. Toimintakykyyn
vaikuttavat monet tekijat, jotka mahdollistavat yksilén selviytymisen. Tarpeet,
halut, voimavarat, autonomia, hyvinvointi, elintaso, elamanlaatu, elaméanhallin-
ta, sopeutuminen ja oppiminen tarjoavat yksilolle selviytymista mahdollistavia
vaihtoehtoja (Neittaanméaki 2007, 9.)

Ikaantyessa myos ihmisen oikeudellinen toimintakyky voi heiketa. Oikeudelli-
sessa toimintakyvyssa merkitsevaan asemaan nousevat yksilon psyykkiset
ominaisuudet ja kyky ymmartaa kulloinkin paatdksenteon kohteena oleva asia
ja sen seuraukset. Kognitiivisten kykyjen heikentyminen voi johtaa tilantee-
seen, jossa henkild ei kykene enaa itsenaisesti tekemaan paatoksia. Naissa-
kin tilanteissa itsemaardamisoikeutta tulee kunnioittaa. Oikeusturvan kannalta
esim. dementoituvan ihmisen kannalta on tarke&a varhainen diagnosointi ja
uhkaavan toimintakyvyttomyyden ennakointi. Hoitohenkilékunta voi myos
omalla toiminnallaan vaikuttaa asioiden jarjestelyyn ennen tilanteen heikenty-
mista esim. hoitotahdon tai edunvalvontavaltuutuksen jarjestelyissa. (Méaki-
Petgja-Leinonen 2010, 392—-394).

Toimintakykya voidaan tarkastella myds voimavara-kasitteen avulla. Voimava-
rat voivat olla psyykkisia, henkisia tai fyysisia. Ne voivat olla myds mielekasta
tekemista. Ymparisto tai sosiaaliset voidaan myds néahdéa voimavarana. Voi-
mavaroja ovat myds omaiset, saadut palvelut ja hyva yhteistydésuhde seké

talous. Taulukossa 1 on esitetty eri voimavarojen ilmenemismuodot.
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TAULUKKO 1. Toimintakyky voimavara -k&sitteen avulla. (2007, Heinola & Luoma,

37.)

Voimavara

Miten ilmenee

Psyykkinen, henkinen ja fyysinen voimavara

Elamén hallinta, myonteinen eldmanasenne,
terveelliset elaméntavat, arvokkuuden koke-
mus, valmius oppia uutta, ottaa vastaa neu-
vontaa, hengellisyys, toimintakykyisyys, tur-

vallisuus, terveys

Mielekas tekeminen

Harrastukset, kotity6t, elaman haasteellisuus

ja odotettavissa olevia tapahtumia

Ympéristo

Kodin toimivuus, likkumisvapaus ja kodin

[&hiymparisto

Sosiaaliset suhteet

Ystavat, perhesuhteet, saatu ja annettu tuki

Omaiset, saadut palvelut ja hyva yhteis-

tyosuhde

Ymparivuorokautinen kotihoito ja kuntoutus
kotona, luottamuksellinen ja vuoropuheluun
pohjautuva suhde kotihoidon tyontekijaén ja

kuulluksi tuleminen

Talous

Taloudellinen turvallisuus, tulot, varallisuus
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3.3 Toimintakykya edistavan hoitotyon osa-alueet

Toimintakykya edistava hoitotyd voidaan kuvata prosessimaisena toimintana,
jossa lahtokohtana ovat tarvelahtoisyys, tasavertaisuus ja tavoitteellisuus.
Oleellista on hoitajan sitoutuminen toimintakykya edistavaan toimintaan. Pro-
sessiin kuuluvat myos hoitotyon paatoksenteko sekd moniammatillinen yhteis-

tyo.

Kuntoutuminen

MONIAMMATILLINEN YHTEISTYO *toimintakyvyn

paraneminen

l L i i *toimintakyvyn

Toimintakyvyn Hoitoty6n Hoitoty6n Hoidon ailyminen

arviointi ja L | tavoitteet L | menetelmien | .| tulosten komplikaatioiden
- » - > - L

hoidon valinta arviointi ennaltaehkaisy

1 1 1 L

HOITOTYON PAATOKSENTEKO

1 1 1 )

TOIMINTAKYKYA EDISTAVA TYOOTE

*HOITAJAN SITOUTUMINEN TOMINTAKYKYA EDISTAVAAN LAHETYMISTAPAAN
A A A A

Toimintakykya
edistava hoitajan

toiminta

TOIMINTAKYKYA EDISTAVAN HOITOTYON LAHTOKOHDAT:
*TARVELAHTOISYYS, TASAVERTAISUUS, TAVOITTEELLISUUS

KUVIO 5. Toimintakykya edistavan hoitotyon osa-alueet (Voutilainen & Tiikkainen
2008, 146).

Toimintakykya edistavan hoitotyon lahtékohtana on gerontologiseen tietamyk-
seen perustuvat ikaantymisen muutokset, hoitotyon tietoperusta seka mo-
niammatilliseen yhteisty6hdn pohjautuva tavoitteellinen, useasta vaiheesta

muodostuva kuntotutumisprosessi. Tavoitteena on parhaan mahdollisen toi-
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mintakyvyn tason palautuminen tai sailyminen seka riskitekijéihin puuttumi-
nen ja hyvan elaméan saavuttaminen. Liséksi tavoitteena on myds mahdolli-
simman hyvan itsenaisen selviytymisen avulla sailyttaa ikdantyneen omanar-
von tunne ja itsetunto. Kuntoutumisen tavoitteet ovat sidonnaisia siihen toimin-
taymparistoon, jossa kuntoutuminen tapahtuu. Ikdantyneen kuntoutujan toi-
mintaymparistot liittyvat paéasiassa kotihoitoon, sairaalahoitoon sekd ympari-
vuorokautiseen hoitoon liittyviin palveluihin. Kotihoidossa paatavoitteena on
edesauttaa kotona asumista tukemalla ikd&ntyneen voimavaroja ja ennaltaeh-
kaisemalla riskitekijoita. Hoitotyon nakokulmasta tavoitteisiin pyritdan ennalta-
ehkaisevalla, yllapitavalla ja sopeutumista edistavalla kokonaisvaltaisella toi-
minnalla. Ikdantyneen selviytymista ja sopeutumista sekéa itsenaisyytta tue-
taan voimavaralahtoiselld, tavoitteellisella ja moniammatillisella toiminnalla
siten, ettd samalla tunnistetaan ja puututaan myads riskitekijoihin, kuten esi-
merkiksi kaatumisen uhkaan, aliravitsemuksen riskitekijoihin, masennuksen
riskiin ja iho-ongelmiin. Hoitajan toiminnan perustana on hoitotydn prosessin
prosessiin perustuva hoitotydnsuunnitelma. Asiakaslahtdisen ja prosessimai-
sen lahentymistavan tulisi ndkya hoitotyon suunnitelman eri vaiheissa: tarpeen
maarittdmisessa, hoidon toteuttamisessa ja hoidon tulosten arvioinnissa (Rou-
tasalo & Lauri 2004, 207-215.)



23
3.4 Toimintakykya edistava hoitoty6 tutkimusten mukaan

3.1.1 Ulkomailla tehtyja tutkimuksia

Tanskalaistutkijat (Hansen ym.1992) tutkivat sairaanhoitajan ja ladkarin koti-
kaynnin vaikutusta vasta sairaalasta kotiutuneilla yli 75-vuotiailla, tutkimuskoh-
teena vanhainkotiin tai uudelleen sairaalaan joutuminen ja hoitopaivien maara.
Tutkimuksessa todettiin, etté kotiutumispaivan jalkeisella sairaanhoitajan ja
kaksi viikkoa kotiutumisen jalkeen tapahtuvalla laakarin kaynnilla voitiin mer-
kittavasti vahentaa vanhainkotiin tai uudelleen sairaalaan joutumista. Sai-
raanhoitajan kayntien tarkoitus oli tunnistaa ja ratkaista uusia kotitutumisen

jalkeen ilmenneitad ongelmia.

Toljamon ym.(2005, 92) katsauksessa kuvataan kalifornialaista tutkimusta
Fabacherin ym. (1994) tutkimusta, jossa tutkittiin turvallisuusriskia kartoittavan
hoitajan kotikayntia yli 70-vuotiaiden miesten keskuudessa. Tutkimuksessa
todettiin, etta turvallisuusriskeja kartoittava hoitajan kotikaynti paransi yli 70-
vuotiaiden miesten rokotusmyonteisyytta ja hidasti toimintakyvyn heikkene-
mista (Tojamo ym. 2005, 92).

1990- luvun lopulla toteutetussa australialaistutkimuksessa selvitettiin sai-
raanhoitajan kotikayntien yhteydessa tekeman terveydentilan, sosiaalisen ti-
lanteen ja kotiolosuhteiden arvioinnin vaikutuksia. Kohderyhmana olivat yli 75-
vuotiaat yksin asuvat. Paatulosmuuttujina interventioryhmassa ja vertailuryh-
massa olivat koettu terveys, selviytyminen paivittaisissa toiminnoissa, psyyk-
kinen toimintakyky, depressio, kaatumiset ja laitoshoitoon joutuminen. Tulos-
ten mukaan sairaanhoitajien tekemilla kotikaynneilla ei ollut vaikutusta paatu-
losmuuttujiin, mutta interventioryhmaan kuuluneet parjasivat paremmin koetun
terveydentilan, depression méaaran ja kaatumisten maaraa arvioitaessa. (Tol-
jamo ym. 2005, 98).
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Toljamon systemaattisen kirjallisuuskatsauksessa lapikaytiin 14 tutkimusta,
joista kuudesta niista (Pathy ym. 1992, Faabacher ym. 1994, Tinetti ym. 1994,
Stuck ym. 1995, van Haastregt ym. 2000, Stuck 2000) todettiin kayntien ja
niiden interventioiden parantavan toimintakykyéa ja hidastavan etenkin fyysisen
toimintakyvyn laskua. Toimintakyvyn muutoksia arvioitiin ADL ja IADL mitta-
reilla. Tutkimuksien mukaan ialla ei nayttaisi olevan yhteytta siihen, miten eh-
kaisevat kotikaynnit vaikuttavat ikaantyneen toimintakykyyn. Tuloksiltaan
myonteiset ja kielteiset jakautuivat varsin tasaisesti vanhempien ja nuorempi-
en vanhusten ikaryhmiin. Tutkimusnayttoa loytyy siita, ettd kohderyhméan va-
linnalla on merkitysta. Myonteisia vaikutuksia toimintakykyyn havaittiin tavalli-
semmin, kun kotikaynnit ja niihin liittyvéat interventiot oli suunnattu riskiryhmille
(ei kuitenkaan naissa tutkimuksissa sairaalasta kotiutuville), kun tehdaan ko-

konaisvaltainen geriatrinen arviointi ja kun kaynteja on enemman kuin yksi.

Tyypillinen tapa toteuttaa kotihoidossa iakkaiden toimintakykyyn kohdistuvia
toimenpiteitd ovat niin kutsutut ennaltaehkaisevat kotikaynnit, nykyisin monis-
sa kunnissa ne ovat muuttaneet nime&én terveytta edistaviksi kotikaynneiksi.
Toljamo ym.(2005) arvioivat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan ul-
komaisten tutkimusten perusteella ehkéisevien kotikayntien vaikutuksia iak-
kaiden toimintakykyyn. Yhteenvetona syntyi menetelmaarvio. Tutkimuksen
tavoitteena oli kerata ja arvioida paras saatavilla oleva tieteellinen naytt6 eh-
kéisevien kotikayntien vaikutuksesta 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien ihmis-
ten toimintakykyyn, pitkdaikaiseen tai pysyvaan laitoshoitoon joutumiseen,
kuolleisuuteen ja hoidon kustannuksiin seka eraisiin muihin tulosmuuttujiin.
Paatulokset olivat, ettd ehkaisevat kotikaynnit tukivat etenkin IADL-mittarilla (=
Instrumental Activities of Daily Living. ( IADL mittaa suoriutumista valineellisis-
ta paivittaistoiminnoista kuten puhelimella soittoa) arvioidun sosiaalisen toi-
mintakyvyn yllapitamista, jos ikd&ntyneen toimintakyky ei l&ht6tilanteessa ollut
huono. Vaikutus fyysisen toimintakyvyn yllapitdmiseen tai parantamiseen sen
sijaan ei saanut tukea varsinaisista mittauksista. Ehkaisevien kotikayntien vai-
kutusten arviointia toimintakykyyn heikentdé se, etta tutkimuksissa on harvoin
mitattu lahtotilanteen toimintakykyéa. Ehkaisevat kotikaynnit saattoivat vahen-

taa tai siirtdd myohempaan pitkdaikaiseen tai pysyvaan laitoshoitoon joutumis-
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ta. Tutkijat toteavat edelleen, ettd vuosina 1982—-2001 tehdyt kansainvaliset
satunnaistetut vertailututkimukset eivat selvasti pysty osittamaan ehkéisevien

kotikayntien vaikutusta ikdantyneiden toimintakykyyn. (Toljamo ym. 2005, 87).

Toljamo ym. kirjallisuuskatsauksessaan raportoivat myos tutkijoiden mielen-
kiinnosta kustannustehokkuuteen. Esimerkiksi tanskalainen kolmen vuoden
seurantatutkimus ei tuottanut nayttéa ehkaisevien kotikayntien kustannuste-
hokkuudesta. Sahlen ym. 2008 tekeméassa ruotsalaisessa kontrollitutkimuk-
sessa terveille 75 vuotta tayttaneille suunnatut kaksi ehkaisevaa kotikayntia
vuodessa kahden vuoden ajan osoittautuivat kustannustehokkaiksi kyseisessa
ymparistdssa. (Toljamo ym. 2005, 37.) Yhteenvedossa todetaan, etta kustan-
nusvaikutuksia on lahes mahdoton arvioida, koska interventioiden sisalto, kes-
to, ja kohderyhmat eroavat toisistaan ja kustannuksia on laskettu eri tavoin.
Kotikayntien ensisijainen tavoite ei liene kustannusséésto, vaan muunlaiset
hyotyvaikutukset. Naita hyotyvaikutuksia ovat mm. laitoshoidon myéhastytta-
minen (voivat vahentad), 65 vuotta tayttaneiden kuolleisuuden vahentaminen
(saattavat jonkin verran vahentad) ja sosiaali- ja terveyspalvelujen kayton li-

saantyminen (voivat lisata).

Ehkaisevien kotikayntien vaikutusta kaatumiseen arvioitaessa tutkijat l6ysivat
kaksi hyvalaatuista tutkimusta, joissa oli kaatumisia vahentava vaikutus ja
vastaavasti 16ytyi my6s 2 hyvalaatuista tutkimusta, jossa vaikutusta ei ollut.
Tutkimuksiin siséltyi kaatumisen riskitekijoiden kartoitus, ennaltaehkaisevat
toimenpiteet ja seuranta. Ennaltaehkaisevilla kotikaynneilla voidaan vaikuttaa
hyvinvointiin ja koettuun terveyteen, tutkimuksissa ei tullut esille kuitenkaan,
etta niill& olisi ollut vaikutusta elaman tyytyvaisyyteen ja elamanlaatuun. Yksi-
naisyyden kokemiseen kotik&ynnit voivat jonkin verran vaikuttaa. Subjektiivista
mielipidetta arvioitaessa ikaantyneet kokivat kotikaynnit tarkeina ja suurin osa
hyodyllisind. (Toljamo 2005, 44—46).
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Paivi Sanerma on 2009 tehnyt vaitdskirjan aiheesta "Kotihoitotyon kehitta-
minen tiimityon avulla”. Tutkimus on tehty Janakkalan kunnan kotihoidon hen-
kilostosta vuosina 2000—2003, henkilostoa oli kaikkiaan mukana 38. Vaitoskir-
jassaan han tuo esille tutkimustuloksia uusista toimintamalleista kotihoitoon.
Han mainitsee, ettéa aikaisempien tutkimusten (esim. Niemel&d 2006) mukaan
voidaan todeta, ettd kotihoidon tyoskentelytapoja ei ole helppo muuttaa eika
niita eika niita ole useinkaan muutettu. Sanerma viittaa myos Hyttisen ja Kan-
gassalon (2002) tutkimuksiin, joissa esille tulivat kotihoidon henkildston voi-
makas kehittdmishalukkuus, johon organisaatiot ovat huonosti kuitenkin tart-
tuneet. Kehittdminen oikeissa asioissa esim. toimintaymparisto, tilat, apuvali-
neet ja laitteet lisdisivat kotihoidon henkiléston seké vanhusten toimintakykya
ja hyvinvointia. Sanerman (2009, 6—7, 92, 244) tutkimuksessa kysyttaessa
kotihoidon tyontekijdilta miten he haluisivat kotihoitoa kehittaé, he vastasivat,
ettd enemman kotihoidon asiakkaiden tarpeita vastaavaksi. Sanerma toteaa,
ettd muuttuvat toimintamallit voivat tarjota positiivisen oppimishaasteen tyon-
tekijoille, mutta jollekin se voi olla myds voimavaroja kuluttavaa. Tutkimustu-
loksena syntyi kehittémismalli kotihoitoon, joka korostaa jatkuvan keskustelu-
foorumin yllapitamista, johtamisen kehittamista seka jatkuvaa palaute- ja arvi-

ointiprosessia.
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3.1.2 Kotimaiset selvitystyot ja vaitoskirjat

Sosiaali- ja terveysministerio asetti 7.2.2006 professori Sirkka- Liisa Kivelan
laatimaan ehdotukset niista toimenpiteista, joiden avulla geriatrista hoitoa ja
vanhustyota voidaan laadullisesti kehittdd vastaamaan uusinta tutkimustietoa.
Selvityksessaan Kivela otti kantaa myo6s ikaihmisten toimintakykyyn. Suomes-
sa on tutkittu 1978-1980 Mini-Suomi tukimuksen ja vuosina 2000-2001 suori-
tetun Terveys 2000- tutkimuksen tulosten vertailulla 65 — 74 vuotiaiden toimin-
takykya. Tutkimuksissa on ilmennyt, etté ko. ikaluokan toimintakyky on kohen-
tunut viimeisten parinkymmenen vuoden aikana. Yli 85 — vuotiaiden toiminta-
kyky sen sijaan on huonontunut. Koska iso osa 85- vuotta tayttaneista sairas-
taa jotain pitkakestoista sairautta ja on hoidon piirissa, havainto ei Kivelan
mukaan viittaa vanhusten hyvaan hoitoon ja kuntoutukseen maassamme. Ki-
veld jatkaa, etta yksinaisyys, lieva masennus seka niiden aiheuttama liikunnan
puute, heikko ravinnonsaanti kuuluvat kodeissaan yksinasuvien iakkaiden
toimintakykya heikentéaviin tekijoihin. Kiveld suosittaa, etté ikaihmisten toimin-
takykya on arvioitava laajasti: fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen
lahestymistavan mukaan. lkdihmisen hoidossa_tulisi hoito- ja palvelusuunni-
telman sijaan puhua palvelu-, hoito- ja kuntoutussuunnitelmasta. Selvitykses-
saan Kivela ottaa kantaa myds vanhustyon riittamattomaan laatutydéhon, laa-
ketieteellisen vanhustenhoidon, geriatrisen prevention ja kuntoutuksen osaaiji-
en riittamattomyyteen (Kivela 2006, 21-22, 32).

Sosiaali- ja terveysministerion Ikaneuvo- tyéryhma (2009) valmisteli ehdotuk-
set ikdihmisten hyvinvointia ja terveytta edistavien palvelujen rakenteiden ja
toiminnan sisalloén kehittdmisesta. Tyoryhma otti kantaa myos kotihoidossa
tyoskentelevan henkiléston osaamisen kehittdmiseen. Paapaino on henkilos-
ton kehittamisessa. Kotihoidon henkiloston, olisi tarkeda tunnistaa oma roolin-
sa hyvinvointia ja terveyttd edistavassa tyossa seka hydodyntad moniammatilli-
sia yhteistyoverkostoja. Terveydenedistamisen kotikaynneilla tarkoituksen-
mukaisia ovat sosiaali- ja terveydenhuollon AMK -tasoiset koulutukset. Vas-
taavalla johtajalla olisi oltava riittéva tieto ikaihmisten hyvinvoinnin ja tervey-
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den edistamisesta. lkédneuvo tydéryhma rohkaisee kuntia my6és muiden kuin
sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten mukaan ottamista ikaantyneiden hyvin-
voinnin edistdmiseen. Avustavissa tehtavissa kuten ulkoilussa, paivittaisissa
askareissa ja lukemisessa avustamisessa voidaan kayttdd myds ammattilais-
ten kouluttamia ja perehdyttdmia henkil6itd. Olennaista on tydntekijdiden
myonteinen asennoituminen ja motivaatio ikdihmisten aktiivisuuden tukemi-
seen. (STM 2009, 24).

