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Tiivistelma

Opinnaytety0 oli osallistuva kehittamistyd, jonka tavoitteena oli kehittad Kouvolan kaupungin ikaihmisten kotihoi-
don palvelutarpeen arviointia yhdenmukaisemmaksi, tasa-arvoisemmaksi ja asiakaslahtéisemmaksi. Tydssa sovel-
lettiin kehittavan tydntutkimuksen vaiheita ja toimintajarjestelman mallia, jonka osa-alueet ovat tekija, kohde,
vdlineet, saannot, tyonjako ja yhteisd. Tutkimuksen vaiheet jaettiin alkutilan kartoitukseen eli Iahtokohtaan, toi-
mintamallin kehittamiseen ja uuden toimintatavan suunnitteluun seka toimintamallin kayttéonottoon ja vakiinnut-
tamiseen. Kehittdmistydn tarkoituksena oli tehda Kouvolan kaupungin kotihoitoon yhtendinen palvelutarpeen arvi-
oinnin toimintamalli ja prosessikaavio asiakasvastaava toimintamallia mukaillen.

Tyo tehtiin yhteistydssa kotihoidon asiakasvastaavien sairaanhoitajien ja Kotona kokonainen eldma -hankkeen
Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arvioinnin tydryhman kanssa. Kehittdmistydn taustalla oli vanhuspal-
velulaki, siita johdettu laatusuositus ja Kouvolan kaupungin yhdistyminen vuoden 2009 alussa ja sen tuoma tarve
yhtenaisille toimintatavaoille.

Toimintamalliin kehittdmiseen haettiin teoriatietoa palvelutarpeen arvioinnin vaatimuksista, toimintakyvyn ja asia-
kasvastaava mallin teorioista ja uusi malli pohjautuu aiemmin Kouvolan kotihoidossa kaytdssa olleisiin malleihin.
Tuloksena saatu kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin toimintamalli siséltda toimintakyvyn eri ulottuvuuksien arvi-
oimiseen tarkoitettuja mittareita ja elementteja asiakasvastaava mallista seka palvelutarpeen arvioinnissa tarke-
aksi kokemamme ravitsemusta, alkoholin kayttéa ja ymparistéa arvioivat kyselyt. Kokonaisprosessi sisaltaa myds
jatkuvan arvioinnin, mutta tassa tydssa keskityttiin asiakkuuden alkaessa tehtavaan palvelutarpeen arviointiin.

Uudessa toimintamallissa on otettu enemman huomioon toimintakyvyn eri ulottuvuuksia ja palvelutarpeen arvi-
oinnin vaatimuksia. Opinndytetyd on kohdennettu Kouvolan kaupungin kotihoitoon ja toimintamallin kokonaisuu-
den kayttdonotto ja vakiinnuttaminen jaa tutkimuksen jélkeiseen aikaan.
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palvelutarpeen arviointi, toimintakyky, asiakasvastaava malli, kotihoito
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JOHDANTO

Suomessa vaeston ikdrakenne muuttuu, iakkaiden maara lisddntyy suhteessa tydikaisiin. Vaeston
ikdadntyminen lisaa palvelujen tarvetta ja samalla yhteiskunnan tulee mukautua iakkdiden tarpeisiin.
Vanhuspalvelulain perusteella tehdyssa laatusuosituksessa hyvan ikadntymisen turvaamiseksi ja pal-
velujen parantamiseksi (2013) edellytetdan, etta iakkaiden henkildiden palvelujen tarve selvitetdgan
laaja-alaisesti ja monipuolisesti seka palveluja arvioidaan saanndllisesti. Palvelujen suunnitteluun,
toteutukseen ja arviointiin tulee ottaa idkkadan oma mielipide huomioon. Arviointi tulee tehda luotet-
tavilla menetelmilla seka yhteistydssa asiakkaan ja omaisen kanssa. Palvelut tulee perustua palvelu-

tarpeen arviointiin ja niiden tulee olla yksil6llisia, monialaisia ja oikea-aikaisia.

Kouvolan kaupungissa vaestomaara tulee tilastokeskuksen ennusteen mukaan laskemaan ja samalla
vaestd ikadntyy. Talla hetkelld Kouvolalaisia on noin 86 000, mutta ennusteen mukaan vuonna 2040
alle 80 000. Samalla yli 65-vuotiaiden osuus kasvaa 24 prosentista 33 prosenttiin, kun samat osuu-
det esimerkiksi Helsingissa ovat 16 ja 20 prosenttia. Tallaisessa ikadntyvassa muuttotappiollisessa
kunnassa toimintojen tehostaminen on erityisen tarkeaa, jotta kunnan velvoitteet saadaan taytettya.