Valtioneuvoston tulevaisuusselonteon raportissa (VN 33/2004) on tutkittu
HILMO -rekisteria hyddyntaen sdanndlliseen kotihoidon kayton alkamiseen
littyvia tekijoitéa vuosina 1998-2003. Tekijoita etsittiin korrelaatioanalyysin
avulla yksiloon ja hanen elinympéaristoonsa liittyvista kysyntatekijoista. Tulos-
ten mukaan korkea ik&, sairaudet ja toimintakyvyn vaikeudet, sosiaalisten suh-
teiden toimivuus, asunnon ja asuinympariston esteettomyys seka pitkéat palve-
luetéaisyydet liittyivat palvelujen kayton alkamiseen. Logistisen regressio-
analyysin mukaan neljan ongelman kasautuminen (ruuanlaitto, pyykinpesu,
siivous ja asiointi) kolminkertaistivat kotihoitoon siirtymisen todennékoéisyyden
yhden vuoden sisélla verrattuna naissa toimissaan itsendisiin. Kotihoitoon siir-
ryttiin keskimaarin 85-vuotiaana ja terveyskeskuksen pitkaaikaishoitoon kes-
kimaarin 86-vuotiaana. Vaarama (2004, 163-164) toteaa ” iakkdampienkin
toimintakykyyn tukemiseen kannattaa panostaa, jotta he selviytyisivat mahdol-
lisimman pitkdan kotona”. Palvelujen kayton alkamista on mahdollista my6-

hentad myo6s asuntopolitiikan ja yhdyskuntasuunnittelun avulla.

Valtiontalouden tarkastusvirasto tuloksellisuustarkastuskertomuksessa (Sou-
kainen & Rintala 2010, 24-25) tarkasteltiin s&&nndllisté kotihoitoa. Tutkimuk-
sen kohteena oli yhdeksén kuntaa ja yhtena tarkastuskysymyksena miten hoi-
to- ja palvelusuunnitelma seka kuntouttava tydote toimivat. Esitettyja kysy-
myksia olivat muun muassa miten kuntouttavaa ty6otetta sovelletaan yksittai-
sissa palveluissa ja mita kuntouttavan tydotteen kayttd edellyttdd asiakastyos-
sa? Miten kunta on varmistanut, ettd kuntouttavaa tybotetta sovelletaan myo6s
ostopalveluissa ja palvelusetelilla tuotetuissa palveluissa? Millainen on hoito-

ja palvelusuunnitelmaprosessi? Miten ikaantyneiden palvelutarvetta arvioi-
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daan ja millaisia tavoitteita hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan? Tassa

yhteydessa kysyttiin myods onko kotihoidolla kyetty ehkaisemaan ikaantynei-

den laitokseen siirtymista. Aineisto kerattiin padasiassa haastattelemalla, hoi-

toilmoitustietokannoista, talous- ja toimeenpanosuunnitelmista seka ikastrate-

gioista. Tarkastusviraston tuloksissa todetaan seuraavia merkillepantavia asi-

oita:

Palvelutarpeen arviointi vaihtelee kunnittain, yhtenaista toimintakyvyn arvi-
ointimittaria tarvittaisiin. Rava ei ole paras mittari palvelutarpeen arviointiin,
tulos jaa liian pinnalliseksi, soveltuu parhaiten hoitoisuuden mittaamiseen

eli hallinnollinen véline. Rinnalla tulisi kayttda jotain muuta mittaria.

Hoito- ja palvelusuunnitelmien tavoitteiden kirjaamisessa paljon paranta-
misen varaa esimerkiksi ” edistetdan kotona asumista ja parjaamista yh-
dessa omaisten kanssa mahdollisimman pitkaan” todettiin, ettei nain laaja

tavoite voi toimia konkreettisena tavoitteena.

Palvelutarvetta arvioitaessa on riskina laaketieteellisen ndkdkulman koros-
tuminen (erityisesti jos sairaanhoitajat arvioijina). Sosiaalihuollollinen

(esim. yksinaisyys, turvattomuus) ja laaja nédkdkulma tarpeellinen.

Hoito- ja palvelusuunnitelma toimii tyontekijoille luettelomaisena, maaralli-
sena ja kokoavana arjen asiakastyota ohjaavana valineena ja asiakkaalle
annettavien palvelujen koontiasiakirjana. Vaikuttavuuden nakokulmasta

niista puuttuu olennaisin eli milla tavalla palvelut toteutetaan.

Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteita ei osata kirjata asiakkaan voima-
varojen yllapitdmisen nédkokulmasta. Tyontekijan on helpompi kirjata tavoi-

te, jonka saavuttaminen on tyontekijasta kiinni.

Sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevissa saadoksissa on annettu kunnille
paatdsvalta hoito- ja palvelusuunnitelman seurannasta ja paivityksesta.

Monia tapoja: jos asiakkaalla kaikki hyvin ei tarkisteta, perustuu havaintoi-
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hin tai asiakkaan kanssa kaytyyn keskusteluun, tietojarjestelma ilmoittaa
tarpeesta, ei mitaan jarjestelmaa, tehdaan kolmen kuukauden vélein, teh-
daan silloin, kun se tdiden organisoinnin kannalta on helpointa, ei asiakas-

lahtbisyyden periaatteella

Kotihoito ei ole kiinnostunut pelkkia tukipalveluja saavista (hoito- ja palve-

lusuunnitelmaa ei useinkaan ole, jos pelkka tukipalveluasukas)

RAI- arviointitulokset vuodelta 2009 osoittavat, etta 90 kotihoidon asiak-
kaista ei ole saanut kuntoutusta, vaikka heidan toimintakykynsé olisi mah-

dollistanut sen

Kuntouttavan tydotteen merkitys jaa vahaiseksi. Ristiriita: miksi kuntoutta-
vaa tydotetta sovelletaan heikkokuntoisiin vanhuksiin, joiden kuntouttamien
saattaa pitkassa juoksussa vapauttaa 5-10 min tyéntekijan aikaa, muttei
vahenna kayntien maaraa? (Vertaa kuntouttamisen kohdentaminen toimin-
takyvyltaan heikentyneisiin, kriteereiden riittAméattomyys). Kuntouttavan
tyootteen toteutumista ehkaisee eniten henkiloston riittAmattomyys.

Palveluseteli toiminnassa kunta ei pysty arvioimaan kuntouttavan ty6otteen
toteutumista.(Soukanen & Rintala 2010, 82-108, 118.)
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Merja Tepponen (2009) tarkastelee vaitoskirjassaan "Kotihoidon integrointi
ja laatu” kotihoidon palvelujen jarjestamista ja eri palveluiden yhteensovitta-
mista. Tutkimuksessa on aineistona kaytetty lakeja, aikaisempia tutkimuksia,
politikka-asiakirjoja, haastateltu 43 itAsuomalaista kotihoidon johtajaa seké
vertailtu kahden kaupungin kotihoitoa asiakkaiden, omaisten ja tyontekijoiden
arvioimana. Vaitoskirjan tuloksena on syntynyt nk. hyvan kotihoidon malli.
Mallin mukaan vanhusta tulee kohdella ympéristossaan elavana fyysisena,
psyykkisena ja sosiokulttuurisena kokonaisuutena. Hanta on tuettava selviy-
tymaan kotona pitamalla ylla elamanlaatua ja vahvistamalla jaljella olevia voi-
mavaroja. Palvelut tulee eheyttaa integroiduilla organisaatioilla, verkostoilla,
sopimuskaytanndilla sekd moniammatillisella kuntouttavalla ja ennakoivalla
tyootteella. Kotihoitoa on johdettava ja toteutettava tavoitteiden ohjaamana
ottamalla huomioon paikalliset olosuhteet ja monitoimijainen palvelujarjestel-
ma. Eri toimijoiden yhteisty6lla on_luotava edellytykset sosiokulttuuriselle tyo6l-
le, kuten opinto- ja lukupiireille, muistelutyélle seka taiteenharrastamiselle
(Tepponen 2009: 165-167). Kuviossa (kuvio 6) selvitetdan Tepposen hyvan
kotihoidon malli:
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Kotihoidon ltoimintaperiaatteet

Ikdihmisen kannalta

— Kotona asuminen mahdollisimman pitkaan.
— Hyva elamanlaatu.

—  Tyytyvaisyys elamaan.

— Hyvinvoinnin ja toimintakyvyn yllapito.

— Hyva koettu terveydentila.

Palvelujarjestelman kannalta

Ikdihmisen kannalta

— Asiakas- ja tarvelahtoisyys.

— Riittavyys.

— Itsem&araaminen,itsenaisyys.

— Osallisuus ja osallistuminen.

— Voimavaralahtgisyys.

Ikdihmisen ja palvelujarjestelman kannalta

— Kalliiden epatarkoituksenmukaisten hoitojen kayton ehkaisy.

— Kustannusvaikuttavuus ja kustannusten kasvun hillinta.

— Integroidut palvelut.

— Ennakoivat ja ehkaisevat tyootteet.
— Oikeudenmukainen saatavuus ja saavutettavuus.
— Ehea palvelukokonaisuus.

— Kohdentaminen ensisijaisesti eniten apua tarvitseville.

Kotihoidon ydintehtavat asiakasryhmittain

Omatoimiset iakkaat ja
kertaluontoiset asiakkuudet
Ennakoiva ja ehkaiseva
kotihoito

-Palveluohjaus.

— Palvelutarpeen ennakointi.

— Ehkaisevéat kotikaynnit.

— lka- tai seniorineuvolat.

Vahan apua tarvitsevat idkkaat ja

lyhytaikaiset asiakkuudet

Yksittdiset palvelut ja

tilapainen kotihoito

-Yksilokohtainen palveluohjaus.

— Tukipalvelut: siivous-, turva- ja
ateriapalvelut.

— Paivatoiminta.

Paljon apua tarvitsevat iakkaat ja
jatkuva asiakkuus

Jatkuva kotihoito
Yksilékohtainen palveluohjaus.

—  Tukipalvelut.

— Kodinhoitoapu.

— Hoiva-apu paivittéisessa ela-

massa.

Erittdin paljon apua tarvitsevat
iakkaat ja jatkuva asiakkuus
Tehostettu kotihoito
Yksilékohtainen palveluohjaus
ja tukipalvelujen, jatkuvan hoi-
van ja hoidon liséksi kotisai-
raalahoitotai tehostettu kotisai-

raanhoito ja tehostettu kuntou-

taulukko jatkuu




jatkoa taulukolle

Psykososiaalinen tuki.
Taloudellinen tuki.

Asunnon muutosty6t.
Vertaistukiryhmat.
Vapaaehtoistyo.

Kodin- ja puutarhan hoito.
Liikunta: fyysisen kunnon hoi-
to, tasapaino- ja voimaharjoi-
tukset, senioritanssit.
Kulttuuri-, taide- ja kasityohar-
rastukset.

Harrastuspiirit ja kerhot, jarjes-

t6-ja seurakuntatoiminta.

Muut harrastusryhmat.
Laéketieteelliset tutkimukset ja
hoidot.

Kuntoutus.

Psykososiaalinen tuki.
Taloudellinen tuki.

Asunnon muutostyot.

Liikunta: fyysisen kunnon hoi-
to, tasapaino- ja voimaharjoi-
tukset, senioritanssit.
Kulttuuri-, taide-, ja kasityohar-
rastukset.

Vertaistukiryhmat.

Muu vapaaehtoistyd.

Jarjesto- ja seurakuntatoimin-

ta

Laaketieteelliset tutkimukset ja
hoidot.

Paivatoiminta, toimintaryhmét.
Toimintakyvyn tuki ja kuntou-
tus. Psykososiaalinen tuki.
Taloudellinen tuki.

Mielekas paivittain tekeminen
Asuntojen muutostyot.
Kulttuuriset tydmuodot.
Liikunta: fyysisen kunnon hoi-
to, tasapaino- ja voimaharjoi-
tukset,

senioritanssit.

Kulttuuri-, taide- ja kasityohar-
rastukset

tus ja saattohoito Psykososi-
aalinen tuki.

Taloudellinen tuki.

Mielek&s tekeminen.
Kulttuuriset tydmuodot.
Asunnon muutostyot.
Liikunta, fyysisen kunnon hoi-
to, tasapaino- ja voimaharjoi-
tukset,

Senioritanssit.
Kulttuuri-,taide- ja kasitythar-
rastukset.

taulukko jatkuu
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jatkoa taulukolle
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Tulokset
Kotihoitoasiakkaan kannalta Jarjestelman ja yhteiskunnan kannalta
Koettu hyva elamanlaatu, Kustannusvaikuttavat palvelut.
tyytyvaisyys elaméaan. Kustannusten kasvun hillinta.
Fyysisen, kognitiivisen, Ehea eli integroitu palvelukokonaisuus.
psyykkisen ja sosiaalisen Hyvinvoivat tyontekijat.

toimintakyvyn sailyminen ja
paraneminen.

Terveydentilan sailyminen tai

paraneminen.

KUVIO 6. Hyvan kotihoidon malli (Tepponen, 2009).

Kuviossa 6 esitetty Tepposen "Hyvan kotihoidon malli” siséltaa siis kotihoidon
tavoitteet, toimintaperiaatteet, ydinsisallon ja tulokset. Malli on saanut vaikut-
teita myods Marja Vaaraman sosiokulttuurisen kotihoidon toimintamallista. Vaa-
raman mallissa ihmisen tarpeiden tyydyttymisella on yhteys hanen hyvinvoin-
tiinsa, elaméanlaatuunsa, toimintakykyynsa, onnellisuuteensa ja terveyteensa
(Tepponen 2009,168). Taulukossa 2 ovat koottuna keskeiset tutkimukset ja

tutkimustulokset toimintakykya edistavasta hoitotydsta kotihoidossa.



TAULUKKO 2. Tarkeimmaét tutkimustulokset toimintakykya edistavasta hoitotyosta

kotihoidossa

Tutkimuksen kohde/ toiminnan

muoto

Tarkein tutkimustulos/ suositus

Ennaltaehkaisevat kotikaynnit

Turvallisuusriskejé kartoittava hoita-
jan kotikaynti

Sairaanhoitajan kotikaynti
(terveydentila, sosiaalisen tilanteen
ja kotiolosuhteiden arviointi yli 75-

vuotiaille yksin asuville

Riskiryhmille suunnattu interventio

Sairaanhoitajan kotikaynti valitto-
masti kotiutumisen jalkeen ja laaka-
rin kotikaynti

2vkoa sairaalasta kotiutumisen

jalkeen

Laitoshoidon mydhastyttaminen

65-vuotta tayttaneiden kuolleisuuden

vahentaminen

Sos.- ja terv. palvelujen kayttd

Saannolliseen kotihoidon aloitus

Tukivat etenkin IADL mittarilla arvioituna
arvioidun sosiaalisen toimintakyvyn yllapi-
tamistd, jos ikdantyneen toimintakyky ei
lahtdtilanteessa ollut huono.

Paransi yli 70-vuotiaiden miesten rokotus-
myonteisyytta ja hidasti toimintakyvyn
heikkenemista

Interventioryhm&an kuuluneet pérjasivat
paremmin koetun terveydentilan, depressi-
on maaran ja kaatumisten maaraa arvioita-

essa

Mydnteisia vaikutuksia toimintakykyyn
havaittiin tavallisemmin, kun kotikaynneill&
tehdaan kokonaisvaltainen geriatrinen
arviointi ja kun kaynteja on enemman kuin

yksi.

Voitiin merkittavasti vahentaa vanhainkotiin

tai uudelleen sairaalaan joutumista.

Voivat vahentaa

Saattavat jonkin verran vahentaa

Voivat lisata
Alkua voidaan myohastyttaa panostamalla

ikdéntyneiden elaménlaatuun, sairauksien

hoitoon ja toimintakyvyn yllapitoon.

taulukko jatkuu
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Kotimaisten selvitystdiden tulok-

sia

(Kiveld 2006) Toimintakykya
heikentavat tekijat: Yksinasuvien
iakkaiden yksinaisyys, lieva ma-
sennus seka niiden aiheuttama

lilkkunnan puute

Kotihoidon tydntekijat/ kehitté-

mistarpeet

Ikdihmisten hyvinvointia ja ter-
veytta edistavien palvelujen ra-
kenteet ja toiminnan sisalto
Kotihoidon integrointi ja

laatu (Tepponen 2009)

Hoito- ja palvelusuunnitel-
mat(VTV 2010)

jatkoa taulukolle

Toimintakykyé& on arvioitava laajasti:
fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja
sosiaalisen lahestymistavan mukaan.
Hoito-ja palvelusuunnitelman sijaan
tulisi puhua palvelu-, hoito- ja kuntou-

tussuunnitelmasta

Palveluja ikdihmisten tarpeita vastaa-
vaksi
Ikaneuvo: Osaamisen kehittaminen,

rohkaisu ulkoilu- ja lukemisapuun

Monitoimijuus, paikalliset raataldinnit,
tavoitteellisuus, sopimuskaytannot,
kuntouttava- ja ennakoiva tydote.

Palvelutarpeen arvoinnissa oltava laaja
nékdkulma, tavoitekonkretia, asiak-
kaan voimavarojen

hyddyntaminen

36
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4 KEHITTAMISSUUNNITELMAN TAVOITE

Taman kehittamistyon tavoitteena on nostaa esiin keinoja, jolla voidaan edis-
taa Pieksdméen kotihoidon asiakkaiden toimintakykya.

Kehittamissuunnitelmassa keskitytaan seuraaviin osa-alueisiin:

1. Miten kotihoidon henkildstd kokee omalla ammattityollaan pystyvansa vai-
kuttamaan asiakkaiden toimintakyvyn edistamiseen?

2. Kuinka hoito- ja palvelusuunnitelmaa oli kehitettava, jotta se vastaisi pa-
remmin sille asetettuja tavoitteita?

3. Millaisia muutoksia kotihoidon organisaatio tarvitsisi nykytilanteessa?

Henkilokunnan nakemyksia haluttiin alkutilanteen kartoittamiseksi. Henkil6-
kunta oli tuonut esille, etta toimintakyvyn edistaminen kotihoidon asiakkailla

toteutuu vaihtelevasti.

Kotihoidon toimintaprosesseja kartoitettaessa kavi ilmi, etta hoito- ja palvelu-
suunnitelmaan liittyi kehittamistoiveita. Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteet

olivat lilan laajoja ja abstrakteja, haluttiin konkreettisempia tavoitteita.

Kotihoidon nykyinen organisaatio oli muodostunut kuntaliitoksen ja sosiaali- ja
terveystoimen yhdistymisen jalkeen. Nyt oli aika tarkistaa vastaako kotihoidon
organisaatio nykyisessa muodossaan kehittamistarpeita ja kuinka sita tulisi

muuttaa.
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5 HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

5.1 Lainsaadant6 koskien hoito- ja palvelusuunnitelmaa

Hoito- ja palvelusuunnitelman kirjaamisesta on sdadetty sosiaali- ja tervey-
denhuollon lainsdadannéssa. Laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja
oikeuksista (812/2000) todetaan, etté sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadit-
tava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma, jollei kyseessa
ole tilapainen neuvonta ja ohjaus ja jollei suunnitelman laatiminen muutoin ole
iimeisen tarpeetonta. Sosiaalihuoltoasetuksen (607/83) 68:ssa velvoitetaan
kuntia asiakkaan sosiaalihuollon tarpeen arvioimiseksi ja avun saannin tur-
vaamiseksi yhdessa hdnen kanssaan tarvittaessa laatimaan huoltosuunnitel-
ma. Sosiaali- ja terveydenhuollon maksuista annetun asetuksen (912/1992)
38:n mukaan on palvelun kayttajan kanssa laadittava palvelu- ja hoitosuunni-
telma ja suunnitelman on siséllytettava kotisairaanhoito ja kotipalvelu, vaikka
palvelujen tuottamisesta vastaisivat erikseen kunta ja kuntayhtyma. Laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista (785/1992) 4a8:ssd maarittelee, ettd terveyden-
ja sairaanhoitoa toteutettaessa on tarvittaessa laadittava tutkimusta, hoitoa,
ladkinnallistd kuntoutusta koskeva tai muu vastaava suunnitelma. Suunnitel-
masta tulee ilmeita potilaan hoidon jarjestaminen ja toteuttamisaikataulu.
Suunnitelma on laadittava yhteisymmarryksesséa potilaan, hanen omaisensa,
laheisensa tai laillisen edustajansa kanssa. Sosiaali- ja terveysministerion
asetus (99/2001) maarittdéd potilasasiakirjojen seka niiden ja muun hoitoon

littyvan materiaalin sailytyksesta. (Heinola ym. 2007, 28.)

5.2 Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoite

Oikeanlaisella hoito- ja palvelusuunnitelmalla kohdennetaan kotihoidon palve-
lut oikein. Suunnitelman mukaisella valmistelulla ja toteutuksella voidaan eh-

kaista sellaista asiakkaan toimintakyvyn ja elamanlaadun heikentymista, mihin
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ohjauksella, tuella, palveluilla ja hyvalla hoidolla voidaan vaikuttaa. Onnis-
tunut hoito- ja palvelusuunnitelma tehdaan yhdessa asiakkaan ja hanta hoita-

vien kanssa. (Sanerma 2009, 78.)

Palvelutarpeen arvioinnissa kirjattavia asioita ovat

o ikdihmisen itsensa ja/ tai omaisen esittama palvelutarve

¢ ammattilaisen toteuttama toimintakyky- ja voimavara-arvio
e keskusteluun ja havainnointiin pohjautuva arvio

e Kkodin ja ymparistdn esteettomyysarviointi.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaa laadittaessa konsultoidaan tarpeen mukaan eri
asiantuntijoita. Suunnitelma on keskeinen laadukkaan ammatillisen kotihoidon
suunnittelun ja toteutuksen tyovaline. Sen avulla kotihoidon toteutukseen osal-
listuvat tietavat asiakkaan tarpeet ja palvelun tavoitteet myds tyontekijoiden
vaihtuessa, joten se toimii tiedon kanavana asiakkaan kulloisessakin tilan-

teessa. Suunnitelmaan kirjataan

e asiakkaan yksilolliset tavoitteet sairauksien hoidolle

o tavoitteet fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn
tukemiselle ja elamanlaadulle

¢ keinot tavoitteiden toteutumiselle

e suunnitelma kuka ottaa paavastuun suunnitelman laatimisesta, toteutuk-

sen seurannasta ja arvioinnista.

Asiakas voi antaa suostumuksena hantéa koskevien tietojen luovuttamisesta
tahoille, jotka tarvitsevat niita palvelujen ja hoidon toteuttamiseksi ja jatkuvuu-
den turvaamiseksi. Asiakas allekirjoittaa suunnitelman. Asiakkaan tilanteen
muuttuessa ja vahintaan puolen vuoden valein suunnitelma paivitetaan. (Hei-
nola ym. 2007, 27.)
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5.3 Hoito- ja palvelusuunnitelman laadun arvioinnin Kkriteerit

Hoito- ja palvelusuunnitelman pohjana on palvelutarpeen arviointi, jonka laa-

tua voidaan arvioida seuraavilla kriteereilla:

¢ Asiakas ja hanen niin halutessaan omainen tai laheinen osallistuu palvelu-
tarpeen arviointiin
¢ Asiakkaan nakemys omasta palvelutarpeestaan otetaan huomioon
e Asiakkaan toimintakyky arvioidaan ja dokumentoidaan.
fyysinen: likkuminen, ravitsemustila
kognitiivinen: esim. paattelykyky
psyykkinen: esim. masennuksen esiintyminen
sosiaalinen: esim. yksinaisyyden esiintyminen
¢ Toimintakyvyn arviointiin kaytetaan tarkoituksenmukaisia fyysisen, psyyk-

kisen, sosiaalisen ja kognitiivisen toimintakyvyn mittareita.

Kyseisséa prosessissa kriteereita ovat:

Asiakkaan voimavarat arvioidaan ja dokumentoidaan

Asiakas ohjataan tarvittaviin lisdtutkimuksiin, lisdpalveluihin, ja etuuksien

hakemiseen

Omaisten osallistuminen hoivaan/hoitoon kartoitetaan ja dokumentoidaan

Kotikaynneilla arvioidaan kodin esteettomyys ja apuvalinetarve ja ne do-

kumentoidaan.
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Hoito- ja palvelusuunnitelman laatua voidaan arvioida seuraavilla kriteereil-

1a:

e Suunnitelmassa on kerrottu selkeét tavoitteet palvelulle ja hoidolle fyysi-
sen, psyykkisen, sosiaalisen ja kognitiivisen toimintakyvyn tukemiseksi ja
hyvinvoinnin lisdamiseksi

¢ Keinot tavoitteiden saavuttamiseksi

e Tavoitteiden saavuttamisen arviointi
Hoito- ja palvelusuunnitelmat paivitetdan tarvittaessa asiakkaan tilanteen

muuttuessa ja vahintaan 6kk:n valein. (Heinola ym. 2007, 102-103.)

5.4 Hoito- ja palvelusuunnitelma Pieksamaen kaupungin koti-

hoidossa

Pieksamaella hoito- ja palvelusuunnitelman, (kasin kirjoitettavan version viral-
linen nimi, palvelu- ja hoitosuunnitelma, liite 1) laadintaan osallistuvat koko
kotihoidon henkilostd, kuitenkin useimmiten se on tiimivastaavan tehtava. Hoi-
to- ja palvelusuunnitelma laaditaan yhdessa asiakkaan, omaisten tai muun
asiakkaan tukihenkilon kanssa. Palvelu- ja hoitosuunnitelma tehdéaéan uusille
asiakkaille tai palvelutarpeen muuttuessa. Siihen kirjataan myds mista paivas-
ta alkaen suunnitelma on voimassa. Palvelutarpeen arvioinnissa apuna voi-
daan kayttaa ensikaynti- haastattelupohjaa (Liite 5), yleensa haastattelu kay-
daan ilman kaavaketta, koska palvelutarvearviota tekevét osaavat arvioida
tilannetta tapauskohtaisesti ja selvittda tarvittavat asiat ulkomuistin varassa.
Tavoitteena on raamittaa kayntien maara, ajankohta, annetut palvelut, palve-
lu- ja hoitotarpeeseen johtaneet tekijat (avun tarve, tavoite, keinot, diagnoosit
ja allergiat) seka suunnitellut tukemiskeinot seka kotihoidon yhteystiedot.
Paihde- ja mielenterveyshoitajan aloitteesta suunnitelmaan on liséatty myos

alkoholin ja paihteiden kaytt6a koskeva kysymys.

Uuden asiakkaan aloittaessa kotihoidossa tehdéaan seurantaa kayntien maa-

rasta ja ajasta ennen varsinaisen hoito- ja palvelusuunnitelman laatimista. Pe-
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gasos — potilastietojarjestelméén tehdaan myos hoito-ja palvelusuunnitelma
(liite 2), joka toimii laskutuksen perusteena ja on avopalveluohjaajan tekeméa
viranhaltijapaatos, jonka asiakas allekirjoittaa. Pegasokselta tulostuva versio
siséltaa asiakastiedot, tietojen luovutusta koskevat tiedot, avainkoodin, talon-
miehen tai huoltoyhtion puhelinnumeron, terveydentilan ja allergiat. My6s ruo-
kavalio, toimintakyky testin (Rava) tekopaivamaara ja tekijan tiedot kirjataan.
Siihen on koottu my6s palvelun ja hoidon tarve, tukipalvelut seka lainassa ole-
vat apuvalineet. Liitteissa 3 ja 4 on esitetty kotihoidon asiakkuusprosessi en-

nen ko. prosessin muutosta.

5.5 Pieksamaen kaupungin kotihoidon hoito- ja palvelusuunni-

telman lahtotilanne

Koska kehittamistydssa tavoitteena oli luoda toimintakykya edistavampi malli

kotihoitoon, kehittdmistydn l&ahtokohdiksi asetettiin seuraavat asiat:

¢ Kehittamistydssa hytdynnetdén asiaan liittyva tuore tutkimustieto

o Kehittdamistyohon otetaan mukaan henkilokuntaa, jolloin varmistetaan ke-
hittdmissuunnitelman kaytannoén tavoitteet ja sen soveltuvuus Pieksdméen
toimintatapaan ja organisaatioon

e Hoito- ja palvelusuunnitelman tulee vastata organisaation tarpeita seka
voimavaralahtoistd, toimintakykya tukevaa toimintamallia

Hoito- ja palvelusuunnitelmasta seka siihen liittyvista prosesseista voitiin tode-

ta:

e Asiakirjan nimi: Mit& halutaan painottaa: hoitoa, palvelua vai kuntoutusta,
voimavaroja, toimintakykya?

e Palvelu- ja hoitosuunnitelma ns. paperiversion rakenne: Asiakkaalle annet-
tava versio on organisaatiolahtdinen:

siina kuvataan asiakkaalle annettavat palvelut, palvelee enemman tyésuo-
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ritusten hallinnollista kirjaamista. Jos ensikaynnilla kartoitetaan palvelu-
tarvetta laaja-alaisesti, pitaisikd voimavaraldhtdinen tarkastelu olla myos
palvelu-ja hoitosuunnitelman rakenteessa?

Suunnitelmaan kirjataan avun/ tuen tarve, sen tavoite ja keino. Suunnitel-
masta pitaisi I10ytyd myos asiakkaan voimavarojen arviointi, niihin liittyvat
tavoitteet seka keinot. Se ei valttamatta edellyta organisaation jarjesta-
maan palvelua, vaan se on esim. asiakkaalle annettava hoito-ohje tai yh-
dessa sovittu toimintatapa, joka kirjataan suunnitelmaan (esimerkiksi yh-
teiseen tilaan ruokailuun meno). Osallisuus ja osallistuminen puuttuvat:
esim. mita asiakkaan olisi hyva tehda itse toimintakyvyn edistamiseksi,
elaménlaadun parantamiseksi, elaman tyytyvaisyyden lisdamiseksi jne.
Myds omaisten tai muiden laheisten osallistuminen pitaisi erottua doku-
mentoinnissa. Myos kodin esteettdmyys ja apuvalinetarve tulisi dokumen-
toida. Suunnitelman arviointi ja& hataraksi. Kuka tai ketka arvioivat ja mil-
loin?

Pegasos- versio:

Mika on Pegasos viranhaltijapaatoksen tavoite? Toimintakyky osio pohjau-
tuu Rava- arvioon, joka painottuu fyysiseen puoleen. Miten muut toiminta-
kyvyn alueet, pitaisiko niistakin jotain kirjata? Vai onko Pegasos version
tavoitteena enemmankin kotihoidon kriteereiden tayttyminen?

Hoito- ja palvelusuunnitelman taustalla on palvelutarpeen arviointi, jossa
kaytetddn Rava ja tarvittaessa MMSE- mittaria sek& muita ammattiryhma-
kohtaisia mittareita (esim. muistihoitajan GDS testit tai masennustestit).
Asioita kaydaan lapi palvelutarvetta arvioitaessa, mutta niista "ei jaa jalkea”
hoito- ja palvelusuunnitelmaan, Pegasos- versioon kirjataan Rava. Onko
tarpeellista kirjata testituloksia hoito- ja palvelusuunnitelmaan ja missa
muodossa?

Kirjaamisen monikertaisuus: kasin kirjoitettava versio ja Pegasosversio.
Mobiiliaikaan siirryttaessa tiedot tulisi olla kirjattavissa Pegasokselle muo-
toon, josta ne voidaan tulostaa myds asiakkaalle. Voidaanko tiedot kirjata
suoraan koneelle ja mihin ne on jarkevaa kirjata? Jos palveluntarve arvioi-
daan ja kirjataan Palvelu- ja hoitosuunnitelmaan, mitéa kirjataan hoitotyon-

lehdelle, kotihoitolehdelle, kotisairaalalehdelle, kotisairaanhoitolehdelle?
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Tavoitteena lehtien vahentadminen, esim. kotihoito- ja kotisairaanhoito
lehtien yhdistaminen
Pegasoksen néakyma kotihoidon hoito-ja palvelusuunnitelmasta pitaé olla
hyddynnettavissa kaikissa ammattiryhmissa, myos osastoilla
Hoito-ja palvelusuunnitelma ei saisi nayttaa tekniselta tempulta. Sovitut
asiat pitaisi olla tulostettavassa asiakkaalle selkedss& muodossa ja suunni-
telmassa pitéisi korostua tarve- ja asiakaslahtdisyys, voimavaralahtoisyys

ja asiakkaan sitouttaminen.
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6 KOTIHOIDON ASIAKKAIDEN TOIMINTAKYVYN
EDISTAMINEN HENKILOKUNNAN ARVIOIMANA

Alkutilanteen selvittamiseksi henkilékunnalle tehtiin Webropol-kysely, johon
vastasi 44 kotihoidon tydntekijad. Kyselyssa oli 15 erilaista vaittamaa, joilla
haluttiin selvittaa henkilokunnan omaa arviota heidan mahdollisuuksistaan
toteuttaa toimintakykya edistavaa toimintaa. Kyselyssa oli aluksi vaittamia ko-
tihoidon perustehtavasta. Muut kysymykset koskivat toimintakyvyn edistamis-
ta, koulutusta ja tyokokemusta seka hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Henkilo-
kunnalla oli mahdollisuus my6s kirjoittaa vapaasti tekijoitd, jotka parhaiten tu-
kevat tai vaikeuttavat asiakkaiden toimintakykya seké keinoja, joita tyontekijat
olivat kayttaneet asiakkaidensa toimintakyvyn edistdmiseen. Kyselyn tulokset

ja vapaat kommentit 16ytyvat kokonaisuudessaan liitteesta 6.

Vastaajista 27 oli perus- tai lahihoitajia, 11 sairaanhoitajaa, 5 kodinhoitajaa ja
1 kotiavustaja. Kyselyssa oli vaittamia koskien hoito- ja palvelusuunnitelmaa
seka toimintakykya edistavaa toimintaa. Vastausmahdollisuuksia oli nelja ja
ne olivat: ” tdysin samaa mielta, jokseenkin samaa mielta, jokseenkin eri miel-
ta, taysin samaa mielta. Vaittamaan ” Asiakkaat ovat mukana hoito- ja palve-
lusuunnitelman laadinnassa” vastasi 33 taysin samaa mielta ja 11 jokseenkin
samaa mielta. Kysyttaessa "Mikali asiakkaalla on ongelmia sosiaalisen toimin-
takyvyn alueella, I16ydan keinoja tai palveluja asian parantamiseksi” suurin osa
vastaajista oli taysin samaa mieltd , 22 vastaajaa, tai jokseenkin samaa miel-
ta, 17 vastaajaa. Jokseenkin eri mieltd vastaajista oli viisi. Fyysisen toiminta-
kyvyn parantamiseksi vastaajista 37 koki I6ytavansa keinoja ja palveluja, 7
heisté oli jokseenkin eri mielta eli ei kokenut I6ytavansa keinoja fyysisen toi-
mintakyvyn parantamiseen. Vaittamaan "Noudatan tyossani kuntouttavaa tyo-
otetta” vastaajista 20 oli taysin samaa mielta ja 24 jokseenkin samaa mielta.
Kysyttdessa kongnition alueen toimintakykya edistavan toiminnan mahdolli-
suuksista, vastaajista 3 ilmoitti, etta oli jokseenkin eri mielta keinojen |0ytami-
sessa. Vaittamaan ” Mikali asiakkaalla on ongelmia psyykkisen toimintakyvyn
alueella, minulla tarjota tai osaan ohjata asiakkaalle sopivia palveluja” vastaisi
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taysin samaa mieltd 13 henkiloa, jokseenkin samaa mieltd 22 henkil6a ja

vastaajista 9 ilmoitti olevansa jokseenkin eri mielta asiasta.

Kyselyssa kysytiin myds kuinka hyvin tyontekijat kokivat oman koulutuksen ja
tyokokemuksen kautta valmiutensa havaita ja tehda toimintakykya edistavia
ratkaisuja tyossaan. Vastaukset jakaantuivat 20 taysin samaa mielta, 21 jok-

seenkin samaa mielta ja kolme vastaajista oli jokseenkin eri mielta.

Vaittamaan "Kotihoidossa on kotikuntoutusta varten fysioterapeutti ja kunto-
hoitaja. Pitaisikd mielestasi asiakkaiden toimintakyvyn edistamiseen olla myds
muita henkiloita esimerkiksi lahihoitajia kotihoidossa?” vastaukset jakautuivat
22 taysin samaa mieltd, jokseenkin samaa mielta 15 ja jokseenkin eri mielta

seitseman henkil6a.

Tyontekijoita kysyttdessa onko heilla riittavasti aikaa toimintakykya edistavan
tyon tekemiseen, heista kuusi oli samaa mieltd, 16 jokseenkin samaa mielta ja

11 jokseenkin eri mieltéa ja 11 taysin eri mielta.

Vaittamassa “hoito- ja palvelusuunnitelma tukee asiakkaan toimintakyvyn
edistdmisen tavoitteita” vain kahdeksan oli samaa mieltd, jokseenkin samaa

mielté oli 27 ja jokseenkin eri mieltd 9 henkil6a.

Hoitajat saivat vapaasti vastata kolmeen kysymykseen, joissa kysyttiin mitka
tekijat parhaiten tukevat tai vaikeuttavat asiakkaiden toimintakykya seka kei-
noja, joita tyontekijat olivat kayttaneet asiakkaidensa toimintakyvyn edistami-
seen. Tukevat ja vaikeuttavat tekijat liittyivat hoitajan omaan toimintaan, asi-
akkaan motivaatioon, asumisymparistoon, omaisiin ja erilaisiin palveluihin.
Vastauksissa oli myds ehdotus, etta hoito- ja palvelusuunnitelma liséksi olisi
mielenterveysasiakkaille olisi hyvéa tehd& kuntoutussuunnitelma. Taulukkoon

3 on koottu kysymysten 16—19 hoitajien kirjoittamia vastauksia.
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TAULUKKO 3. "Toimintakyvyn edistaminen henkildkunnan kokemana’- kyselyn

vastaukset koottuna: kysymykset 16—-19.

Mitka asiat mielestési tukevat
parhaiten asiakkaiden toiminta-

kykya?

Mitka asiat mielestasi
vaikeuttavat eniten asiak-
kaiden toimintakyvyn edis-

tamista?