Kouvolan kaupungin ikadntymispoliittisen strategian (2014)mukaan ikdantyneiden palvelujen keskei-
sena tavoitteena on siirtaa palveluiden painopistetta varhaisiin palveluihin ja kotona asumista tuke-
viin palveluihin. Aiemman ikapoliittisen ohjelman vuosille 2009-2012 yhtena painopisteena oli palve-
lutarpeen arvioinnin toimintamallien kehittaminen. Kehittdmistydn tehostamiseksi Kouvola osallistui
Kotona kokonainen eldmd — hankkeeseen, jossa yhtena osakokonaisuutena oli palvelutarpeen arvi-

oinnin kehittaminen.

Oma tyoni on ollut vuodesta 2001 alkaen ikaihmisten kotiin vietdvien palvelujen parissa, aluksi koti-
sairaanhoidossa ja organisaatiomuutoksen jalkeen yhdistetyssa kotihoidossa. Vuonna 2012 Kouvo-
lassa valittiin kuusi sairaanhoitajaa kotihoidon asiakasvastaaviksi sairaanhoitajiksi, joiden toimenkuva
oli alusta alkaen palvelutarpeen arviointien tekeminen seka kehittdminen. Mina olin yksi ndista kuu-

desta sairaanhoitajasta.

Tama opinndytetyd on osallistuva kehittamistyo, jossa kehitettiin Kouvolan kotihoidolle yhtendinen
palvelutarpeen arvioinnin toimintamalli ja prosessikuvaus. Toimintamallissa pyrittiin huomioimaan
laatusuosituksen vaatimuksia. Kehittamistydssa kaytettiin Engestromin (1995) kehittavan tyéntutki-
muksen vaiheita ja toimintajarjestelman mallia, jonka osa-alueet ovat tekija, kohde, valineet, saan-
noét, tydnjako ja yhteisd. Tutkimuksen vaiheet jaettiin alkutilan kartoitukseen eli Idhtékohtaan, toi-
mintamallin kehittdémiseen ja uuden toimintatavan suunnitteluun seka toimintamallin kdyttéénottoon
ja vakiinnuttamiseen. Ty6n taustateorioina on kotihoidon maarittely, kotihoidon palvelutarpeen arvi-
oinnin vaatimukset, toimintakyky ja sen nelja ulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja

sosiaalinen toimintakyky ja niiden mittaaminen seka asiakasvastaava toimintamalli.
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Kehitetyn toimintamallin pohjana ovat aiemmin kaytettyjen palvelutarpeen arviointien mallit seka
tyon taustateoria. Toimintamalliin yhdistettiin asiakasvastaava mallista joitakin elementteja, ravitse-
muksen, alkoholinkdaytdn ja toimintakyvyn eri ulottuvuuksien mittareita ja ymparistéa arvioiva kyse-
lylomake. Kehittdmisty6 tehtiin yhteistydssa kotihoidon asiakasvastaavien sairaanhoitajien kanssa
sekd Kotona kokonainen eldma -hankkeen Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arvioinnin
tydryhman kanssa. Toimintamalli on kohdennettu Kouvolan kotihoidon iakkaiden henkildiden palve-
lutarpeen arviointiin. Tydssd painotetaan asiakkuuden alkaessa tehtavaa palvelutarpeen arviointia ja

asiakkuuden aikana tehtava arviointi on vain mainittu lyhyesti.

Tassa tyossa idkkadsta henkilostd kaytetdan myods nimitysta ikdihminen. Laki ikdantyvan vaeston
toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista on tassa tydssa nimella van-

huspalvelulaki.
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2 KOTIHOIDON PALVELUTARPEEN ARVIOINTI

Tama kappale on jaettu kotihoidon, kotihoidon palvelutarpeen vaatimuksien ja toimintakyvyn otsi-
koiden alle. Tama ty6é kohdentuu ainoastaan kunnalliseen kotihoitoon ja sen palvelutarpeen arvioin-

tiin, jossa toimintakyvyn monipuolinen arvioiminen on suurimmassa osassa.

2.1 Kotihoito

Kotihoidolla tarkoitetaan kotiin annettavia palveluja: kotipalvelua, kotisairaanhoitoa ja kotihoidon
tukipalveluja, joista on saddetty sosiaalihuoltolaissa (208§) ja -asetuksessa (98) seka terveydenhuol-
tolaissa (258). Monet asiakkaat ovat seka kotipalvelun ettd kotisairaanhoidon asiakkaita ja sosiaali-
huoltolain mukaisen kotipalvelun ja terveydenhuoltolain mukaisen kotisairaanhoidon tehtavat voi-
daan yhdistaa kotihoidoksi. Kunnissa, joissa peruskunta vastaa seka sosiaali- ettad terveydenhuollosta
on kotipalvelu ja kotisairaanhoito usein yhdistetty. (Kuntaliitto 2014.) Yhdistetyssa kotihoidossa teh-
tavien huolehtiminen voidaan maarata joko sosiaali- tai terveydenhuollon toimintayksikon hoidetta-
vaksi (Terveydenhuoltolaki L30.12.2010/1326, Sosiaalihuoltolaki L 17.9.1982/710).