Millaisia keinoja tai palveluja olet
kayttanyt asiakkaidesi toimintaky-
vyn edistamiseen? Vapaat kom-

mentit

Hoitajaan liittyvat tekijat: aika,
omabhoitajuus, ei tarjoilla ruokaa
makuuhuoneeseen, luottamusta
herattavd ammattitaitoinen hoi-
taja, huomioidaan turvattomuu-
teen liittyva toimintakyvyn puu-
te, motivoiva ja kannustava
hoitaja, oma asenne kuntoutta-
va, yhtendinen toimintatapa
Asiakkaaseen liittyvat tekijat:
Asiakkaan omien toimintatapo-
jen salliminen, pukeminen niin
omatoimisesti kuin mahdollista,
omaisten tuki, taloudellisten
asioiden tasapaino, hyva mieli
ja ruokahalu, terveyteen liittyvéat
asiat kunnossa, pienikin teke-
minen tekee hyvaa
Ymparistdoon liittyvat tekijat:
tarvittavat apuvdlineet, turvalli-
nen ja esteeton koti

Palveluihin liittyvat tekijat:
paivatoiminta, ulkoiluttaja, tilai-
suudet, yksityiset palvelut,
omaisten palkitseminen jos
toteuttavat toimintakykya edis-

tavaa toimintaa

Hoitajaan liittyvat teki-
jat: kiireiset ilta- ja viikon-
lopputydvuorot: tulee teh-
tya puolesta, epayhtenai-
nen tapa hoitaa asiakkai-
ta, ei ole mahdollisuutta
ulkoiluttaa asiakkaita,
vanhat toimintatavat, ei
voi pakottaa, koska toimi-
taan toisen kodissa, roh-
keuden puute auttaa vai-
keissa elaméantilanteissa
olevia

Asiakkaaseen liittyvat
tekijat: asiakkaiden ja
omaisten negatiivinen
asenne, huono terveydel-
linen tilanne, yksinaisyys,
halu saada palveluja,
koska siitd maksaakin,
hidas liikkuminen, huono
kuulo, halutaan "passaus-
ta”, dementoituneisuus,
tukiverkon puuttuminen
Ympaéaristoon liittyvat
tekijat: kotona liian pienet
tilat

paivatoiminta, fysioterapeutin tai
kuntohoitajan palvelut, ystavéapalve-
lu avustamaan omatoimista liikku-
mista, omaisten neuvonta, kuntout-
tavan tydotteen toteutus, seura-
kunnan palvelut, ohjaaminen ryh-
miin, ulkoilemaan motivointi, mo-
niammatilliset auttajatahot, tasa-
painoinen laakitys, alkoholin kéayton
seuranta, ruokavalion tasapainot-
taminen, yhteiset laakéarireissut,
jalkahoitaja, kampaaja, voimistelu-
hetket, apuvdlinepalvelut, keskuste-
lu ja yhteinen huumori, yhdessé
yrittdminen, jarjestetty virkistysta-
pahtumia, kuljetetaan palvelujen
aarelle, positiivisen palautteen an-
taminen, asiakkaan ohjaaminen
palveluiden piiriin.
Kehitysehdotuksia:
tulevaisuudessa

tarvitaan enemman mahdollisuuk-
sia sosiaaliseen kanssakaymiseen,
sairaanhoitajan tydnkuvaa olisi
tarkistettava, henkisen tuen tarve
lisdantynyt: miten siihen vastataan,
hoito- ja palvelusuunnitelman lisék-

si kuntoutussuunnitelma
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7 KEHITTAMISTYORYHMAN TAPAAMISET

Kehittamistydryhméan valittiin nelja kotisairaanhoitajaa, lahihoitaja ja fysiote-
rapeutti. Kokoontumiskutsu lahetettiin myos kotihoidon laékarille, fysioterapian
osastonhoitajalle seké& Pegasos- paakayttajalle. Poisjdaneille lahetettiin muis-
tio. Ensimmaisella kokoontumiskerralla tydryhma sai tietoa ikaihmisten toimin-
takyky kasitteestd, siihen liittyvistd gerontologisista nakokulmista seka toimin-
takykya edistavista hoitotyon osa-alueista. Tyoryhmassa kaytiin lapi nykyisen
hoito- ja palvelusuunnitelman kokonaisuus. Yhdessa todettiin, ettéd kokonai-
suus tarvitsi paivittamista, lisdksi nimen muuttamiseen ja sisallon tarkasteluun
katsottiin olevan tarvetta. Tyontekijat toivat esille myds monia hoito- ja palve-
lusuunnitelma prosessiin liittyvia asioita mm. kirjaamisen moninaisuutta. Huoli
esitettiin myos siitd, kuka toimintakykya edistavaa tyota kentalla ehtii teke-
maan, vaikka sita kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Hoito- ja palvelu-
suunnitelmaan liittyvista asioista kaytiin vilkasta keskustelua ja keskustelu
ajautui valilla myds aihealueen ulkopuolelle. Sovittiin, etta tyéryhman jasenet
laittaisivat viestia hoito- ja palvelusuunnitelmaan liittyvista kehittdmisajatuksis-
ta sahkopostilla. Liitteeseen 6 on koottu sahkopostilla saadut kehittdmispalaut-
teet. Kokoontumisessa tuotiin esille nykyisen hoito- ja palvelusuunnitelman
hyvat puolet: esim. kasin kirjattavaa viikko- ohjelmaa pidettiin napparana, tosin
joidenkin mielesté se oli sekava. Tuli myos esille, etta tyontekijoiden mukaan

ei tarvitsisi muuttaa mitaan, koska nykyinen toimintatapa tuntui helpolle.

Tyodryhma jarjesti ynden kokoontumisen, jossa mukana oli Pegasos- potilastie-
tojarjestelman toimittajan Logican edustaja. Tyoryhmassa haluttiin tietda,
kuinka kaytettavissa oleva hoito- ja palvelusuunnitelma saataisiin toimivam-
maksi. Edustaja kertoi, etta heillda on suunnitelmissa kehittaa hoito- ja palvelu-
suunnitelmaa tulevaisuudessa niin, etta rakenteisen kirjaamisen kayttéonoton
myota tiedot tullevat siirtymaan napparammin hoito- ja palvelusuunnitelmaan.
Logican edustaja pyysi kirjaamaan kehittamistoiveita koskien ohjelmaa. Logi-
can edustajan kanssa kaytiin myds muita asioita lapi kuten hankittavaksi aiot-
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tua toiminnanohjausjarjestelmaa seka Mobiili -laitteita. Logican edustaja
kertoi myos muilla paikkakunnilla mm. Kuopiossa meneilla&n olevista kehitta-
missuunnitelmista. Todettiin, etta tassa vaiheessa Logica ei lahde muutta-
maan nykyisia kotihoidon osuuksia potilastietojarjestelméassa, koska voimava-

rat ja odotukset kohdentuvat rakenteisen hoitotyon kirjaamiseen.

Logican potilastietojarjestelman kotihoito- osioon listattiin seuraavia toivomuk-

sia:

1. Nykyinen hoito- ja palvelusuunnitelma on hyvin ongelmakeskeinen. Palvelu-
tarpeenarviointiin tulisi olla kaytettavissa strukturoitu lomake, jonka tiedot siir-
tyisivat suoraan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Esim. effica jarjestelmassa on
taustalla voimavarakartoituslomake, jonka yhteenveto on hoito-ja palvelu-

suunnitelman ensisivu.

2. Toimintakyky testeille on hoito- ja palvelusuunnitelmassa varattu oma koh-
tansa. Testitulokset eivat siirry hoito- ja palvelusuunnitelmaan (esim. Rava)
eivatka tulostu.

3. Kotihoitoon on tulossa toiminnanohjausjarjestelma seka kotihoidon tyonteki-
jOille kannettavat tietokoneet ja/tai mobiililaitteet. Mobiililaitteelle on asiakkaan
perustietojen lisaksi siirryttva kotihoidon tehtavat. Kotihoidon kuntouttavan

hoitosuunnitelman tarkeimmat kohdat pitaisi nakya myos mobiilissa.

4. Toimintakykyosio vaatii oman lehden, joka tulostetaan nykyisen hoito-ja
palvelusuunnitelman liitteeksi. Lisaksi paperiversiosta paasemiseksi todettiin,
etta viikko-ohjelma voitiin tulostaa, jolloin kasinkirjoitettavista versioista voitai-
siin luopua. Uusi lehti sai nimekseen Kuntouttava hoitosuunnitelma. Lehden
tavoitteena on koota asiakkaan kannalta tarkeat fyysisen, psyykkisen, kognitii-
visen ja/ tai sosiaalisen toimintakyvyn tukemisen kannalta merkitykselliset asi-
at. Se toimii tiedonvalittdjan ammattilaisten valilla seka myos paperina, jossa

esim. omaisten tai l&himmaisten kanssa tehty sopimus esim. ulkoiluttamisesta
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kirjataan. Siihen kirjataan myds muiden palveluntuottajien kanssa sovittuja
asioita.

Kuntouttavaan hoitosuunnitelmaan kirjataan:

1. Taustatiedot: Lyhyt kuvaus asiakkaan taman hetkisesta elaméntilanteesta

ja arjesta

2. Kuntouttavaan tyohon liittyvat konkreettiset tavoitteet. Tavoitteet kirjataan
FinCC ( Finnish Care Classification) luokituksen mallia noudattaen. Tavoitteet
kuvataan asiakaslahtdisesti verbein: tekee, kokee, tuntee, hallitsee, ymmar-
taa, kykenee, pystyy, oppii. Tavoitteita voivat olla esimerkiksi kuinka pystyy
kavelemaan WC-tilaan, pystyykd aukaisemaan oven, jaksaako kayda esim.
seurakunnan tilaisuudessa kerran viikossa kodin ulkopuolella, yksinaisyyden
tunteen vahentyminen, lehtien lukemisen mahdollistuminen jne. Tavoitteet
olisi oltava asiakaslahtoisia eli niiden tulisi vastata asiakkaan todellisiin tarpei-
siin. Tavoitteet kirjataan yksilollisesti sairauden tuomien tavoitteiden mukaise-
na, esimerkkina virtsanpidatyskyvyttomyys: "virtsankarkailu ei rajoita sosiaalis-
ta elamaa, oppii vaihntamaan vaipan itse, iho pysyy eheana, kokee olonsa kui-
vaksi”. Tavoitteet kuvataan realistisesti: ei liian matalia tai korkeita tavoitteita.
Tavoitteena voi olla myds tilan pysyminen ennallaan. limaistaan selkeasti,
konkreettisella tavalla. Hyvin asetettu tavoite siséltaa aika- ja maaraulottuvuu-
den. Tavoite kuvataan esimerkiksi nain: "Asiakas syd vahintaan puolet joka
ruokailussa. Kiinnitetddn huomiota ettei piilota ruokaa, aamuverensokerin ta-
soittuminen viikon kuluessa tasolle 6-7".

Kuntoutussuunnitelma keskustelussa tilaisuuden vetéjan eli palvelutarpeenar-
vioitsijan on varattava tarpeeksi aikaa, jotta h&n saa selvitetyksi asiakkaan
kiinnostuksen kohteet. Jokaiselle asiakkaalle tehdaan kuntouttava hoitosuun-

nitelma.

3. Keinot tavoitteiden toteutumiseksi: Keinot kuvataan selkeasti ja konkreetti-
sesti. Keinojen valinnassa huomioidaan hoitotyon periaatteet. Omatoimisuutta,

osallistumista tukevia, kokonaisvaltaisia, turvallisia & yksilollisi& resurssit
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huomioiden, apuvalineet huomioiden, voimavarat ja itsehoitokyky. Esim.
"Ohjataan paivittaisen hygienian huolehtimiseen ja avustetaan intiimihygienian
huolehtimiseen”. Keinoja voivat olla paivatoimintaan osallistuminen, yksil6lli-
nen kotivoimisteluohjelma, Neuvokas- toimintakeskuksesta esim. ystavan et-
siminen, ulkoilutusavustajan etsiminen, kotiapua tarjoavan yrityksen palvelun
kayttaminen esim. leipominen kerran viikossa, sopimus omaisen avustamasta
vierailukaynnista ystavan/ sukulaisen luona jne. Keinojen etsimisessa pyritaan
saamaan aikaan vilkas keskustelu ja keinoissa tulee hyvaksya varsin luovatkin
ratkaisut. Mikali keinoissa tarvitaan kotihoidon apua, kirjataan mita tehdaan ja
myds yksityiskohtaisempi kuvaus tarvittaessa. Talla pyritaan turvaamaan
myos kotihoidon tasalaatuisuutta. Esim. asiakas on mukana puuron keitossa

jollain tavalla.

4. Arviointi: Suunnitelma arvioidaan puolen vuoden vélein. Kohtaan kirjataan
my6s vastuuhenkil®, joka varmistaa arvioinnin tekemisen. Arviointia voidaan

tehda myos lyhyemmalle aikavalille esim. sairaalasta kotiutumisen jalkeen.

Kuntoutussuunnitelman tekemista varten tehtiin kuntoutussuunnitelman laati-

misohje, joka on liitteessa 7.
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8 KOTIHOIDON ORGANISAATION KESKEISET
MUUTOKSET

Valtiontalouden tarkastusviraston tuloksellisuusraportissa todetta, ettd kotihoi-
to maaritelmané mielletdan yleensa kotisairaanhoidon ja kotipalvelujen yhdis-
telméaksi. Kaytannossa kunnat ovat paattavat itse, mita kotipalveluja ja kotisai-
raanhoidon palveluja he yhdistavat keskenaan. Tarkastusvirasto katsookin,
ettd sosiaali- ja terveysministerion tulisi maaritella tarkemmin, mita kotihoidolla
tarkoitetaan. Asia on tarkea myos tilastoinnin ja sen tulkinnan kannalta (Sou-
kanen ym. 2010, 117).

Pieksamaella kotipalvelu ja kotisairaanhoito ovat toimineet yhdistyneena nelja
vuotta. Tuona aikana kotihoito on hakenut toimintamuotoaan. Tiimeja on yh-
distelty, eri tyontekijanimikkeilla on ollut tietyt tehtavat ja erityisosaamistakin
on kehitetty muun muassa on palkattu fysioterapeutti kotihoitoon. Sairaanhoi-
tajan osaamista on parannettu haavahoidossa seké paihde- ja mielenterveys-
asioissa. Samaan aikaan kotihoitoon on kohdistunut haasteita muun muassa
laitospaikkojen vahentdmisen seurauksena. Kuntatalouden yleinen tila on vaa-

tinut myos pohtimaan kustannussaastoja.

Tama uusi organisaatiomalli on syntynyt virtuaalinen tutkimus- ja mallin-
nusymparistohankkeen aikana, ja tavoitteena on ollut toimintojen tehostami-
nen ja johtamisen jantevaoittaminen kotihoidossa. Merkittavimpina uudistuksina
ovat 28.3.2011 perusturvalautakunnassa hyvaksytyt muutokset kotihoidon
johtajan viran perustamisesta ja entisten kotihoidon ohjaajien nimikkeen muut-
taminen aluevastaavien tehtavanimikkeiksi. Tehostetun kotisairaanhoidon nimi
muutettiin kotisairaalaksi, jonka yhteyteen perustettin my6s kotiutusyksikko
vastaamaan kotiuttamiseen liittyvista toiminnoista. Kotiutusyksikdssa jatkossa
toimivat palveluarvioijat, jolloin kotihoidon asiakkaaksi tulemisen prosessi te-
hostuu sekd esim. kotihoitoon asiakkaaksi tulemisen kriteerien tulkinta yh-

denmukaistuu. Liséksi palveluohjaus / palveluarviointi toiminnalla voidaan ko-
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tihoitotyota tekevien palveluaikaa asiakkaille lisatd sek& rauhoittaa esim.
puhelinliikenteelta.
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Kuviossa 7 on esitetty ehdotelma uudesta organisaatiosta. Punaisella ym-
paroidyt ovat uusia nimikkeita. Kevaalla 2011 aloitettiin kotiutusyksikon suun-
nittelupalaverit, joissa mukana olivat myds kotiutusyksikon rajapinnassa toimi-
neet eli SAS-hoitaja, sosiaalitydntekijat seké osaston henkilokuntaa. Organi-
saation muutosvaiheessa haluttiin kehittamistyohon sitouttaa my06s rajapinnan
tyontekijoita, koska heilla oli nakemyksia nykyisen toiminnan heikkouksista ja

uudistamistarpeista.

Kotihoidon johtaja valittiin toukokuussa 2011 ja han aloittaa tyoénsa elokuulla.
Kotihoidon yksikélla on jatkossakin oma budjetti, jossa budjettivastaavana
toimii kotihoidon johtaja. Kotihoidon johtajalla on jatkossa oltava kokonaiskasi-

tys organisaation kuuluvista tehtévista ja niiden kehittamisesta.

Kotihoidon aluevastaavien tyonkuvaa tullaan maarittelemaan viimeistaan syk-
sylla. Uuden johtajan on tarkoitus olla tydnkuvien maarittelyssa tiiviisti muka-
na. Aluevastaavat toimivat jatkossa kiinteasti oman alueensa esimiehena.
Alustavaa keskustelua kaytiin myos siitd, olisiko kullakin aluevastaavalla niin
kutsuttu osabudjettivastuu, jolloin kunkin alueen vastuu kustannusten hallin-
nasta olisi parempaa. Toisaalta tavoitteena oli lahentaa alueiden toiminnallista
yhteisty6ta ja toimintatapoja, joten kilpailua tai raja-aitoja alueiden vdlille ei

saa muodostua.
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9 JOHTOPAATOKSET JA TOIMENPIDE-
EHDOTUKSET

9.1 Hoito- ja palvelusuunnitelma

Kehittamishankkeeni tavoitteena oli nostaa esiin keinoja, jolla voitaisiin edistaa
Pieksamaen kotihoidon asiakkaiden toimintakykya. Toimintakykya edistavan
hoitotydn lahtékohtana on toimiva hoito- ja palvelusuunnitelma. Sen tekemi-
seen tarvitaan tietoa ikd&ntymisen aiheuttamista muutoksista, hoitotyon tieto-
perustasta seka kuntoutumisprosessista, jonka tavoitteena on toimintakyvyn
tason palautuminen tai sailyminen, riskitekijéihin puuttuminen seka itsenaisen

selviytymisen tukeminen.

Sirkka-Liisa Kivela suosittaa muuttamaan hoito- ja palvelusuunnitelman hoito,
palvelu- ja kuntoutussuunnitelmaksi. Tama toteutuu Pieksamaella niin, etta
hoito- ja palvelusuunnitelmaa tdydennetaan kuntoutussuunnitelmalla. Hoito-
ja palvelusuunnitelma lisattyna kuntouttavalla hoitosuunnitelmalla vastaavat
paremmin sille asetettuja tavoitteita ja laadullisen arvioinnin kriteereja, joita

hoito- ja palvelusuunnitelman siséllostéa on suositeltu (vrt. sivut 41-43).

Toimintakykya edistavan hoitotydn osa-alueet ovat: tarvelahtoisyys, tasaver-

taisuus ja tavoitteellisuus, hoitajan sitoutuminen toimintakykya edistavaan tyo-
tapaan, hoitotyon paatoksenteko seka moniammatillinen yhteisty6 (Voutilainen
ym. 2008). Nykyinen hoito- ja palvelusuunnitelma taydennettyn& kuntouttaval-
la hoitosuunnitelmalla mahdollistavat ainakin teoriassa paremman toimintaky-
kyéa edistavan hoitotydn suunnittelun. Tassa kehittamistydssa toteutetun kyse-
lyn mukaan myds henkildkunta ehdotti hoito- ja palvelusuunnitelmaan lisatta-

vaksi kuntouttavan hoitosuunnitelman.

Kuntouttavan hoitosuunnitelman tarkoituksena on ymmartaa ja analysoida

idkkaan arkitilannetta. Kun suunnitelmaan kirjataan henkilén motivaatio, tiedot
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ja taidot seka ruumiilliset kykenemiset, vaihtoehdot seké esteet ja rajoituk-
set, voidaan toteuttaa Jyrkdman (2008) toimijuuden viitekehysta. TallGin koti-
hoidon asiakkaan toimintakyky arvioidaan ja jaljella olevan toimintakyvyn vah-

vistamiseksi voidaan ryhtya toimimaan.

Kuntouttavan hoitosuunnitelman huolellinen laadinta, oikeiden tavoitteiden
asettaminen ja asiakaslahtoisten keinojen lI6ytyminen johtavat toteutuessaan
Tepposen (2009) hyvan kotihoidon mallin tuloksiin. Tuloksia odotetaan koti-
hoitoasiakkaan, jarjestelméan ja yhteiskunnan kannalta. Hoitosuunnitelmaa
laadittaessa on tarpeellista hyddyntd& moniammatillista osaamista kuten fy-
sioterapeutin, muistihoitajan tai paihde- ja mielenterveysasioihin perehtyneen
sairaanhoitajan osaaminen. Muut resurssit kuten omaiset, ystavat, naapurit ja
muut tukiverkko on tarke&& muistaa. Kuntouttava hoitosuunnitelma toimii
myos yhteisena sopimuksena tyéntekijoiden, omaisten tai muiden palvelun-
tuottajien valilla. Talléin myés mahdollisuudet integroida eli eheyttaa kotihoitoa

paranevat.

Kivela (2006) ja valtion tarkastusviraston tuloksellisuuskertomus esittavat huo-
len kunnan kotihoidon kuntouttavan henkilokunnan riittamattomyydesta.
Kotihoidon tehtdvéakenttdéa on uudelleen arvioitava esimerkiksi siirtdmalla me-
kaanisia tehtavia kuten ladkejakoa koneelliseksi, jotta resursseja saadaan
kuntouttavaan tyohon. Avustavia tehtéavia kuten ulkoilua, paivittaisissé aska-
reissa ja lukemisessa avustamisessa ynna muissa voidaan kayttad myos

ammattilaisten kouluttamia ja perehdyttamia vapaaehtoistyontekijoita.