Terveydenhuoltolaki velvoittaa kunnan jarjestémaan kuntalaisten perusterveydenhuollon. Peruster-
veydenhuollolla tarkoitetaan kunnan jarjestamaa vaestdn terveydentilan seurantaa, terveyden edis-
tamista ja sen osana terveysneuvontaa ja terveystarkastuksia, suun terveydenhuoltoa, laakinnallista
kuntoutusta, tyoterveyshuoltoa, ympéaristéterveydenhuoltoa seka paivystystd, avosairaanhoitoa, koti-
sairaanhoitoa, kotisairaala- ja sairaalahoitoa, mielenterveysty6ta ja paihdety6ta. Laissa velvoitetaan
toimimaan yhtenaisten hoidon perusteiden mukaisesti, turvaamaan toiminnan laatu, jarjestamaan
palvelu yhdenvertaisesti saavutettavaksi. Kotisairaanhoito on hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista
terveyden- tai sairaanhoitoa asiakkaan asuinpaikassa. Kotisairaanhoito voi olla myds tilapdista. (L
30.12.2010/1326.) Kotisairaanhoidon tehtdvana on tehda asiakkaan kotona kotisairaanhoidon laaka-
rin madraamia sairaanhoidollisia tehtdvia, ottaa naytteitd, seurata ja valvoa laakitysta ja asiakkaan
vointia. Kotisaattohoito kuuluu my6s useissa kunnissa kotisairaanhoidon tehtaviin. Kotisairaanhoidon
jarjestaminen on kunnan terveyskeskuksen vastuulla. (STM 2014.)

Sosiaalihuoltolaki velvoittaa kunnan jarjestamaan kuntalaisten kotipalvelun. Kotipalvelulla tarkoite-
taan mm. asumiseen, henkilokohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon sekd muuhun tavanomaiseen ja
totunnaiseen eldmaan kuuluvien tehtavien ja toimintojen suorittamista tai niissé avustamista. (L
17.9.1982/710.) Kotipalvelun tehtdvéna on tukea ja auttaa kun asiakas ei sairauden tai alentuneen
toimintakyvyn vuoksi selviydy arkipdivdn toimista. Kotipalvelun esimies paattaa kotipalvelun myénta-
misesta. (STM 2014.)
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Kotihoidon asiakkuus edellyttda asiakkaan toimintakyvyn arviointia ja sen mukaisesti ja asiakkaan
kanssa yhdessa tehtya hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Kotihoidolla on myds tukipalveluja, joiden teh-
tavana on taydentaa muuta hoitoa. Tukipalveluja on esimerkiksi ateria-, siivous-, kylvetys- ja kulje-
tuspalvelu. (STM 2014.) Vanhuspalvelulaissa edellytetadn, etta ikadntynyt otetaan mukaan elin-
oloihinsa vaikuttavia paatoksia tehtaessa seka palveluja suunniteltaessa. Palvelut on myds jarjestet-
tava yhdenvertaisesti saataviksi ja ikddntyneen vaestdn tarpeiden mukaisiksi. (Laki ikdantyvan vaes-
ton toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista. L 28.12.2012/980.)

Kouvolan kaupungin internetsivuilla ikadntyvalle kotihoidosta sanotaan seuraavasti:
"Kotihoito auttaa silloin, kun henkild ei sairauden tai muuten alentuneen toimintaky-
vyn takia enda selviydy jokapaivaisista toimista itsendisesti tai omaistensa avulla. ”
Kotihoidon antama apu on paaosin henkilokohtaista hoivaa ja huolenpitoa seka terveydentilaan pe-
rustuvaan sairaanhoidollista hoitoa. Kotihoidon apua voi saada tilapdisesti tai sadnndllisesti useita
kertoja vuorokaudessa. Avun- tai palveluntarve madritelldan asiakkaalle tehtavassa hoito- ja palvelu-
suunnitelmassa ja palvelujen mydntdminen perustuu asiakkaan palveluntarpeeseen. (Kouvola

2014a.)

2.2 Kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin vaatimuksia

Tassa kappaleessa selvitetadn palvelutarpeen arvioinnin vaatimuksia ja suosituksia seka lyhyesti pal-

velutarpeisiin vaikuttavia tekijoita. Vaatimusten taustalla on mm. vanhuspalvelulaki ja laatusuositus.

Lain mukaan palvelutarpeen arviointi tehdaan kaikille yli 75 vuotta tayttaneille (seka vammaisetuuk-
sista annetun lain 9§ mukaista eldketta saavan ja ylinta hoitotukea saavilla henkil6illd) seitseman
arkipdivan kuluessa yhteydenotosta. Ikdihmisten palvelutarpeen arviointi koskee sosiaalihuoltolain
mukaisia palveluja (mm. koti- ja asumispalvelut) seka omaishoidon tukea, laitoshoitoa seka sosiaali-
huollon erityislakien mukaisia palveluja. Arvioinnin tekee kunkin kunnan ikaantyneiden palveluista
vastaava viranomainen. (L 28.12.2012/980.)

158

Palveluntarpeiden selvittaminen

Kunta vastaa siité, etta igkkaan henkilon sosiaali- ja terveydenhuollon sekd muiden
hénen hyvinvointiaan, terveyttaan, toimintakykyéaan ja itsendista suoriutumistaan tu-
kevien palvelujen tarve selvitetdén kokonaisvaltaisesti yhdessa igkkaan henkilon ja
tarvittaessa hanen omaisensa, ldheisensa tai hanelle maaratyn edunvalvojan kanssa.
Palveluntarpeiden selvittamisesta vastaa tyontekija, jolla on laaja-alaista asiantunte-
musta sekd tarkoituksenmukainen sosiaalihuollon ammatillisen henkildston kelpoi-
suusvaatimuksista annetussa laissa (272/2005) tai terveydenhuollon ammattihenki-
[6ista annetun lain (559/1994) 2 §:ssd tarkoitettu kelpoisuus. Palveluntarpeiden selvit-

tamisesta vastaavan tyontekijan on toimittava igkkaan henkilon tarpeita vastaavasti
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yhteistydssa muiden 10 §:ssd tarkoitettujen asiantuntijoiden kanssa.”

(L28.12.2012/980.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa kehittamishankkeessa pilotoitiin keskeisimmat vanhuspal-

velulain sisdllét. Hanke oli nimeltaén ikalain pilotointi ja se aloitettiin ennen vanhuspalvelulain voi-

maantuloa. Hankkeen teemoista yksi oli asiakkaan palvelutarpeen monipuolinen arviointi ja hank-

keen tuloksena kehitettiin mm. palvelutarpeen arvioinnin toimintamalli ehdotus. Mallissa korostetaan

moniammatillista, monipuolista, asiakkaan osallisuuden varmistavaa ja voimavarakeskeista arviointia

sekd ehdotetaan yhdenmukaisten ja luotettavien arviointimenetelmien kayttéa ja dokumentoinnin

kattavuutta siten, etta myos asiakkaan toiveet ja mielipiteet tulee kirjatuksi. Ehdotuksessa otetaan

myos kantaa mahdollisen vastuutyontekijan tarpeeseen seka tyontekijaresurssien tarpeeseen. Ehdo-

tuksessa esitetyt keskeiset asiat on koottu kuvaan 1, jossa palvelutarpeen arviointi on kuvattu pro-

sessina. (Moisio, Heikkinen, Honkakoski, Nurmio ja Pakanen 2014)

Asiakkaan huoli omasta
arjessa selviytymisestdan

Omaisen huoli laheisensa
selviytymisesta

Viranomaisen huoli
asiakkaan parjaamisesta

\
/—L

v

1. Palvelutarpeen tunnistaminen

P
B

6. Palvelusuunnitelman
arviointi

f

5. Palvelujen ja tukitoimien
toteuttaminen

- voimavaralahtoisyys

« asiakkaan osallisuus/toimijuus
» monipuolisuus

- ldheiset, verkostot

- moniammatillisuus

- oikea-aikaisuus

- arviointivdlineiden luotettavuus
- dokumentointi kattavasti

- henkiloston osaaminen

2. Palvelutarpeiden selvitta-
minen > vastuutyontekijan
tarpeellisuuden arviointi

v

3. Palvelusuunnitelma
holistinen palvelu-
kokonaisuus

R

4. Palvelupaatokset
> vastuutyontekijan nimeaminen

"y

KUVA 1. Palvelutarpeen selvittdminen osa palveluprosessia. (Moisio ym.2013, 30)

Vanhuspalvelulain toteutusta ohjaavan laatusuosituksen mukaan palvelutarpeen arvioinnissa tulee

huomioida nykyiset tarpeet, mutta myds ennakoida mahdollisia tulevia tarpeita. Laatusuosituksen

mukaan erityisesti toimintakyvyn palauttamiseen, yllapitamiseen ja edistamiseen seka kuntoutuksen

mahdollisuuteen tulee kiinnittda huomiota. Lisaksi tulee arvioida iakkdan sosiaalisten suhteiden tarve

ja mahdollisuus yllapitaa niita. Ladkehoidon turvallisuuteen seké asiakasturvallisuuteen tulee kiinnit-

taa huomiota. Lisaksi suosituksessa korostetaan ravitsemuksen ja suun terveyden merkitysta ja

omaisten tarpeiden ja voimavarojen huomioimista. (STM 2013, 30-33) Palvelutarpeen arvioinnin

yhteydessa suositellaan tehtévaksi myds asuinymparistdn ja sen turvallisuuden arviointi, arvio asun-

non muutostdiden tarpeellisuudesta, arvio turvapalveluiden tarpeellisuudesta seka apuvalineiden