Tutkimusten perustella ei voida varmuudella sanoa, millaista toimintakyvyn
edistamisen hoitoty6ta kannattaa tehda. Nayttéa on kuitenkin toimintakykyé
edistavien interventioiden suuntaamisesta riskiryhmille, kokonaisvaltaisen ge-
riatrisen arvioinnin kaytosta ja useammasta kaynnista asiakkaalla. Mikali l&ah-
totaso ei ole huono, sosiaalinen toimintakyky voi pysyéa ennallaan valillisella
paivittaistoimintakykymittarilla arvioituna. Tutkimustuloksia kustannustehok-
kuudesta on vahan, mutta kotikaynneilla voidaan vaikuttaa koettuun tervey-

teen ja hyvinvointiin. Asiakkaat kokevat kotikaynnit tarkeiksi ja suurin osa hyo-
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dyllisiksi. Kotikaynnit voivat my6hastyttaa laitoshoidon tarvetta. Tarvitsem-
me lisaé tutkimustuloksia siité, kenelle kuntouttavia toimenpiteita on hyodyllis-
td suunnata. Kuitenkin asiakkaan kokiessa kuntouttavat toimenpiteet mie-
luisaksi, voidaan olettaa hanen hyvinvointinsa lisaantyvan ja esimerkiksi koto-

na asuminen on hanelle mielekkaampaa.

Kuntouttava hoitosuunnitelma on hoitotydn uusi tyévaline, jonka kayttoa taytyy
harjoitella. Kuntouttavan hoitosuunnitelman laatimiseksi on annettu ohjeet
tyon helpottumiseksi. Uuden tydmenetelman kayttd vaatii harjoittelua ja opet-
telua, tavoitteena on sen muodostuminen rutiiniksi vahitellen. Kuntouttavan
hoitosuunnitelman laadinnan varmistamiseksi on esimerkiksi aluevastaavien

pidettava huolta siitd, ettéa suunnitelma muodostuu rutiiniksi.

Kehittamistydryhmalaiset toivat esille tapauksia, joissa asiakaita on kuntoutu-
nut. Alkukyselyssa tuli myds esille hoitajien innokkuus kuntouttavaan hoitotyo-
hon. Tyontekijdiden innostusta tulee hyodyntaa jatkossakin ja mahdollistaa

kuntouttavan hoitotydon tekeminen muun muassa resursseja mietittdessa.

Uusi terveydenhuoltolaki velvoittaa kuntia jarjestamaan palveluja, jotka keskit-
tyvat toimintakyvyn heikkenemisesta aiheutuviin ongelmien tunnistamiseen ja
niihin liittyvaan varhaiseen tukeen. Hoito- ja palvelusuunnitelma lisattyna kun-
toutussuunnitelmalla tarjoaa mahdollisuuden arvioida toimintakykya seka an-

netun hoidon tuloksellisuutta. Saavutetut tavoitteet antavat tyontekijalle kana-

van raportoida onnistumisestaan.

Tassa kehittdmistydssa menetelmana kaytettiin kehittamistydéryhmaa. Mene-
telma osoittautui toimivaksi, koska tyontekijat olivat tamantyyppisen toimintaan
tottuneet. Lisdksi se oli luonteva tapa saada tyoyhteiso kehittamiseen mu-
kaan. Menetelma vaatii vetgjalta paneutumista asiaan sek& muutosjohtami-
senkin kykya, koska totuttujen toimintatapojen muuttamista ei tydyhteisossa
valttamatta ole koettu tarpeelliseksi. Tassa tapauksessa tosin tyontekijoiltakin

oli tullut toivetta muuttaa hoito- ja palvelusuunnitelma ajanmukaisemmaksi.
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Tybryhmatapaamisissa osallistuvien henkiléiden maara vaihteli, koska lo-
mat ym. poissaolot eivat mahdollistaneet kaikkien kutsuttujen paikalle paasya.

Hoito- ja palvelusuunnitelman nykyinen rakenne vaatii tarkastelua rakentei-
seen kirjaamiseen siirryttdessa. Hyvid malleja kuntouttavan hoitosuunnitelman
laadintaan kannattaa jatkossa myds etsid. Jossain vaiheessa hoito-, palvelu-
ja kuntoutussuunnitelman rakennetta tullaan ohjeistamaan paremmin kuntien

kaytanteiden yhdenmukaistamiseksi.

9.2 Kotihoidon organisaation muutokset

Pieksdmaen kotihoitoa johdetaan ja toteutetaan tavoitteiden ohjaamana otta-
malla huomioon paikalliset olosuhteet ja monitoimijainen palvelujarjestelma.
Kotihoidon palveluja tuottavat kaupungin lisaksi yksityiset palveluntuottajat.

Kotihoidon asiakkaat saavat palveluja myds kolmannen sektorin toimijoilta.

Eri toimijoiden yhteistydlla on luotava edellytykset sosiokulttuuriselle tyélle,
joka tuo kotihoidon palvelutoimintaan uudenlaista virkistavaa ja kuntouttavaa
toimintaa kuten erilaisia kokoontumisia, jotka mahdollistavat osallistumisen,
harrastamisen tai muistelemisen. Arjen toiminta on tarkeda. Toimintakykya
edistavien toimintojen kaynnistymiseksi tarvitaan kumppaneita kuten omaisia,
ystévid, naapureita tai vapaaehtoistyontekijoita kuljettamiseen ja ulkoiluttami-

seen.

Kotihoidon henkildstoé haluaa kehittdd kotihoitoa enemman asiakkaiden tarpei-
ta vastaavaksi. Tavoitteen saavuttamiseksi tarvitaan riittavia resursseja ja nii-
den tarkoituksenmukaista kohdentamista. Kotihoidon organisaation muutokset
on tehty vastaamaan tdhan haasteeseen. Palveluohjaus koituu asiakkaan
hyodyksi. Palveluohjaustilanne rauhoitetaan juuri tata asiakkaan tarvetta var-
ten. Myos tyontekijat hyotyvat: hoitoty6ta tekeville vapautuu aikaa asiakasty6-
hon, kun esimerkiksi uusien asiakkaiden puhelut ohjautuvat palveluohjaajille.

Keskittyneen palveluohjauksen mydoté tavoiteltu asiakkaan saama palveluaika
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hoidollisissa tehtavissa lisaantyy, koska palveluohjaukseen on omat henki-
Ionsa eika sita tarvitse tehda oman tyon ohessa. Palveluohjauksen keskittymi-
nen synnyttaa myos uudenlaista osaamista tehtavaan suunnitellun koulutuk-
sen ansiosta. Parhaimmillaan palveluohjaajat voivat keskittyd kokoamaan asi-
akkaiden tarpeita ja tuomaan esimerkiksi yrittajille vinkkeja erilaisista palvelui-
den tarpeista. Viimekadessa toiminta koituu myds asiakkaan parhaaksi mah-

dollisten uusien palvelumuotojen kautta.

Kotiutusyksikko voi keskittyd kehittamaan kotiuttamiseen liittyvaa tyota ja sen
prosesseja. Kotiutusyksikosta hyotyvat erityisesti jatkohoitoon lahettavat tahot
kuten terveyskeskusosastot ja keskussairaalat. Kotiutusyksikén "kylkeen” uu-
dessa organisaatiossa on liitetty kotikuntoutus. Ideaalitilanteessa kotiutusyk-
sikko ottaa kuntoutushenkilokuntaa mukaan jo ensikaynnille esim. sairaala-
vaiheen jalkeen. Yhdessa laadittu hoitosuunnitelma sitouttaa toimijat parem-
min tavoitteeseen. Erityistyontekijoiden asemaa koko organisaatiossa onkin

syyta miettia asiakaslahtoisesti, ei organisaatiolahtdisesti.

Valtakunnallisten linjausten mukaisesti palvelu lahtee asiakkaan ikaantymisen
ja sen vaikutusten ymmartamisesta seka huomioimisesta. Rakenteet ja pro-
sessit tukevat ikdantymista, toimintakykya ja asiakkaiden elamanlaatua. Ehdo-
tukset ikdihmisten hyvinvointia ja terveytta edistavien palvelujen rakenteiden
ja toiminnan sisallon kehittamisesta edellyttavat siten vastaavalta johtajalta
riittdvaa tietoa ikaihmisten hyvinvoinnin ja terveydenedistamisesta. Kotihoi-
dossa tydskentelevan henkiloston osaamisen kehittdmiseen on syyta paneu-
tua huolella ja pitkgjanteisesti. Niin tyontekijoiden kuin johtajienkin on tarkeda
tunnistaa oma roolinsa hyvinvointia ja terveytta edistavassa tyossa. Vaikutta-
vuus on yhteydessa resurssien tarkoituksenmukaiseen kayttoon, kustannuk-
siin ja hoidettavien elamanlaatuun. Johdon sitoutuneisuus toimintakykya edis-
tavaan hoitotydhén motivoi henkiléstéa ikaihmisten aktiivisuuden tukemiseen.
Mikali kotihoidon henkildston toivotaan tekevan toimintakykya edistavaa hoito-

tyota, siihen liittyv&a koulutusta on jarjestettava saannollisesti.
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Kehittamistyon tapaamiset paattyivat kevadseen 2011 ja uuden organisaa-
tion kaynnistyminen oli tulossa syksylla (uusi organisaatio malli kuviossa 7).
Hankkeen aikana ei ollut varmuutta halukkuudesta tydskennella kotiutusyksi-
kossé, jossa palvelunohjaajat toimisivat. Vaihtoehtona on jarjestaa palve-
lunohjaajat kotiutusyksikkdon tdn& vuonna muuttamalla kotihoidossa vapautu-
vien sairaanhoitajan toimien tydnkuvaa. Uuden kotihoidon organisaation
haasteet kohdistuvat kotiutusyksikén ja palveluohjaajan (sairaanhoitajien)
tyonkuvan kehittdmiseen. Jatkossa sairaanhoitajan tyd on enemman konsult-
timaisempaa, ohjausta ja neuvontaa. Mahdollisuudet kehittaa toimintakykya
edistavaa hoitotyota paranevat.

Kotihoidon johtaja asettuu uuteen organisaatioon, jossa on tehty toimenkuva-
ja tehtavamuutoksia. Tulossa on kotiutusyksikko, avopalveluohjaajien nimik-
keet oli muutettu kotihoidon aluevastaaviksi ja kotisairaala ja kotiutusyksikko
muodostivat yhden kokonaisuuden. Kotihoitoon on tulossa myds toiminnanoh-
jausjarjestelma seka mobiililaitteet. Organisaatio muutos tehtiin, koska halut-
tiin jantevoittad organisaatio ja parantaa organisaation mahdollisuuksia vasta-
ta ajan haasteisiin. Palvelutarpeen arviointia koskien uusia asiakkaita keski-
tettiin palveluohjaajille, jolloin olettavasti "portinvartijuus” tulee tasalaatuisem-
maksi, jolloin myds asiakkaiden tasavertaisuus palvelujen suhteen paranee.
Avopalveluohjaajien nimikkeet muutettiin aluevastaaviksi, koska haluttiin pai-
nottaa enemman toiminnallista vastuuta tiimeissa. Aikaisemmin tiimeissé oli

tiimivastaavat, joista nyt luovuttiin.

Uusi organisaatio syntyi virtuaalinen mallinnus- ja tutkimusymparisté hank-
keen aikana. Organisaatiomuutoksen taustalla olivat tehdyt havainnot kotihoi-
dossa sekd ylemman johdon esittdmat kehittamistarpeet. Organisaatio kehitet-
tiin ulkopuolisen asiantuntijan osaamista hyédyntaen. Hoito- ja palvelusuunni-
telma tydéryhma teki omaa kehittdmistyotaan tydéryhmatapaamisten avulla sa-
manaikaisesti kuin organisaatiota kehitettiin. Samanaikainen kehittdminen koi-
tui molempien hyodyksi, koska molemmat kehittgjat olivat tiiviissa yhteistyos-
sa. Nain voitiin kdyda keskustelua siita, millainen organisaatio voisi paremmin

toimia myds toimintakykya edistavaa hoitotyota ajatellen. Vaikka kehittdmis-
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tarpeet olivat jossain maarin tiedossa johdolla ja tydyhteisolla, heidan oli
vaikea itse l&htea toimintatapaa muuttamaan. Lisdksi organisaation muuttami-
nen on prosessi, jonka synnyttamiseksi tarvitaan useita kokoontumisia ja
myo6s ulkopuolisen tekemia havaintoja. Ulkopuolisen asiantuntijalle voidaan
my6s kohdistaa helpommin kritiikkia kuin omasta organisaatiosta tuleville ke-
hittajille.

9.3 Kehittamistehtavan luotettavuus ja eettisyys

Kehittamistydssani olen pyrkinyt kuvaamaan kehittdmisvaiheita mahdollisim-
man huolellisesti ja johdonmukaisesti. Raportoinnissa olen pyrkinyt kuvaa-
maan arkitodellisuutta ilman oman tulkinnan mahdollisuutta. Tutkijana ja kehit-
tdjana olen joutunut kyseenalaistamaan omat ennakkonakemykseni. Tavoit-
teena on ollut tuottaa tietoa, jonka avulla toimintakykya edistavaa hoitotyota

voitaisiin edistaa eri nakokulmista todellisuuden lahtdkohtia unohtamatta.

Oma tyohistoriani fysioterapeuttina ei ole voinut olla vaikuttamatta aihevalin-
taan: se on toiminut innoittajana toimintakykya edistavan hoitotyon kehittami-
seen. Kaytannon tilanteiden tuntemus seka koulutuksen tuoma tietoperusta
ovat ohjanneet tyota. Kehittdmistydssa hyodynsin koulutustani seka fysiotera-
pian ettd kehittdjan nakokulmista.

Henkilokohtaiset tapaamiset, keskustelut ja vuorovaikutus ovat sitouttaneet
tyoyhteis6& muutoksiin ja muuttuviin tydnkuviin. Itse olen saanut toimia tuossa
tydssa esittelijana, innostajana ja "muutosagenttina”. Olen toiminut Pieksa-
méaen kaupungissa fysioterapeuttina ja osastonhoitajana. Kotihoito sen pro-
sessit ja toimintakulttuuri ei ollut minulle entuudestaan tuttu. Tana mahdollisti
sen, etta pystyin l[Ahestymaan todellisuutta ilman ennakkokasityksia. Kehitta-
janéa fysioterapia taustani saattoi herattaa ennakkoasenteita: ajatellaan, etta
fysioterapeutti haluaa lisaa jumppatuokioita tai vastaavaa asiakkaan toiminta-

kyvyn edistamiseksi. Tassa kehittdmistydssa pyrin tietoisesti valttamaan fyysi-
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sen toimintakyvyn korostamista. Toisaalta kehittdmistyon tieteellinen osuus
vahvisti kasityksiani siita, ettd fysioterapia- alan osaamista kotihoitoon pitaisi
hyodyntaa laaja-alaisemmin esimerkiksi muistisairaiden kohdalla. Helposti
jddmme pienend ammattiryhména hallitsevien perus- ja sairaanhoidollisten

toimintojen kehittamisessa altavastaajan rooliin.

Kehittamista saattoi vaikeuttaa se, etté toimintaprosessit eivat olleet minulle
entuudestaan tuttuja. Selvittamistyohon kului seka minun etta tydyhteison ai-
kaa. Itsestaan selvien asioiden tonkiminen on saattanut jopa arsyttaa tyoyh-
teisbssa. Minulla oli aikaa kehittdmiseen, mutta tydyhteiso teki kehittamista

oman tyon ohessa.

Asiakaslahttinen tarkastelu on vaatinut omasta koulutustausta irtautumisen ja
kehittamistytkalujen kayttamisen. Tama tyd on ollut haasteellista muun muas-
sa aikojen sovittelujen, ihmisten kaytannon tyosta irrottautumisen ja asiaan
paneutumisen nakokulmista. Lahtbkohtaisesti olisi ollut parempi, jos hoito- ja
palvelusuunnitelman muuttamistarpeet olisi jo alussa ollut tarkemmin maritel-
tyina. Nyt varsinaista "tilausta” ei ollut johdon puolelta, vaan asiat nousivat
tyontekijoiden keskuudesta ja kotihoidon toimintatapojen havainnoinnin yhtey-

desta.

Kehittamistyd on vaatinut minulta rohkeutta puuttua asioihin. Kehittdjana se on
mahdollistanut paneutumisen kotihoidon arkeen, jonka tunteminen kulkee
"tyOkalupakissani” uusia haasteita kohdatessani. Oma kehittamistyd on har-
joittanut tydéryhmatyoskentelyyn liittyvan tydmenetelman suunnittelua ja kayt-
t0& seka antanut mahdollisuuden seurata ulkopuolisen asiantuntijan tyosken-
telya. Kehittdjana onnistuin herattelemaan tydyhteison keskusteluun ja tuo-
maan esille epakohtia. Erityisen tyytyvainen olin siihen, ettéa kuntouttava hoito-
suunnitelman keksivat tyontekijat, en mina. Koska tein kehittamisty6ta projek-
tiluonteisesti, enké esimerkiksi esimiesroolissa, voi se heikentaa kehittdmis-
tyon arvostusta. Kehittdmisprojekteja on tullut ja mennyt ja aina niista ei ole
konkreettista jaanyt. Toivon, etta pystyn esimerkiksi kotihoidon johtajan kautta

varmistamaan asioiden "henkiinjaamisen”.
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10 POHDINTA

Ikaihmisten terveys- ja toimintakyky ovat keskiossa kotihoidon toimintaa aja-
tellen. Toimintakyky ja terveytta edistavien toimenpiteiden merkitys kasvaa
palvelujen tarpeessa olevien lisaantyessa. Palveluprosessien tarkastelu ja
kriittinen tarkastelu on tarpeen. Tassa kehittamistehtavassa paneuduttiin hoi-
to- ja palvelusuunnitelman kehittamiseen nimenomaan toimintakyvyn edista-
misen nédkokulmasta. Tyontekijalle kuntouttava hoitoty6 ei ole mikaan uusi
keksintd. Asia on kuitenkin pidettava esilla jatkuvasti. Toivon, ettd kuntouttava
hoito- ja palvelusuunnitelman laadinta muodostuu rutiiniksi ja sen avulla kiinni-

tetddn huomiota enemman myds kuntouttavaan hoitotydhon.

Asiakaslahtoisyys korostuu kaikissa julkisissa palveluissa tana paivana. Julki-
suudessa esitetty huoli julkisen palvelun epakohdista on ollut aiheellista. Asi-
akkaan tarpeita pitdd kuunnella ja ammattitaitoinen henkilokunta sen osaakin.
Kotihoidossa asiakaslahtéinen palvelu ei tarkoita sité, etta asiakas on hyvin
palveltu jos hanelle tarjotaan paljon palveluita. Ammattitaidon merkitys koros-
tuu. Palvelutarpeenarvioijalla on oltava riittava ammattitaito. Neuvottelu- ja

kokonaisvaltainen asioiden kasittelytaito ovat avainasemassa.

"Pieksamaen kaupungin kotihoidon asiakkaiden toimintakyvyn edistaminen
henkilokunnan arvioimana” — kyselyyn vastasi 61 % tyontekijoista. Vastaajille
oli annettu mahdollisuus vastata myds paperilomakkeella, mutta kukaan ei
pyytanyt tata mahdollisuutta. Tiedossa oli, ettéd innokkuus verkkokyselyihin
vaihtelee, joten siind mielessa vastaajien maaraa voidaan pitaa hyvana. Tyon-
tekijat olivat runsaasti kirjoittaneet vapaita kommentteja ja vastauksista nakyi,
ettd toimintakyvyn edistamisen ideaa oli kasitelty kypsastikin. Tyontekijat toi-
vat kyselyssa esille halunsa esimerkiksi ulkoiluttaa asiakkaita enemman. Ky-
selyn tulokset vahvistavat sité tosiasiaa, etta kotihoidossa olisi pystyttava tar-

joamaan asiakkaalle palveluja, joissa toimintakykya voidaan edistaa. Kyselys-
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sa esille nousivat myds kotihoidon asiakkaiden haasteellisuus koskien toi-

mintakyvyn edistamista.

Kotihoidon henkildsto6 oli sita mieltd, ettd he ovat ennenkin tehneet nk. kun-
touttavan hoitosuunnitelman, mutta eivat ole sita erikseen tai omaan kohtaan-
sa kirjanneet. Kuntouttava hoitosuunnitelma Pegasos- tietojarjestelméssa pa-
tistaa kotihoidon henkilokuntaa pohtimaan toimintakykya edistavia tekijoita

seka tarjoaa kirjaamisessa rakenteellisen alustan.

Tybryhmatapaamisissa tuli selvasti esille se, etta kaikilla ei ollut samaa kasi-
tysta siitéq, miten esim. hoito- ja palvelusuunnitelmalle kirjaaminen tapahtuu,
mita sielta voi tulostaa ja toimintatavoista kysyttdessa sanottiin ettd "meidan
tiimissa tehdaan ainakin niin, etta..”, joten yhtenaista tapaa ei kaikissa asiois-
sa valttamatta ollut. Tavoista keskustelu tuntui tarpeelliselle ja koska helposti
tuli tydn epakohtia myos asialistan ulkopuolelta voi tehda johtopaatoksen, etta
kotihoidon henkilokunnan olisi keskusteltava tyohon liittyvista kaytannoista

useammin.

Huoli resurssien riittamattémyydesta on aito. Valtiontalouden tarkastusviraston
raportissa todettiin, ettd esim. kuntouttavan tydotteen toteutumista estaa re-
surssipula. Tarvitsemme resursseja kuntouttavaan toimintaan, mutta on oltava
huolellinen myds arvioitaessa sité, kenelle resurssit kohdentuvat. Toimintaky-
vyltaan hyvin heikon vanhuksen kohdalla kuntoutustoimenpiteet voivat olla
turhia. Meidan myds varauduttava siihen, ettd emme saa lisaresursseja. Vii-
meistaan tassa vaiheessa on osattava hyddyntaa kaikki resurssit, joita meilla
on ymparillamme esim. omaiset, laheiset, naapurit jne. Tampereen kotitorin
vetdja kuvasi tata asiaa hyvin sanoessaan, ettd hanen suuri haaveensa on,
etta kerrostaloissa asuvat lukuisat yksindiset vanhukset saataisiin julkisen
toiminnan pienella vetoavulla talon kerhotilaan rupattelemaan esim. kerran
viikossa. Luovien ratkaisujen [0ytymiseksi meidan on uskallettava kaataa raja-

aitoja.
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Kotihoidon pirstaleisuus huolettaa. Suunnitteilla olevassa vanhuspalvelu-
laissa esitetaan vanhusasiakkaalle yhdyshenkil6a, joka lopettaisi vanhuksen
"luukuttamisen”. Toimintatapa voisi parantaa myods kokonaisvaltaisen toimin-
takyvyn arvioinnin ja tukemisen mahdollisuuksia kunnissa. Toisaalta on nurin-

kurista, etté itsestaan selvia asioita on jarjesteltava lain turvin.

Kotihoidon kirjaaminen on muutosten edessa tulevaisuudessa. Pieksamaella
on alkamassa kansallisen mallin mukainen kirjaamiskoulutus tulevana syksy-
na. Kehittdmistytsséa syntynyt kuntouttava hoito- ja palvelusuunnitelma poh-
jautuu hoitotydn prosessimalliin. Kotihoidon henkilékunnalla on kuntouttavaa
hoitotydn suunnitelmaa tehdessaan mahdollisuus opetella prosessimaista
ajattelua asiakastarpeen arvioinnissa ja kirjaamisessa. Ymmarrettavaa on,
ettei Logica ole halukas tdssa vaiheessa parantamaan Pegasos kotihoito-
osiota, koska kehittdmisresurssit kohdentuvat nyt kansallisen mallin mukaisen
kirjaamisalustan kehittdmiseen. Kilpailevalta potilastietojarjestelmén tuottajalta
|6ytyy voimavarakartoitukseen pohjautuva hoito- ja palvelusuunnitelma raken-
ne. Pystyyko joku tarjoamaan jarjestelman, jossa jarjestelmaélle kohdistuvat
odotukset esim. mobiilijarjestelm&an siirryttdessa toimii paremmin? Mita kan-

sallisen mallinmukainen kirjaaminen viela tuo tullessaan?

Kotihoitoon kohdistuu laadullisia ja taloudellisia odotuksia. Ty6n pitéisi tuottaa
tuloksia eli kotihoidon turvin pitaisi pystya asumaan kotona jopa kuolemaan
saakka, laitoshoitoon saisi siirtyd vain 4 % yli 75-vuotiaista. Jotkut kunnat ta-
voittelevat jopa taysin laitoksetonta palvelujarjestelmaa koskien vanhustenhoi-
toa. Tuloksien syntymiseksi on myds jatkuvasti arvioitava nykyisié toimintata-

poja.

Organisaation kehittdminen on ollut tarpeellista ja ajankohtaista. Uusi organi-
saatiomalli tuo kenttatydssa oleville mahdollisuuden keskittyd paremmin ty6-
honsé. Kotihoidonjohtajalla on ylemman johdon annettava taysi tuki ja muu-
tosprosessin seka tehtyjen uudistusten lapivieminen vaatii kotihoidon johtajal-
ta myos tiettya tiukkuutta ja peraanantamattomuutta. Kehittdmistydryhmassa

tuli esille, etté jotkut kokivat muutostarpeet hoito- ja palvelusuunnitelmalle tar-
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peettomiksi. Sellaista asiaa ei olekaan, ettei siihen vastustajia I6ytyisi! Joh-
tajan on uskallettava tehda myos paatoksia, jotka eivat ole kaikkien mieleen,

mutta hyddyntavat koko organisaatiota.

Tassa kehittdmishankkeessa huomasin myds, etta henkilékunnalla ei valtta-
matta ole ajatusta siitd, miten asioita voisi muuttaa. Tyontekijdiden huomio on
kiinnittynyt asiakkaiden akuutteihin ongelmiin. Onko kyse kiireesta, bench-
marking- tyyppisen toiminnan puutteesta, oman mielenkiinnon puutteesta vai

jostain aivan muusta?

Pieksamaella on talla hetkella 85 vuotta tayttaneita ja sitd vanhempia hieman
alle 100 henkiléa, 30 vuoden paasta heitd on noin nelinkertainen maara. Suu-
rin osa ikaihmista haluaa asua kotona. Kotihoidon toimintatapojen kehittami-
nen ja yhteistyon tiivistdminen muiden palvelutuottajien kanssa toivottavasti
rohkaisee synnyttamaan myos uusia innovaatioita seka julkisella etta yksityi-

sella puolella.

Kehittdmistydn taustalla on ollut toimintakyvyn ulottuvuuden teoreettiset viite-
kehykset. Hoitotyota tekeva kohtaa paivittain ihmisia, joilla toimijuus on hei-
kentynyt: kasi ei taivu, jalka ei nouse, ei ole kaynyt ketdén viikkoon, arjessa
selvidaminen on tuskaista esimerkiksi leskeyden takia. Kuinka min& haluaisin
itseani kohdeltavan? Itsellani on usko siihen, etté toimintatapoihin kohdistuvat
muutospaineet tulevat myds parantamaan palveluja. Millainen kotihoito on

tulevaisuudessa, sitd ei tiedeta.

Kuntouttavan hoitosuunnitelman laadintaan varten tehtiin kirjallinen ohje, joka
lisattiin kotihoidon "Arvot ja prosessit” perehdytyskansioon. Ohjeen taustalla
on hoitoty6n prosessiajattelumalli: tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon to-
teutus ja hoidon arviointi. N&in kirjaaminen etenee systemaattisesti ja hoitajan
paatoksentekoprosessi tulee esille. Silla saadaan myds kuntouttava hoitoty6
nakyvammaksi. Ohjeen malli on kansallisen mallin mukainen. Kansallisen

mallin tavoite on, etta kirjattava tieto on tarkempaa, asiakaslahtéisempéaa, mo-
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nipuolisempaa ja hoidon arviointi on helpompaa. Kirjaamisen kehittamisen

my6ta myods asiakkaan hoidon laatua voidaan paremmin arvioida.

Se, ettd Pegasos- tietojarjestelmasta tulostettavaa hoito- ja palvelusuunnitel-
maa ei voinut muokata asiakaslahtbisemmaéksi ja informatiivisemmaksi, oli
kehittdmistyon alkutavoitteita asetettaessa pettymys. Jouduttiin tekem&an raa-

taloity versio, joka vaatii kayttajaltaan yhden uuden sivun tayttamisen.

Toimintakykya edistavan hoitotyon tutkimuksellinen naytto on viela toistaiseksi
niukkaa. Kuntien tapa resursoida ja toteuttaa esimerkiksi kuntouttavaa hoito-
tyota vaihtelevat. Tarvitsemme lisaa tutkimukselliseen naytté6n pohjautuvaa
tietoa siitd, millaisille asiakkaille, kuinka paljon ja missd muodossa toteutetta-
vaa toimintakykya edistavaa hoitotyota on tarkoituksenmukaista tehda.
Kehittamistyo oli mielenkiintoinen. Kotihoidon toimintakentta on moniulotteinen
ja muutospaineiden edessa. Kuten aikaisemmin toin esille, kotihoitoa ei ole
kovinkaan paljon viela tutkittu. Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia tai kehittaa

seuraavia aihe-alueita:

1. Mitka ovat kotihoidon asiakkaiden kokemukset kuntouttavan hoitotyén on-

nistumisesta kotihoidossa?

2. Mitk& ovat kotihoidon tyontekijoiden ammatilliset mahdollisuudet ja kehitta-

mistarpeet kuntouttavan hoitotyon toteutumiseksi?

3. Millaisia uusia ja mahdollisesti tehokkaampia toimintatapoja toteuttaa hy-
vinvointipalveluja ikdihmisille on olemassa? Millainen organisaatiorakenne

toimii parhaiten? Kuinka vahennamme toimintaprosessien byrokratiaa?
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LITTEET

Liite 1. Palvelu- ja hoitosuunnitelma (kasin tehtava, mapissa toimistolla ja asiakkaalla

esim. kaapissa

PIEKSAMAEN KAUPUNKI [Juusi asiakas
Kotihoito PALVELU- JA HOITOSUUNNITELMA [Jmuutos
Asiakkaan nimi Hetu
Osoite Puhelin
Omainen / Yhteyshenkild Osoite, puhelin ja sahkdposti
Omainen / Yhteyshenkild Osoite, puhelin ja sahképosti
Laskutusosoite / Maksaja Osoite, puhelin ja s&hkoposti
Kotipalvelun maara ja sisalté minutteina
Aamukaynnit MA [TI |KE |TO [PE |LA |SU |Paivakaynnit MA [TI |KE |TO |PE |LA |SU
klo parillinen klo, parillinen
0 pariton klo, pariton
tehtavat: tehtavat:
Paivakaynnit MA [Tl |KE |TO [PE |LA [SU |Paivakaynnit MA [TI |KE |TO |PE |LA [SU
klo parillinen klo parillinen
klo pariton klo, pariton
tehtavat: tehtavat:
Paivakaynnit MA |TI |KE |TO [PE |LA |SU |litapagivak&ynnit MA [Tl |KE |TO |PE |LA |SU
klo parillinen klo parillinen
klo pariton klo pariton
shtavat: tehtavat:
litakaynnit MA|TI |KE [TO [PE [LA |SU |Y6kaynnit MA|TI |KE |TO |PE [LA |SU
klo parillinen klo parillinen
klo pariton klo pariton
tehtavat: tehtavat:
Tukipalvelut/ [Jateria, kotiin kuljetettu, pva:t saattaja-apu krt/tarvittaessa
Muut palvelut reitti kylvetys krt/vko
ateria, ruokailu palv. pist., pva:t kauppapalvelu, pva:t
aamupala turvapalvelu
paivallinen pyykkitupa, itse pesevat
iltapala pesulapalvelu kghinta
paivatoiminta, paikka
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Kotisairaanhoidon maér4 ja sisalts

Dsaannéllinen Pahosu _____ krt/vko/kk saannollisen tilapéinen hoitopalvelu
ei kotipalvelua valitse 1, 2 tai 3
parillinen vko 1. [_Jkaynti 1 x 2:ssa parillinen vko
pariton vko viikossa pariton vko
1 x 3:ssa vkossa 2, kaynti 1 x 3:ssa vkossa
1 X 4:ssé vkossa 3. kaynti 1 x 4:ssa vkossa
[MATTI [KE [TO |PE LA [SU | [MATTI [KE [TO [PE [LA [SU |
Ko LT I T T [ | minkbo [ [ 1 |
Aloitus paiva ____.__.2010

tehtavat:

Palvelu- ja hoitotarpeeseen johtaneet tekijat seka tukemiskeinot:

Avun / tuen tarve Tavoite Keino

Diagnoosit / sairaudet:

Allergiat:

Alkoholin tai paihteiden kaytté: Ei Kylla Miten usein: Minka verran kerralla:
'SATIETOJA:

Suostumus Suostun siihen, etta tietojani saa luovuttaa minua hoitaville tahoille

Suostun siihen, etta tietojani saa kysya kelalta,tyoelakelaitoksilta ja verottajalta

SUUNNITELMAN LAATIJAT

KOTIHOIDON YHTEYSHENKILOT:

Kotipalvelutydntekija: Puhelin:
Kotisairaanhoito: Puhelin:
Avopalveluohjaaja: Puhelin:
Suunnitelma on voimassa 3 .2011 alkaen
ASIAKKAAN ALLEKIRJOITUS

PAIKKA JA PAIVAMAARA . 2011
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Pieksamaen kaupunki
Perusturvalautakunta
PL 125

76101 PIEKSAMAKI

76100 PIEKSAMAKI 10

Siviilisdaty Leski

PIEISAMAEN KAUPUNKI YLEINEN EDUNVALVOJA

Hoito- ja palvelusuunnitelma

Asiakas

Nimi/osoite

Henkiltunnus 17 hs
Puhelin (koti)

Puhelin (matka)

Ammatti ELAKELAINEN

@r}kieli Suomi Sotainvalidiprosentti TTV-tunnus

Yhteyshenkilot

“.mi/osoite Nimi/osoite

i PIEKSAMAEN KAUPUNKI YLEINEN EDUNVALVOJA
|

|Puhelin (koti) Puhelin (matka) Puhelin (koti) Puhelin (matka)
iYhteys Yhteys Asioidenhoitaja

Avain
Ovikoodi

| X| Kotipalvelu D KSH

N. ., nimi ja puhelinnumero

T 2tojen luovutus  (Omainen tai henkild, jolle tietoja saa antaa)

D Omainen D Yhteyshenkild

Talonmies/huoltoyhti6, puhelinnumero

Terveydentila
Sairaudet

Allergiat (laake, ruoka-aine, ym.)
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Sivu 2

Ruokavalio
Toimintakyky
Testi Tekopdiva Pisteet
Testi Tekopaiva Pisteet
Testi Tekopaiva Pisteet
Paivelun ja hoidon tarve

Kotipalvelu / Kotihoito

Jaard 14:20 h (36 kayntia) /viikko Voimassa 01.05.2010 -
kotisairaaanhoito / Kotihoito

Mé&ard 0:30 h (1 kaynti)4 /viikkoa Voimassa 01.05.2010 -
Tu! " ~alvelut

Kauvi ja pulla palvelupisteess / Kotihoito

Mé&arda 1 kerta/viikko Voimassa 01.05.2010 ~

LOUNAS PALVELUPISTEESSA / Kotihoito

Maéara 7 kertaa/viikko Voimassa 01.05.2010 -

Kotiin kuljetettu ateria / Jappildn ateriakuljetus

Mé&dra 7 kertaa/viikko Voimassa 01.05.2010 -
Turvapalvelu / Kotihoito

Méaard 1 kerta/kk Voimassa 01.05.2010 -
Saattaja-apu / Kotihoito

Ma&ard 1 kerta/viikko(a'1:00h) Voimassa 01.05.2010 -
Lainat

Luokka Nimi Lainatila Lainapaiva
093303 Peseytymis-, suihku- ja kylpyvalineet Lyhyt 09.03.2009
122106 Pyoratuolit, takapydristd kelattavat Lyhyt 15.02.2008
1(  !10 Ssangyt ja irrott. sangynpohjat, sahkésdatdiset Lyhyt 14.02.2008
091212 WC-istuimen korotukset, irralliset, vapaasti seisova Lyhyt 14.02.2008
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Sivu 3

Pieksa&mdki 19.05.2010

Paikka ja aika

Paikka ja aika

avopalveluohjaa

Asiakkaan allekirjoitus

Yhteyshenkilon allekirjoitus

Kliri)en selvennys
Tyodpuhelin

Nimen selvennys
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Osaprosessi Toiminnot Tehtavat Toimijat Tulostila /suoritteet
Yhteydenotto Kotiutuu laitoksesta tai Kartoitetaan alustavasti tarve, (kiireellisyys) selvitetaan tiimi, Omaiset, itse, Kartoitetaan kotihoidon tarve alustavasti
kotihoitoon kotona asuva, jolla ongel- | johon pyyntd ohjataan. Sovitaan ensimmainen kaynti. TK:n tai ESSHP:n hoitaja,

mia kotona selviytymises-

sa.

SAS-hoitaja, sosiaalihoitaja, |aékari,
naapuri ottavat yhteytta kotihoidon

antamiin puhelinnumeroihin.

Kiireelliset ja yli-75 vuoti-
aat, kirjataan yhteydenot-

to.

Pegasokseen ja vihkoon asiakkaan yhteydenoton ja tarvittavien
tietojen valiton kirjaaminen (hoitotakuu 3 vrk).

Tiedon valittdminen eteenpain tiimivastaavalle.

Puhelun vastaan ottanut henkil6 (avo-
palvelu-ohjaaja, tiimivastaava, sai-

raanhoitaja tai muu hoitaja)

Kotihoidon tarve kirjattu Pegasokseen

Hoidon tarpeenar-

viointi

Kartoituskaynti palvelutar-
peen arvioimiseksi, jolla
mahdollisesti tehd&an
RaVa ja MMSE (ei valtta-
matta ensimmaisella
kaynnilld) ja kartoitetaan

tulotiedot

Arvioidaan hoidon tarve. Jos kotihoidon kriteerit tayttyvat, teh-
daan alustava Pahosu, jota toteutetaan. kahden viikon ajan.
Otetaan mahdollisesti yhteytta tukipalveluihin (ateriapalvelu,
kauppapalvelu, siivouspalvelu, paivatoiminta) tai tarvittaessa
tarkempaa toimintakykyarviota varten kotikuntoutukseen tai
muistihoitajaan. Mikali tarve on vain véliaikainen (esim. silmati-

pat), kirjataan kaynnit soveltaen Pegasokseen.

Tiimivastaava ja sairaanhoitaja (yh-
dessa) tai joku muu hoitaja.

Omaiset

Alustava palvelu ja hoitosuunnitelma jonka
mukaan aloitetaan kotikaynnit ja joiden aikana
(n. 2-3 viikkoa)luodaan kuva todellisesta palve-
lu tarpeesta ja asiakasmaksuista. Mikali koti-
hoidon asiakkuuskriteerit eivat tayty, annetaan
asiakkaalle tarvittaessa tietoa tai hoidetaan
tuki- tai yksityisista palveluista, joilla turvataan

h&nen parjaaminen kotona, neuvontaa

Palvelu ja hoito-
suunnitelman

laatiminen

Laaditaan oma paperiver-

sio PaHoSu

Seurannan pohjalta laaditaan kirjallinen suunnitelma (aamu,
paiva, iltapaiva, ilta, yokaynnit, aika, krt/ k, toiminnan sisalto ja
kotihoidon tavoitteet).

Tiimivastaava tai kotihoidon muu
henkild, (joka padasiassa hoitanut
kotikéynnit) yhdessa asiakkaan ja/tai

omaisten kanssa.

Tehdaan pohjatyd lopullisen sopimuksen ja

kotihoitopaatdksen tekemiselle.

Tulo saanndllisen

Tehdaén sopimus ja

PaHoSun perusteella maaritelladn Pegasokseen palveluajat ja

Toimistosihteeri hankkii tarvittaessa

Asiakas jaa saanndllisen tai tilapaisen kotihoi-

kotihoidon palve- paatos kotihoidosta asiakasmaksut. Asiakas saa tiedon n 1kk. paasta, minka jalkeen | tulotiedot, jos niita ei ole aiemmin don piiriin.
luiden piiriin tehdaan sopimus ja lahetetaan tieto asiakkaalle. toimitettu
Seuranta Seurataan ja arvioidaan Asiakkaan toimintakykya seurataan kotihoidon kaynneilla Kerran | Kotihoidon henkildstd, omainen tai Hoidon tarve méaaritellaédn uudelleen ja teh-

kotihoidon tarvetta

vuodessa tehdéan uudelleen RaVa maaritys.

asiakas itse.

daan tarvittaessa muutos PaHoSuun ja ryhdy-

téén toimenpiteisiin




Liite 4. Kotihoidon asiakkaasi tulemisen prosessi
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Liite 5. Ensikaynti, palvelutarpeen arviointi runko

ENSIKAYNTI
(VALVOTTU KOTISAIRAANHOITO)

Taustatiedot lyhyesti

- henkilétiedot (sos.tunnus,osoite,puhelin ammatti)

- lihiomainen / edunvalvoja

- vastuuhenkil6t (nimi&puh.nro)
Taustariedot ensikdynnin tarpeesta

-MKS / TK ldhete

- omaisten / naapureiden pyynto tms.