tarpeesta (Valvira 2012).
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Palvelut mydnnetaan yksil6llisen palvelutarpeen arvioinnin perusteella. Arvioinnissa tulee huomioida
asiakkaan seka yhden tai useamman asiantuntijan mielipide. Palvelutarpeen arvioinnissa tulee huo-
mioida asiakkaan fyysisten, kognitiivisten, psyykkisten, emotionaalisten, sosiaalisten, taloudellisten
tekijoiden lisaksi ymparistotekijat seka asiakkaan oma nakemys eldmastaan ja palveluiden tarpeesta
(Hagg, Rantio, Suikki, Vuori ja Ivanoff-Lahtela 2007, 30). Arvioinnissa kaytettavat mittarit ovat apu-
valineita ja arvioinnin sisalto riippuu palveluihin hakeutumisen syysta. Lopputulokseen vaikuttaa ar-
vioijan ja arvioitavan vuorovaikutus. (THL 2014b.) Palvelutarpeen selvittéminen tulee olla monipuo-
lista ja arvioinnissa tulee kayttaa luotettavia arviointivalineitd. Toimintakyky tulee arvioida kaikki sen
osa-alueet mukaan lukien, eli arviossa tulee nakya fyysinen, sosiaalinen, psyykkinen seka kognitiivi-
nen toimintakyky. Arviossa tulee huomioida myds ymparistd, sen esteettémyys, asumisen turvalli-
suus ja lahipalvelujen saatavuus. Myds Heinolan (2007, 26) mukaan palvelutarpeen arvioinnissa tu-
lee huomioida iakkaan itsena ja/tai omaisen esittdma palvelutarve, ammattilaisen tekemat toiminta-
kyky- ja voimavara-arvioinnit, keskustelun ja havainnoinnin perusteella tehdyt huomiot seka kodin ja

ympariston arvioinnit.

Palvelujen tarve muuttuu yhteiskunnan mukana. Palvelutarpeisiin vaikuttavia tekijéita voidaan ja-
otella vaestdrakenteeseen, elin- ja toimintaymparistdon, terveydentilaan ja toimintakykyyn seka pal-
ikarakenteen, perherakenteen seka yksinasumisen yleistymisen. Elin- ja toimintaymparistoon liittyy
palveluiden Iaheisyys, asunnon varustetaso, mahdolliset hyvinvointiteknologiset ratkaisut, elakejar-
jestelmat, toimeentulotuki ja varallisuus sekd ymparistdn turvallisuus. Ihmisten terveydentila seka
toimintakyky koostuu yhteiséllisyydesta, harrastusmahdollisuuksista, koulutuksesta, tyéllisyydesta
seka ihmisten sairastavuudesta. Palvelujarjestelman rakenne seka valtio-, kunta- etta sairaanhoito-
piiritasolla sisaltda hoitomuotojen kehittymisen ja muuttumisen, tasapainon palvelurakenteessa suh-
teutettuna véeston tarpeisiin aina ennaltaehkadisevasta avohoidosta pitkdaikaiseen avohoitoon asti.
(Hagg ym. 2007, 29.) Valtakunnallinen tavoite lisata kotiin vietavia palveluja samalla kun kotipalve-

lujen tarve kasvaa voimakkaasti asettaa kotiin annettaville palveluille suuria haasteita (Valvira 2012).

TOIMIA- asiantuntija verkosto on koonnut palvelutarpeen arvioinnista suosituksia, joiden mukaan
arvioinnissa tulee aina huomioida toimintakyvyn nelja ulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivi-
nen ja sosiaalinen seka naihin ulottuvuuksiin liittyvat riskitekijat ja voimavarat. Arvioinnissa tulee
huomioida myds taloudellinen tilanne seka ymparistd mahdollisine vaaratekijéineen. Suosituksen
mukaan arviointi tehdaan keskustellen ja havainnoiden seka kayttamalla jokaisessa toimintakyvyn
osa-alueessa sopivaa mittaria. Palvelutarpeen arvioinnin perusteella ja idkkéan edun perusteella jar-
jestetaan mahdollisesti tarvittavat palvelut, arviointi tehddan uudelleen maaraajoin ja arviointia kay-

tetddn myds palvelujen suunnittelussa. (THL 2014b.)

Toimintakyky

Aiemmin toimintakykya madariteltiin terveydenhuollon sairauden ja terveyden laaketieteellisista toi-

mintaedellytyksista kasin. Nykyaan maarittdminen huomioi ihmisen kokonaisvaltaisesti fyysisen,
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psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn kannalta. Tassa kappaleessa madritetadan toimintakykya ka-
sitteend seka perehdytaan tarkemmin toimintakyvyn arvioimiseen ja toimintakyvyn ulottuvuuksiin.
Toimintakyvyn eri ulottuvuuksien yhteyteen on liitetty my6s toimintakyvyn arvioimisen mittareita.