Asuminen

- asumismuoto

- mukavuudet

- yksin / toisen kanssa

- asiakkaan oma arvio kotona selviytymisestd ja mika avuksi

- yksin asumista vaikeuttavat tekijit

- mahdollisten asunnon muutostdiden tarve
Sairaudet

- diagnoosit

- seurannat

- allergiat
Lidkitys

- nykyinen la#kitys

- laikkeenjako / ottaako itse / onnistuuko

Fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyd arvioitaessa
lihtokohtana on aina asiakkaan omat voimavarat .

. Fyysinen toimintakyky

- hikkuminen

- peseytyminen / pukeutuminen

- ravitsemus (dieetit ym.)

- eritystoiminta

- uni ja lepo

- thon- ja hampaanhoito

- aistitoiminnot - ndko, kuulo
. Psyykkinen toimintakyky

- muisti

- mieliala

-orientoituminen - asiallinen - sekava
B Sosiaalinen toimintakyky

- kommunikointikyky (mm. puheen selkeys)

- sosiaaliset kontaktit

- harrastukset

a mahdollisesti tarvittavat tukipalvelut

L tiedot kirjataan toimintakykyd ylldpitidvidin hoito- ja
palvelusuunnitelmaan

79
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Liite 6. Sahkopostilla Hoito- ja palvelusuunnitelmaan tuli seuraavia ajatuksia:

Hoito- ja palvelusuunnitelman raken-

ne

HoPaSu:ssa yhteistyotahot
nayttava, ettei tarvitsisi erillisia
tiedonantoja kotiin, toimisi
ikadan kuin info- pakettina (yksi-
tyiset myos)

Omaisien rooli pitaisi nakya
paremmin, oma kohta taytetta-
vaksi?

Miten Pahosun tiedot saatai-
siin Pegasokselle?

Asiakkaan omat toiveet tulisi
nakya

Asiakkaan oma aktiivinen ote
arkeen olisi kirjattava
Asiakaslahtoiset ja konkreetti-
set kaytannon tavoitteet ja
toimenpiteet, joilla asiakkaan
toimintakykya sailytetdén/ pa-
rannetaan

Lisatiedot kohta on liian pieni
Apuvalinesuunnitelma
Uudessa PaHoSu:ssa tulisi ol-
la kaikki sellaiset tiedot, joita
tarvitaan

Tehostettu kotihoito myds Pa-

HoSu:n piiriin

Hoito- ja palvelusuunnitelma proses-
siin liittyvat
¢ erillinen kotiutustiimi, joka ar-
vioi palvelutarvetta ja laatii hoi-
to- ja palvelusuunnitelman

e arviointi hyva tehda kotona
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Liite 7. Kuntouttava hoitosuunnitelma, laatimisohje

KUNTOUTTAVA HOITOSUUNNITELMA LAATIMISOHJE

Suunnitelman tavoitteena on koota asiakkaan kannalta tarkeéat fyysisen,
psyykkisen, kognitiivisen ja/ tai sosiaalisen toimintakyvyn tukemisen kannalta
merkitykselliset asiat. Se toimii tiedonvalittajan ammattilaisten valilla seka va-
lineend, johon esim. omaisten tai lAhimmaisten kanssa tehty sopimus esim.
ulkoiluttamisesta kirjataan. Siihen kirjataan myds muiden palveluntuottajien
kanssa sovittuja asioita.

Kuntouttavaan hoitosuunnitelmaan kirjataan:

Taustatiedot:

Lyhyt kuvaus kotihoidon palvelutarpeen syistd, erityisesti paivittaisista toimin-
noista ja arjen sujumisesta. Esim. Asuu yksin kerrostalossa, Alzheimer, rr-tauti
ja DM-II. Pukeutuu ja kykenee liikkumaan lahes itsenaisesti, mutta ei kykene

valmistamaan ruokaansa. Tytar kdy tapaamassa viikottain.

Tavoitteet.

Tavoitteet kuvataan asiakasléahtoisesti verbein: tekee, kokee, tuntee, hallitsee,
ymmartaa, kykenee, pystyy, oppii. Tavoitteita voivat olla esim. pystyy kave-
lem&an WC-tilaan, pystyy aukaisemaan oven, jaksaa kayda esim. srk:n tilai-
suudessa kerran viikossa kodin ulkopuolella, yksindisyyden tunteen vahenty-
minen, lehtien lukemisen mahdollistuminen jne. Tavoitteet olisi oltava asiakas-
l&htoisia. Tavoitteet kirjataan

Yksilllisesti sairauden tuomien tavoitteiden mukaisena, esimerkkiné virtsan-
pidatyskyvyttomyys: "virtsankarkailu ei rajoita sosiaalista elamaa, oppii vaih-
tamaan vaipan itse, iho pysyy eheana, kokee olonsa kuivaksi”.

Realistisesti ei liian matalia/ korkeita tavoitteita. Tavoitteena voi olla myos tilan
pysyminen ennallaan.

lImaistaan selkeasti, konkreettisella tavalla. Hyvin asetettu tavoite sisaltaa ai-

ka ja maaraulottuvuuden esim. "syo vahintdén puolet joka ruokailussa,
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kiinnitetdan huomiota ettei piilota ruokaa, aamuverensokerin tasoittuminen

viikon kuluessa tasolle 6-7".

Keinot tavoitteiden toteutumiseksi:

Keinot kuvataan selkeéasti ja konkreettisesti. Keinojen valinnassa huomioidaan

hoitotydn periaatteet. Omatoimisuutta, osallistumista tukevia, kokonaisvaltai-

sia, turvallisia & yksilollisia resurssit huomioiden, apuvélineet huomioiden,

voimavarat ja itsehoitokyky. Esim. "Ohjataan paivittaisen hygienian huolehti-

miseen ja avustetaan intiimihygienian huolehtimiseen”. Keinoja voivat olla pai-
vatoimintaan osallistuminen, yksilollinen kotivoimisteluohjelma, Neuvokas-
toimintakeskuksesta esim. ystavan etsiminen, ulkoilutusavustajan etsiminen,
kotiapua tarjoavan yrityksen palvelun kayttaminen esim. leipominen kerran
viilkossa, sopimus omaisen avustamasta vierailukaynnista ystavan/ sukulaisen
luona jne. Keinojen etsimisessa pyritddn saamaan aikaan vilkas keskustelu ja
keinoissa tulee hyvaksya varsin luovatkin ratkaisut. Mikali keinoissa tarvitaan
kotihoidon apua, kirjataan mita tehdaan ja myos yksityiskohtaisempi kuvaus
tarvittaessa. Talla pyritdan turvaamaan myos kotihoidon tasalaatuisuutta.

Esim. asiakas on mukana puuron keitossa jollain tavalla.

Arviointi
Suunnitelma siitd, kuinka kuntouttavan hoitosuunnitelman mukaiset toiminnot
ovat onnistuneet. Suunnitelma arvioidaan puolen vuoden valein. Kohtaan kir-

jataan myds vastuuhenkil®, joka varmistaa arvioinnin tekemisen. Arviointia

voidaan tehda myds lyhyemmalle aikavalille esim. sairaalasta kotiutumisen

jalkeen.
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Liite 8. Webropol-kysely.

Pieksaméen kaupungin kotihoidon asiakkaiden toimintakyvyn edistaminen henkilo-
kunnan arvioimana

1. Mik& on koulutuksesi?

Vastaajien maara: 44

o2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

L&hi tai perushoitaja
Kodinhoitaja

Kotiavustaja

Sairaanhoitajaterveydenhoitaj
a

2. Milla alueella toimit kotihoidossa?
Vastaajien maara: 43

0 2 4 G g 10 12 14 16 18 20 22 24 26
1. Piekzam&en keskustan alusellal

Harju, Savontie, Hayrisentie tai
Toikka)

2. Maarajarven alusella
3. Jappilan aluesella

4. Virtasalmen aluzella

3. Arvioi seuraavaa vaittdmaa: Kotihoito yksikko jarjestaéa hoitoa ja huolenpitoa asiak-
kaille, joiden toimintakyky ja itsestddn huolehtiminen on alentunut ikdantymisen, sai-

rastumisen, vammautumisen tai muun syyn vuoksi.

Vastaajien maara: 44
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1. Tay-| 2 9% | 3. 30k
A seen- | 4. Tay-
sin ) seen- | . ] )
kin . .| sineri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
... |samaa .| mielta
mielta _ .| mielta
mielta
38 6 0 0 44 1,14

4. Kotihoito tukee ja auttaa asiakasta tehtavissa joista han ei itse suoriudu niin etta

asiakkaalla olisi hyva elaméa omassa kodissaan mahdollisimman pitk&aan.

Vastaajien maara: 44

| 2. Jok-
1. Tay- 3. Jok- .
. seen- 4. Tay-
sin ) seen- | . .
kin ) .| sin eri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
.. |samaa .. | mielta
mieltad ... | mielta
mielta
29 14 1 0 44 1,36

5. Asiakkaalle kerrotaan kaikista kotihoidon ja paivatoiminnan tarjoamista palveluista

asiakkaan tilanne huomioiden.

Vastaajien maara: 44

2. Jok-

1. Tay- 3. Jok- .
) seen- 4. Tay-
sin ) seen- L N
kin . .| sieri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
.. |samaa . ... | mielta
mielta ... | mielta
mielta

29 13 2 0 44 1,39
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6. Asiakas on mukana palvelu-ja hoitosuunnitelman teossa kykyjensa mukaan.

Vastaajien maara: 44

2. Jok-
1. Tay- 3. Jok- .
) seen- 4. Tay-
sin . seen- | . . N
kin . .| sin eri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
. .. | samaa ... | mielta
mielta _ .| mielta
mieltad
33 11 0 0 44 1,25

7. Mikali kotihoidon asiakkaalla on toiveita sosiaalisen toimintakyvyn alueella [6ydan
keinoja tai palveluja asian parantamiseksi(esim. ystavapalvelut, ryhmét, omaisten
kanssa neuvottelu).

Vastaajien maara: 44

2. Jok-
1. Tay- 3. Jok- .
) seen- 4. Tay-
sin ) seen- | . . .
kin . .| sineri Yhteensa ka.
samaa kin eri o
. |samaa ... | mielta
mielta _ .| mielta
mielta
22 17 5 0 44 1,61

8. Mikali asiakkaalla on toiveita fyysisen toimintakyvyn parantumiseksi ( esim. kavely,

likuntaryhmaét, voimistelu) pystyn lI6ytamaan asiakkalle oikeita palveluja.

Vastaajien maara: 44
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1. Tay-| 2 9% | 3. Jok
A seen- | 5. Tay-
sin ) seen- | . ] )
kin . .| sineri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
... |samaa .| mielta
mielta _ .| mielta
mielta
20 17 7 0 44 1,7

9. Noudatan tydssani kuntouttavaa tydotetta(esim.en tee puolesta, arvioin jokaisen
asiakkaan kohdalla mit& asiakas voisi itse tehda ja missa tarvitsee apua, osaan pe-

rustella asiakkaalle omatoimisesti onnistuvien asioiden sailymisen tarkeytta).

Vastaajien maara: 44

2. Jok-
1. Tay- 3. Jok- .
) seen- 4. Tay-
sin ) seen- | | . .
kin ) .| sineri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
. |samaa ... | mielta
mielta .| mielta
mielta
20 24 0 0 44 1,55

10. Mikéli asiakkaalla on ongelmaa kognition alueella (muisti, oppiminen, eldaménhal-
linta) minulla on tarjottavana asiakkaalle palveluja naiden ongelmien kartoittamiseksi

tai helpottumiseksi tai osaan ohjata asiakasta ko.aluetta koskevia palveluiden piiriin.

Vastaajien maara: 44
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2.

1. Jok- 3. 4
Taysin| seen- | Jok- Tay:s,in

sa- kin | seen- _ Yhteensa ka.
maa | sa- |kin eri ?n .

I . ... |mielta

mieltd| maa | mielta

mielta
17 24 3 0 44 1,68

11. Mikali asiakkaalla on ongelmaa psyykkisen toimintakyvyn alueella minulla on tar-

jota tai osaan ohjata asiakkaalle sopivia palveluja.

Vastaajien maara: 44

1. Tay-| 2 9% | 3. 0k
W seen- |7 4. Tay-
sin ) seen- | | ] )
kin . .| sineri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
.. |samaa _ .| mielta
mielta _ .| mielta
mielta
13 22 9 0 44 1,91

12. Koetko, etté sinulla on oman koulutuksen ja tydkokemuksesi kautta tarpeeksi

valmiuksia havaita ja tehda asiakkaan toimintakykya edistavia ratkaisuja tyossasi?

Vastaajien maara: 44
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1. Tay-| 2 9% | 3. 0k
A seen- |7 4. Tay-
sin ) seen- | | ] )
kin : .| sineri Yhteensa ka.
samaa kin eri Lo
.. |samaa .. | mielta.
mielta _ .. | mielta
mielta
20 21 3 0 44 1,61

13. Kotihoidossa on kotikuntoutusta varten fysioterapeutti ja kuntohoitaja. Pitaisik®
mielestasi asiakkaiden toimintakyvyn edistamiseen olla myds muita henkil6ita esim.
l&hihoitajia kotihoidossa?

Vastaajien maara: 44

| 2. Jok-
1. Tay- 3. Jok- .
. seen- 4. Tay-
sin ) seen- | . .
kin ) .| sin eri Yhteensa ka.
samaa kin eri L
.. |samaa .. | mielta
mielta ... | mielta
mielta
22 15 7 0 44 1,66

14. Koetko, etté sinulla on tarpeeksi aikaa toteuttaa toimintakyvya edistavia asioita

asiakkaallesi?

Vastaajien maara: 44
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| 2.Jok-|3. Jok-
1. Tay- N
sin seen- | seen- |4. Tay-
kin kin sin eri Yhteensa ka.
samaa

samaa | samaa | mielta

mielta N N
mielta | mielta

6 16 11 11 44 2,61

15. Hoito- ja palvelusuunnitelma tukee asiakkaan toimintakyvyn edistamisen tavoittei-
ta.

Vastaajien maara: 44

.| 2. Jok-
1.Taysi 3. Jok- .
seen- 4. Tay-
n sa- ) seen- | . .
kin ) .| sin eri Yhteensa ka.
maa kin eri L
... |samaa .. | mielta
mieltad ... | mielta
mielta
8 27 9 0 44 2,02

16. Mitk&a asiat mielestasi tukevat parhaiten kotihoidon asiakkaiden toimintakykya?
Kirjoita alapuolella olevaan tilaan.

Vastaajien maara: 39

- Asiakasta kohden pitéisi olla enemman aikaa. Omahoitajajarjestelma olisi hyva,
asiakkaan opittua luottamaan iloiseen ja reippaaseen seka luotettavaan hoita-
jaansa tulostakin saataisiin aikaan kaikilla osa-alueilla.

- olemassa olevan omatoimisuuden yllapitdminen, asiakkaan omien toimintata-
pojen salliminen -) omassa kodissa saa tehd& asioita niin kuin itse haluaa tur-
vallisuuden rajoissa

- Pukeminen omatoimisesti jos vaan mahdollista.Asiakas saa itse osallistua
esim.vaatteiden valitsemiseen.Suihkussa peseytyminen omatoimises-
ti,avustetaan vain esim.selan pesussa ja hiuksien pesussa.Ruokailu omatoimi-
sesti.Ei tarjoilla ruokaa esim.makuuhuoneeseen sangyn viereen,liikkuminen
keittioon syomaén tukee toimintakykya.Asiakas voi itse esim.paallystaa leipan-
sa.
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- kuntouttava tyo-ote

- paivatoiminta

- ajan antaminen, omaisten vierailu ( psyykkinen hyvinvointi)

- "saavat" asua kotona, asiakkaiden halu pitaa toimintakykya ylla etta kotona
asuminen olisi mahdollista

Asiakkaan avun tarve kartoitettu ja h&nen toimintakykya tuetaan niilta osin mis-
t& han ei itsenaisesti selviydy. Asiakkaita hoidetaan kokonaisvaltaisesti. Huo-
lehdittava, ettd hanella on tarvittavat kotona selviytymista tukevat apuvdlineet.
Hoitajan antama aika

Luottamusta herattava ammattitaitoinen hoitaja

Turvallinen ympéaristé/mahd. oma koti

Terveyteen liittyvat asiat kunnossa/hoidossa

Omaisten tuki/-lasnéolo

Taloudellinen tilanne-/perusturva vakaa

- asiakaslahtoisyys, tehdaan niita asioita, mita asiakas tarvitsee

- annetaan asiakkaan osallistua hoitoon kykyjensa mukaan

- annetaan asiakkaalle riittavasti aikaa

- huomioidaan myds turvattomuudesta johtuva toimintakyvyn puute
Asiakkaat pystyisivat olemaan mahdollisimman pitkd&n kotona. Tukea paivittai-
sisséa toiminnoissa.

Tyontekijan antama riittdva aika mahdollistaa ettéa asiakas voi tehda asioita itse
joihin kykenee.

paivatoiminta, ulkoilutus, hyva mieli ja ruokahalu, huumori. Juttuseura, kirjoit-
taminen.

Asiakas kokee itsensé tarpeelliseksi kun voi toteuttaa vaikka pienenkin asian
itse.

Omatoimisuuden tukeminen, Kannustus ja motivointi, Kerttulan paivatoiminta,
kotikuntoutus, Neuvokkaan ulkoiluttaja, Tyontekidn kannustus, Omaisten
kaynnit ja tuki. Naapurien ja yksityisten antama palvelu. ( Siistijat, seurakunta,
kampaaja, jalkahoitaja, fysioterapeutti, hierojat, ym.

Erilaiset virkistysmuodot, kerhot, virkistyspaivat, laulupiirit. Asiakas olisi hyva
saada ulos ihmisten ilmoille. Kannustetaan esim. tulemaan yhteiseen ruokai-
luun.

Autetaan vain siind mihin ei itse pysty.

- kuntouttava tydote

- kannustaminen ja positiivisen palautteen antaminen asiakkaalle toimintakyvyn
edistyessa

- paivatoiminta, neuvokkaan ystavan palvelu

Jos mahdollista niin yhdessa tekeminen voimavarat huomioiden.

Oma asenne tyontekoon= yritettava pitdd mielessa toimintakykya yllapitava
tyoote

esim. omatoimisuus mahd.mukaaan

likunnan lisddminen as. voimavarojen mukaan

tarpeelliset apuvalineet

kodin turvallisuus

hoitajien neuvonta ja ohjaus

annetaan as. pikku tehtavid suoritettaviksi

psyykkisten ja fyysisten tarpeiden huomioiminen tasapuolisesti olisi tarkeaa.
Annetaan asiakkaan esim. pukeutua itse, tehda arkipdivan askareita itse. Asi-
akkaat tarv. usein ohjausta, seuraamista ja tarv. vain pienta avustamista. Hoita-
jalle ei useinkaan ole aikaa olla koko tata aikaa kotona, mik& menisi esim. pu-
keutumiseen.

Asiakkaan oma motivaatio (mika on valilla aika vaikeaa), sekd mahdollisten
arkiaskareiden tekeminen, oman voinnin mukaan.
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Kuntohoitaja,paivatoiminta,opiskelijat-mahdollisuus ulkoiluun
ym.aktiviteettiin,kun heilla mahdollisuus antaa aikaa asiakkaalle.

Liikkuminen kykyjen mukaan, omatoimisuuden tukeminen (annetaan asiakkaan
paattaé asioistaan siind maarin kun se on turvallista/jarkevad), kontaktit laheis-
ten, ystavien ja myos hoitajien kanssa. Paivatoiminta jossa tapaa samanikaisia.
Kaytannolliset asumistilat ja apuvalineet. Oikeanlainen laakitys.

Asianmukaiset tilat kotona , esteettémyys.Oma tekeminen kykyjen mukaan.
Jos asiakas on itse motivoitunut asiaan ja kaikki tyontekijat toimivat kaydes-
saan samoilla periaatteilla. esim. vaippa vaihdetaan WC:ssé, eikd sangyssa tai
sen vieressa seisten.