2.3.1 Toimintakyvyn maarittely ja arvioiminen

Toimintakyky on yksil6tasolla ihmisen selviytymista omassa eldmanymparistéssaan, itseaan tyydytta-
valla tavalla, itselle merkityksellisistd arkielaman toimista. Toimintakyky nahdaan ihmisen hyvinvoin-
nin ja autonomian edellytyksena. Se voidaan madrittaa jaljella olevien voimavarojen tai toimintaky-
vyn vajavuuksien pohjalta. Jotta ikdihmisen toimintakykya voidaan tukea, tulee ymmartad myos
ikdihmisen eletty elama, kokemukset ja elinymparisté. (Nummijoki 2009, 89-90.)

Mm. Heinola ja Luoma (2007) jakavat toimintakyvyn neljdan osa-alueeseen, jossa fyysisen ja sosiaa-
lisen toimintakyvyn liséksi, psyykkisesta toimintakyvysta erotetaan kognitiivinen toimintakyky omaksi
osa-alueekseen. Lahdesmaki ja Vornanen (2014) puolestaan jakavat toimintakyvyn neljdén osaan:
fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja hengelliseen toimintakykyyn. Naista hengellinen toimintakyky
on harvemmin arvioitua ja siitd on vdhemman kokemusta. Hengellinen toimintakyky sisaltda mm.
uskonnollisuuden ja eldmankatsomuksen seka arvot, aatteet ja elédmanfilosofian. Hengellisen toimin-
takyvyn merkitys kasvaa ikadntyessa ja se sisaltaa ikdantyneen suhteen elamaan ja kuolemaan. Ar-

viointi tapahtuu Iahinna haastattelemalla ja havainnoimalla.

Sosiaali- ja terveydenhuollossa toimintakyky maaritelldan kyvyksi selviytya paivittaisissa perustoi-
missa ja arkirutiineista. Toimintakyky on suoriutumista, johon vaikuttaa ymparistétekijat kuten es-
teettdmyys, asenteet, toisilta saatava apu ja kaytettavissa oleva teknologia. Toisaalta toimintakykya
voidaan madritella myds voimavaraldhtdisesti, esimerkiksi hyvinvointina, eldamanhallintana, asen-
teena elamaan, elamantapoina, arvokkuuden kokemisena, hengellisyytend, rakkautena, turvallisuu-
den kokemisena ja terveytend. (THL 2014a.)

Toimintakykya voidaan kuvata myds ICF-luokituksen mukaisesti. ICF -luokitus (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health) on WHO:n kehittdma, toimintakyvyn, toimintarajoittei-
den ja terveyden kansainvalinen luokitus. ICF on kokonaisuus, joka on jaettu neljaan osa-aluee-
seen: kehon rakenteet ja toiminnot, suoritukset ja osallistuminen, ymparistétekijat ja yksilotekijat.
Luokituksen avulla toimintakyvyn monipuolinen kasite selkiytyy ja elamantilanne ja ymparisto tulee
huomioitua toimintakykya arvioitaessa. (WHO ja Stakes 2004; Sosiaaliportti 2014.).

Heikkinen, Laukkanen ja Rantanen (2013, 278-279) jakavat toimintakyvyn maarittelyn neljaan na-
kdkulmaan. Ensimmaisessa maarittelyssa toimintakyky ndhdaan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen
toimintakyvyn kokonaisuutena, yleistettyna toimintakykyna. Toisessa maarittelyssa toimintakyky ar-
vioidaan paivittaisista toiminnoista selviytymisena. Tassa maarittelyssa on erotettavissa paivittdiset

perustoiminnot (Activities of daily living, ADL) ja valinetoiminnot (Instrumental activities of daily li-
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ving, IADL). Kolmannessa maarittelyssa pyritdan systemaattiseen toimintakyvyn luokitukseen (esi-
merkiksi ICF). Neljas madrittely arvioi toimintakykya suhteessa biologiseen tai funktionaaliseen

ikaan.

Toimintakyky heikkenee ikadntyessa. Ongelmat ilmenevat yleensa asteittain ja siten, etta ensin
vaativissa paivittdistoiminnoissa tulee ongelmia, seuraavana valinetoiminnot vaikeutuvat ja lopuksi
my®s paivittdiset perustoiminnot aiheuttavat ongelmia. (Kautto 2006, 107-108). Tarjolla olevat so-
siaali- ja terveyspalvelut ovat paaosin ikaan ja ikaryhman keskimaaraisiin tarpeisiin perustuvia ja
niissa painottuu fyysinen toimintakyky. Liséksi palvelutarve madaritetaan yleensa sisatiloissa selviyty-
misen perusteella. (Vilkko, Finne-Soveri ja Heinola 2010, 58.) Eri-ikaisilla ihmisilla korostuu toimin-
takyvyssé sen eri osa-alueet. 70-vuotiaat korostavat terveytta ja liikuntakykya seka tyytyvaisyytta
itseensa. 80-vuotiailla terveys on edelleen tarked, mutta unen ja ystavien antama tuki nousevat
entista tarkeammiksi. THL 2014, 131-136.)

Kansalaisten yhdenvertaisuuden toteutuminen edellyttaa luotettavien tietojen saamista. Luotettavia
tietoja toimintakyvysta voidaan saada yhtendisia arviointimenetelmia kayttamalla. Kaytettdessa toi-
mintakyvyn arvioinnissa mittareita tulee mittareiden olla patevida. Suomessa on kansallinen toiminta-
kyvyn mittaamisen ja arvioinnin asiantuntijaverkosto, TOIMIA-verkosto, joka arvioi ja laatii suosituk-
sia patevista toimintakyvyn mittareista. (THL 2014a.) Lisdksi vanhuspalvelulaki velvoittaa selvitta-
maan iakkaan palvelutarpeen monipuolisesti ja luotettavia arviointivalineita kdayttamalla. Toimintaky-
vyn arvioinnin tulee olla idkkddn omassa asuinymparistdssa toimimisen selvittamista.
(L28.12.2012/980, 158.)

TOIMIA- sivustolla on suositus iakkdiden henkildiden toimintakyvyn mittaamiseen kaytettavista mit-
tareista. Suosituksen mukaan arvioinnissa on aina huomioitava vahintaan fyysinen, psyykkinen, kog-
nitiivinen seka sosiaalinen toimintakyky. TOIMIA-sivuston mukaan soveltuvia eli patevyydeltdan ja
toistettavuudeltaan kayttokelpoisia mittareita on: Barthelin indeksi, CES-D, Cohen-Mansfieldin levot-
tomuusasteikko, GDS-15, IADL-asteikko, Katzin indeksi ja Mini Mental State — asteikko. Lisdksi RAVA
— mittari ja Social provision Scale soveltuvat varauksella, eli niiden patevyydesta tai toistettavuu-
desta ei ole riittavasti tietoa ja niiden kayttdkelpoisuudessa on puutteita. Arvioinnissa kaytettavat
mittarit ja niiden raja-arvot antavat tietoa miten vaikea-asteisesta toiminnan vajauksesta on kyse.
Mittareita tulee kuitenkin kayttaa vain apuvalineena havainnoinnin ja haastattelun rinnalla. (THL
2014b.)

2.3.2 Toimintakyvyn ulottuvuudet

Tahan ty6hdn on valittu Heinolan ja Luoman (2007) ja THL:n seka Toimia asiantuntijaverkoston mu-
kaisesti toimintakyvyn ulottuvuuksien nelja osa-aluetta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosi-
aalinen toimintakyky. Toimintakykya arvioivista mittareista yleista toimintakykya maarittavat mittarit

on liitetty fyysisen toimintakyvyn alle.
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2.3.2.1 Fyysinen toimintakyky

Fyysinen toimintakyky merkitsee ihmisen fyysistd kykya selviytya paivittdisista toiminnoista, jotka
ovat juuri hanelle tarkeitd, esimerkiksi kykya liikkua paikasta toiseen, peseytya ja pukeutua. Fyysi-
nen toimintakyky on hengitys- ja verenkiertoelimistén seka tuki- ja liikuntaelimistdn toiminnasta riip-
puvaista ja siihen kuuluu mm. lihasvoima- ja kestavyys, kestavyyskunto, nivelten liikkuvuus, kehon
asennon ja liikkeiden hallinta ja ndita ohjaava keskushermoston toiminta seka aistitoiminnot. (THL
2014a.)

Fyysisen toimintakyvyn muutoksista ihmisen ikdantyessa tiedetaan paljon, lisdksi nadité muutoksia
arvioivia mittausmenetelmia on paljon. Liikuntakykya voidaan mitata mm. kavelytesteilld tai por-
taidennousulla tai pyytamalla henkil6lta ndistda oma arvio. Aisteja mitataan mm. kuulo ja nakotes-
tein. Ikaantyessa fyysinen toimintakyky heikkenee, mutta ikdvakioituna mitattu likkumiskyky on pa-
rantunut 1970-luvulta alkaen. Syitd paranemiseen saattaa olla mm. koulutustason paraneminen ja

sairauksien véaheneminen. (Sainio 2013, 56-59.)

FROP (Falls Risk for Older People) on muutamalla kysymyksella selvitettava kaatumisriskin arviointi.
Kysymykset liittyvat kaatumishistoriaan, paivittdiseen toimintakykyyn ja tasapainokyvyn testaami-
seen. Jokaiselle vastaukselle annetaan pisteet 0-3 ja yhteispisteiden mukaan arvioidaan kaatumis-

vaaraa ja annetaan toimenpide suositukset. Arviointilomake on nahtavissa liitteessa 3. (THL 2014c.)