Kannustaminen omatoimisuuteen, eika tehtéis puolesta,mutta ei aina toteudu
tyontekijan ajanpuutteen vuoksi.
kotona tehtavat paivittaiset toiminnot
Paivittdisten henkilokohtaisen askareisen suorittaminen,aamutoimet ja suoriu-
tuminen kodinhoidosta ja pienet ja vahan suuremmat liikkumista edistavat toi-
met mahdollisuuksien mukaan.
omassa kodissa asuminen
tutut hoitajat
tiedonvdlitys tyd-ja kuntoutustehtavista , ohjelma kotona mité toteutetaan esim.
jumppaohjeet ja -ajat
iloinen ,positiivinen asenne
ryhmien muodostaminen
kerhot
ei tehda puolesta ,jos osaa ja pystyy, miel.yhdessa
Omatoimisuuteen tukeminen asiakkaan voimavarojen mukaan esim. paivittai-
set liikunta/voimisteluhetket seka pienet kotiaskareet.
Omatoimisuuden tukeminen, eli ei puolesta tekeminen
Kun asiakas tekee itse esim.pukeminen eika tehda puolesta vaikka veisi aikaa.
Erilaisiin ryhmiin osallistuminen esim jumpat ym kerhot.
Jos asiakas pystyy itse tekem&én niin annetaan hanen tehda eika tehda puo-
lesta vaikka aikaa menisikin enemman.
Liikunta ym. ryhmiin osallistuminen.
Kannustaminen, ohjaus, neuvonta ja tarv. yhdessa tekeminen, eril. piirit ja ko-
koontumiset
-kotikuntoutus
-paivatoiminnat
-ystavapalvelu
-sosiaalinen kanssakayminen

-> |uo haluja toimia/l&htea ja virkistaa
-asiakkaille hoitajien jarjestamat virkistyspaivat olisivat

varmastu toimintakykya tukevia henkisesti ja fyysisesti
- asiakasta kannustetaan yrittdma&an itse suoritumaan paivittaisista toimista
- Hoito- ja palvelusuunitelmaa tarkistetaan sdanndllisesti, jotta asiakkaan palve-
lut ovat tarkoituksen mukaisia, eivatka "jaa paalle” tarkoituksettomasti
- pyritddn ohjaamaan asiakasta omassa kodissa hoitamaan arkiaskareita ja
kanustetaan ottamaan vastuuta omasta hyvinvoinnistaan
Annetaan aikaa tehda itse, eika heti olla tekeméssa puolesta ja anneta valmis-
ta vaihtoehtoa.
Motivoidaan asiakasta tekemaan pienia kotiaskareita. Ei tehda asiakkaan puo-
lesta asioita.Hankitaan tarvittavat apuvalineet.Kannustetaan liikumaan ja kerro-
taan sen tarkeydestéa. Kaikki pienikin tekeminen on tekee hyvaa!
kannustaminen omatoimisuuteen, pienikin likkuminen edistaatoimintakykya
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Normaaleissa toimissa avustaminen, omatoimisuuden tukeminen, ystavat,
sukulaiset

17. Mitka asiat eniten mielestasi vaikeuttavat asiakkaiden toimintakyvyn edistamista?

Vastaajien maara: 42

Tyontekijan kiireinen aikataulu erityisesti ilta- ja vilkkonloppupaivystyksissa, hel-
posti tehdaan tehtavat itse eika asiakas pysty osallistumaan siihen ei kerta-
kaikkiaan ole aikaa. Asenteiden pitaisi myds muuttua niin asiakkailla kuin
omaisillakin.

"kiire "

Kiire aamukaynneilla ja iltakaynneilla.Yhteiset kaytannot kavijoiden kesken.

- tehtavékeskeisesti laskettu aika asiakkaille

- ajoittainen kiire

- asiakkaiden motivaation puute

- kotona pienet tilat ( ty6turvallisuus)

- ammattitaidon puute tydntekijoilla ( haluttomuus rohkaista asiakasta)..toiset
tyontekijat noudattaa kuntouttavaa tydotetta, ja toiset tekevat ns. "likaa" puo-
lesta.

Tyontekijdiden Kiire, onko aina riittavasti aikaa toteuttaa kuntouttavaa tydotet-
ta??

Fyysisen toimintakyvyn tukemista esim. ulkoilutus, kavelyt ym. ei ole mahdolli-
suutta toteuttaa riittavasti (aikaa ei ole)

Ei toimiva ympaéristo

Hoitajan ajan- ja ammattitaidon puute

Terveydellinen tila

- jos asiakas ei saa niita palveluja, joita han tarvitsisi

- jos turvattomuus ja yksinaisyys jatetddn huomioimatta

- liika kiire

- jos masennus jatetaan hoitamatta

- jos (koti)kuntoutusta ei ole tarpeeksi ja riittdvan monipuolisesti

Hoitajilla ei riitd aika asiakkaiden kuntoutukseen kotona. Seka hoitajille pitaisi
saada enemman koulutusta toimintakyvyn yllapitamisesta.

Tyontekijan kiire, tekee kaiken valmiiksi asiakkaalle.

Yksindisyys ja eristdytyminen. Rohkaisua lahtem&an esim. paivatoimintaan.
Kannustetaan itse yrittdmaan ja pysymaan elamassa kiinni.

Asiakkaat ovat huonokuntoisia, mennaan paivakerrallaan eteenpain. Eivat
endd jaksa lahtea minnekkaan. eivatka halua mitaan palveluja. paivystyksessa
kiire( tehddén asiakkaan puolesta)

Kiire

Kiire. Jotkut asiakkaat ovat tottuneet saamaan palvelua, koska he siitd maksa-
vat. Eivat ymmarrd, kun ei tehdé kaikkea enaa niinkuin ennen.

- lilan tiukka/ kiireinen ty6rytmi

- 0sa hoitajista tekee liikaa asiakkaan puolesta

- voimistelu ohjeiden puute

Tyontekijoiden ajan puute. Asiakkaan taloudellinen tilanne

" Kiire " tehty / todellinen ajottain

huono fyysinen kunto

'‘puolesta’ tekeminen

oma haluttomuus/motivaatio tehda

hoitajalle maksetaan !
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Yksinaisyys ja mielen alavireisyys.

Ajanpuutteen vuoksi herkasti asiat tehdaan valmiiksi. Jos sovitaan, etta asiakas
tekisi ne itsendisesti yksin ollessaan, ne jaa helposti tekeméttéa ilman ohjausta.
Vanhat toimintatavat, joiden muuttaminen varsinkin vanhojen asiakkuuksien
kohdalla on vaikeaa.

Hoitajien kiire,ei aina ennata ottaa asiakasta mukaan touhuihin,vaan kiireessa
helposti tekee hoitajana itse ,niin selviad nopeammin seuraavaan paikkaan.
Asiakkaan mielipide/ajatus siita etté olen niin sairas etté en pysty tekemé&an
mitdén (vaikka toimintakykya on viela jaljelld). Ajoittain nopea tydtahti jolloin
asiakkaan kanssa keskustelu jaa liian vahaiseksi. Hankalat asumisolosuh-
teet(esim paljon rappuja). Asiakas asuu vaarassa paikassa tarpeisiinsa nah-
den.

Asiakkaan huono kuulo , hidas liikkuminen

Asiakas ei itse ole motivoitunut. Tyontekijalla ei ole aikaa ja suorittaa tehtavat
mahd. pian, joten tekee kaiken itse asiakkaalle valmiikisi.

Monet asiakkaat vaikea hoitoisia ,liian vahén aikaa esim. aamukaynnilla .
kokevat ettei auteta, jos ei tehda asiakkaan pyytamia asioita. Kaikki asiakkat
eivat ymmarra ns. kuntouttavaa tydotetta ja mita se tarkoittaa. Asian peruste-
leminen asiakkaille vaikeaa, kun usein tulee vastaus "mita taalla turhaan kayt-
te, kun mitaan ei tehdd"

Aina ei ole aikaa odottaa ettd asiakas tekee itse, kun se vie enemman aikaa.
Asiakkaan oma ja omaisten vaarénlainen ns.huolenpito ja valittAminen, vaatien
"passausta"” asiakkaalle.

motivaatio tyéntekijoilta

puuttuu

asiakas vastahakoinen , tai ei ymmarra

puutteelliset mahdollisuudet, tiedot

Asiakaskunta huonokuntoisia ja monisairaita eik& kaikilla ole motivaatiota yrit-
tda ohjauksesta huolimatta. Pakottaa emme voi, tydskentelemme toisen kodis-
sa.

Omatoimisuus, palvelujen saatavuus, ryhmat/kerhot, sosiaalinen kanssaka&y-
minen, terveyden edistdminen, kipujen hallinta ym hyvinvointi

Puolesta tekeminen.Huonot asuinolosuhteet esim.ahtaat tilat joissa likkuminen
itsendisesti apuvalineidenkin avulla jaa vahaiseksi. Asiakkaat jotka ei ole itse
motivoituneet.

Asunnon epakaytanndllisyys, ahtaat vessat, kynnykset.

Asiakkaan itsensa huono motivaatio tehda asioita joita pystyy itse tekeméaan.
Annetaan aikaa tarpeeksi asioidenn tekemiseen, rohkaisu omatoimisuuteen
En tieda kovin paljon ko. asioista eika aikakaan tahdo riittd& loputtomiin.
-ajoittain asiakkaan oma motivaatio

- ajan puute

- hoitajat vaihtuvat paljon, ts. samaa ihmista hoitavat monet hoitajat, ja kaikilla
ei valttdmattd ole asiakkaan henkilokohtaiset tavoitteet tiedossa

Asiakkaan oma haluttomuus tehda asioita. Ahtaat tilat asiakkaiden kotona.
Vaaranlaiset apuvalineet tai niiden puuttuminen

Asiakkan oma haluttomuus. Pienet tilat. Liikuntarajoitteisuus.

- Lilan nopeat kaynnit asiakkaan luona. Pitaisi varata aikaa "temppujen” lisksi
my0s kuuntelemiseen ja keskustelemiseen.

- Tiedonpuute ja rohkeus kohdata ja auttaa my6s vaikeissa elamantilanteissa
olevia asiakkaita, esim. masentuneita, muissakin kuin fyysissa tarpeissa.
dementoituminen, kommunikointi vaikeudet esim. huono kuulo

Yksinaisyys, palvleuja ei ole saatavilla tarpeeksi. Tukiverkon puuttuminen

Ei ole tarpeeksi aikaa olla yhden asiakkaan luona jotta hén itse ehtisi tehda
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asiota jotka edistéisivat asiakkaan kuntouttamista.

18. Millaisia keinoja tai palveluja olet kayttanyt tydssasi asiakkaasi toimintakyvyn

edistamiseen? ( esim. seurakunnan palvelut, paivatoiminta, fysioterapeutin palvelut,

oma toiminta)

Vastaajien maara: 37

Paivatoiminta, fysioterapeutin palvelut, kannustaen asiakasta esim. imuroi-
maan, ystavapalvelusta henkild mukaan kauppareissulle ja ulkoiluun. pienet
keskusteluhetket kun on mahdollista. pesutilanteessa asiakas toimii itsenaiseti
taitojensa mukaan.

kaikkia edella mainittuja, omaisten tukea ja auttamista myos paljon hyddynne-
taan

Tukemalla asiakasta tekemaan itse mahdollisimman paljon.Kuntohoitajan
kaynti.Omaisia neuvomalla.asiakasta itsedén opastamalla.

-paivatoiminta

- pyrkinyt jokapaivaisessa tydssa kuntouttavaan tydotteeseen

- ulkoilluttanut asiakkaita jos aika on sallinut

- fys. terapia

-Fysioterapeutin palveluja

-paivatoiminta

Kaikkia mahd. tarjolla olevia.

srk:n palvelut

neuvokkaan palvelut

omaisten mukaanotto hoitoon ja riittava yhteydenpito heihin
viriketoiminta ( Kerttula, tasakatu, jarjestot )

ohjaus seutuopiston ryhmiin

likuntatuokiot

ulkoilukehotukset

yhteydenpito ystaviin

moniammatilliset auttajatahot ja yhteistyd heidan kanssaan
l&&kitys tasapainoon

ruokavalio tasapainoo, myds nesteet

alkoholin kdyttn seuranta

Kotihoidon asiakkaita kay paivatoiminnassa seka fysioterapeutti kay asiakkai-
den luona kotona. Mydskin asiakkaat ketka jaksaa kayvat myos itsekseen
esim. ulkoilemassa. Joillakin asiakkailla on myds neuvokkaasta ystava
jalkahoitaja, laakarireissut yndesséa ym.

Ohjaamalla paivatoimintaan, olen ollut paivatoiminnan vetgjana. Ulkoiluttanut
asiakkaita. Jarjestetty jotain yhteista paivaohjelmaa esim. laulua, lettukesteja.
Kayttanyt asiakasta laakarissa.

Olen tilannut kotikuntoutusta, fysioterapeuttia, Kerttulan kerhoa, neuvokkaan
ystavapalvelua, seurakutaa, kampaajaa,ym, En tee valmiiksi, keskustelut tii-
missd asiakkaan omatoimisuuden tukemiseen ja tiimi sitoutuu noudattamaan
paatosta. Omaiset mukana tukemassa asiakasta. Sosiaalinen verkosto( haapu-
rusto)

Paivatoiminta, Neuvokas. Autan vain siing, missa apua tarvitsee. Nykyaan
saamme taas ulkoiluttaa, jos on aikaa. Se on hyva toimintakyvyn edistdja.
- neuvokkaan ystavanpalvelu
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- kotihoidon fysioterapeutin tai kuntohoitajan kutsuminen asiakkaan luo

- paivatoimintaan ohjaaminen

- kuntouttavan tydotteen huomioiminen asiakkaan kunnon mukaan, voimistelu-
hetket joskus

Kysynyt neuvokkaasta ystavaa, ottanut yhteytta fysioterapeutteihin, paivatoi-
mintaan ohjannut.

Kaikkia yo palveluita. Kovasti pitda kannustaa asiakkaita omatoimisuuteen /
tekemaan itse niita asioita mita kykenee.

paivatoimintaa

fys.terapeuttien palveluita

apuvalineita

oma toimintaa mahd.mukaan

Paivatoiminta, sekéd Neuvokkaan palvelut.

Kaikkia edella olevia,omassa toiminnassa pyrin jattamaan sellaiset pienet arki-
set tyotehtavat asiakkaan tehtavaksi,jotka pystyy itse tekemaan,esim.lehden
haku,tiskit,kahvin keitto jne.

Seurakunta vierailee saanndllisesti (asiakkaiden vieminen tilaisuuksiin). Paiva-
toimintaan hakemusten tekeminen/lahtemisessé avustaminen. Ystavien luokse
vierailulle vieminen. Yhteisruokailuun ohjaaminen. Keskustelu, kuunteleminen
ja yhteinen huumori. Apuvalineiden hankinta.
fysioterapeutti,paivatoiminta,seurat

ystavapalvelua joka ulkoiluttaa, asiakkaan kaskenyt itse viemaan roskat. kan-
nustanut paivatoimintaan lahtemaén mukaan. Kuntohoitajan kayntia suositel-
lut.

Parempi kuntoiset asiakkaat kayvat paivatoiminnassa,muutama asukas on
saanut fysioterapeutin kaynteja kotiin.

paivatoiminta, fysioterapeutti

yhdessa pieni jumppatuokio, l&hikaupassa kaynti yndessa

Kerho -ja paivatoiminta,seurakunnan kerho, vapaaehtoisten ulkoiluttaminen ja
omakin kavelylenkkien tekeminen asiakkaan kanssa esim. ruokailun jalkeen tai
sinne mennessé.Fys.hoitajan tilaaminen.Motivoiminen kertaamalla nait& asioita
ja kannustaminen.Yhdessa yrittdminen aamutoimissa mahdollisuuksin mukaan.
kikki yllamainitut kaytdssa

Tekemalla lahetteen paivatoimintaan, fysioterapeutilla, tiedustelemalla Neu-
vokkaasta ulkoilu/keskusteluapua ja keskustelemalla asikkaan omista voimava-
roista mihin ne riittéavat seka opettamalla mm. tuolijumppaa ja tasapainoharjoi-
tuksia.

paivatoiminta, fysioterapeutti

Jarjestelty asiakkaille virkistys tapahtumia
mm.makkaranpaistoa,kahvittelua,retkid yms isommille ja pienemmille ryhmil-
le.Kuljetettu asiakkaita myds muihin virkistys tapahtumiin. Antanut asiakkaan
tehda itse esim pukemiset,tiskaamiset ym. ja kannustaa tekemaan kun vointi
sallii.

Virkistysta erilaisia tapahtumia jarjestetd&n vuodenaikojen mukaan, esim. mak-
karan paistoa ja lettukesteja, laulutuokioita.

Tuodaan voimisteluun joita on kerran viikossa.

Kuljetetaan hartaustilaisuuteen joita seurakunta jarjestaa palvelukeskuksella.
kaikkia yllamainitussa luettolossa mainittuja asioita

-kotikuntoutus

-paivatoiminta

-ohjaus

-sosiaalinen kanssakayminen

- oma sanallinen ohjaus/ kannustus

- positiivisen palautteen anto
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- paivatoiminta
- kotihoidon fysioterapeultti
- seurakunta
- SAS- hoitaja
- mielenterveyshoitaja/psyk.pkl
- apuvalinelainaamo
Omatoiminta, jalkahoitaja, seurakunta,fysioterapeutti
Ohjaan asiakasta palveluiden piiriin ja kerron mahdollisuuksista ja otan selvaéa
jos en itse tieda riittavasti asioista.Kehotan asiakasta omatoimisuuteen ja moti-
voin liikumaan.
yhteistyota kaikkien edelld mainittujen kanssa
Positiivinen asenne asiakkaan luona, ohjata paivatoimintaan, keskustelut asi-
akkaan kanssa.
fysioterapeutti,omatoiminta.

19. Jos haluat kertoa vielé jotain kotihoidon asiakkaiden toimintakyvyn edistamiseen

littyvaa asiaa, jota kyselyssa ei tullut esille tai kirjoitustilaa ei ollut tarpeeksi, voit kayt-

taa tata tilaa.

Vastaajien maara: 11

Omaisille jotka hoitavat vanhustaan useampana paivana viikossa vaikka yksi
tai kaksi meidan kayntia tai viikonloppuja tai lomia, pitaisi palkita heidat joten-
kin. selvaa rahaa se ei kuitenkaan saisi olla. Jos tama auttaisi lahentamé&an
perheita.

Henkisen tuen tarve on kasvanut huomattavasti viime vuosien aikana.
sairaanhoitajan tydnkuva kotihoidossa talla hetkela ???

Tulevaisuudessa asiakkaat haluaisivat enemmé&n mahdollisuuksia osallistua
yhteisiin tapahtumiin ja olisi sosiaalista kanssa kaymista.

joudun tekemaan as.puolesta sellaisiakin tehtavia joihin han pystyisi, mutta
valvotusti. Eik& aikaa ole riittavasti.

esim. aamupuuron\aamupalan keittaminen\laittaminen

Asiakkaat ovat ottaneet yhteiset kokoontumiset hyvin vastaan ja niille tuntuisi
olevan jatkossakin tarvetta.

Kun kaikille pitéisi olla tasapuolinen on vaikeaa valita jos joskus olisi aikaa an-
taa jollekin ja tehda "ylimaaraista" esim. kavelylenkki/kauppareissu. Jos joku
muu asiakas saa tietda toisen saaneen sellaista palvelua, nousee siitéd mekka-
la.

Monet ovat niin huonokuntoisia ettei kotoa 1ahtd onnistu. Joten on turha jarjes-
taa sellaista toimintaa joka tapahtuu kodin ulkopuolella..

Myo6s mielenterveys-asiakkaiden saaminen johonkin ryhmiin tai toimintoihin on
usein hankalaa. Pitéisi olla aikaa ensimmaisia kertoja olla joku tuttu hoitaja mu-
kana jne.. etta paasisi alkuun

yhteishenkeda kohotettava ja imagoa kuntouttavana henkilokuntana

aikaa tehda jumppaa , ulkoilua ja se kirjattava tyoksi

Tarv. voi hyddyntéda myds ystavapalvelua.

Hoito- ja palvelusuunnitelman liséksi voisi mielenterveysasiakkaille olla kuntou-
tussuunnitelma jossa nékyisivat tavoitteet ja keinot niihin paasemiseksi. Se olisi
hoidon tukena seké hoitajille, omaisille, etté asiakkaalle itselleen.