Ikdihmisen ravitsemus vaikuttaa mm. terveyteen, sairauksista toipumiseen, toimintakykyyn ja lihas-
kuntoon. Painon mittaamisella ja suhteellisen painon maarittdmiselld ei voida arvioida ikdihmisen
ravitsemuksen tilaa. Korkea painoindeksi (painon ja pituuden suhde) tai painon nouseminen eivat
tarkoita samaa kuin hyva ravitsemus, silla ruokavalio saattaa olla yksipuolinen. Ikaantyessa ja sai-
rauksien seurauksena ruokahalu saattaa heiketd, jolloin syddyn ruocan maara vahenee ja ravinnon-
saanti heikkenee. Suomalaisten kotona asuvien yli 65-vuotiaiden virheravitsemuksen esiintyvyys on
pienempaa kuin sairaaloissa, vanhainkodeissa tai palvelutalossa asuvien. 80 ikavuoden jdlkeen esiin-
tyvyys lisaantyy ja mm. kotihoidon idkkaistd asiakkaista 10 %:lla ravitsemustila on heikko. Heikenty-
nyt ravitsemustila myo6s tunnistetaan huonosti. Ravitsemustilaa voidaan arvioida siihen kehitetylla
MNA — mittarilla. MNA (Mini Nutritional Analysis) on ikdantyneiden, yli 65-vuotiaiden virhe- tai alira-
vitsemuksen arviointiin tarkoitettu mittari. Mittarin kokonaispistemaaran mukaan voidaan loytaa hy-
vassa ravitsemustilassa olevat, virheravitsemustilan riskissa olevat seka heikossa ravitsemustilassa
olevat ikdihmiset. Mittari sisaltad antropometrisia mittauksia, ruokavalion ja yleisen toimintakyvyn
arvioinnit seka ikdihmisen oman arvioinnin terveydestdan ja ravitsemustilastaan. (Suominen 2013,
485—493.) MNA arviointilomake on vapaasti tulostettavissa ravitsemusneuvottelukunnan internet-
sivujen kautta. Kayttdohje on saatavissa englannin kielelld. Arvioinnissa suurin pistemaara on 30.
Mita pienempi pistemaara arvioinnissa saadaan, sitd heikompi ravitsemustila on. MNA -mittarista on
saatavilla my6s lyhyt versio jossa maksimipistemdara on 14. (VRN 2014.) Arviointilomake on nahta-

vissa liitteessa 4.



15 (64)

Toimintakykya yleisesti arvioivia mittareita on mm. RAVA, RAI, IADL, Barthelin indeksi, Kazin in-
deksi. RAVA -mittari on ikdaihmisten, 65-vuotiaiden ja vanhempien toimintakyvyn ja avuntarpeen
mittari. Arvioitavat toiminnot ovat: ndkd, kuulo, puhe, likkuminen, rakon ja suolen toiminta, syomi-
nen, ladkitys, pukeutuminen, peseytyminen, muisti seka psyyke. Annettujen arvojen perusteella asi-
akkaalle lasketaan ns. RAVA-indeksi seka RAVA-luokka, nédma on nahtavissa taulukossa 1. RAVA-
indeksi on valilla 1,29-4,03 ja mita suurempi RAVA-indeksi on sitd suurempi on avun tarve. RAVA-
luokka on 1-6 ja alin luokka 1 kuvaa tilannetta jossa avun tarve on vahaisinta ja satunnaista. RAVA-
luokassa 6 avuntarve on suurinta ja asiakas on tdysin autettava. RAVA-mittarin kaytt6 vaatii lisens-
sin ja kayttdjiltd koulutuksen. (FCG 2014.) RAVA on Suomen kunnissa kdytetyin toimintakykya ar-
vioiva mittari. Se mittaa padasiassa fyysista toimintakykya ja se ei mittaa valinetoimintojen kayttéa

eikd asuin- ja elinympéristda. (Litja 2009.)

TAULUKKO 1. Arvioitu avun tarve RAVA-luokittain (FCG 2014.)

RAVA-luokka RAVA-indeksi Avun tarve
RAVA-luokka 1 1,29-1,49 Satunnainen
RAVA-luokka 2 1,50-1,99 Tuettu hoito
RAVA-luokka 3 2,00-2,49 Valvottu hoito
RAVA-luokka 4 2,50-2,99 Valvottu hoito
RAVA-luokka 5 3,00-3,49 Tehostettu hoito
RAVA-luokka 6 3,50-4,03 Taysin autettava

Toimintakyvyn mittaaminen asiakkuuden jo olemassa ollessa tapahtuu usein RAI-arvioinnin perus-
teella. RAI-jarjestelma (Resident assessment instrument) on laaja arviointi- ja seurantajarjestelma
jonka avulla saadaan monipuolista tietoa toimintakyvystd, palveluntarpeesta ja kustannusvaikutta-
vuudesta. (THL 2013.) Kouvolan kotihoidossa asiakkaille laaditaan RAI-arviointi, jonka perusteella
tehdaan hoito- ja palvelusuunnitelma. Arviointi tehdaan neljan viikon kuluessa asiakkuuden alkami-
sesta. (Kouvola 2014b.)

IADL eli Instrumental Activities of Daily Living on yli 60-vuotiaiden kotona asuvien henkildiden toi-
mintakykya kartoittava mittari. IADL kartoittaa paivittdisten asioiden hoitamiseen liittyvaa toiminta-
kykya ja siihen liittyvaa ulkopuolisen avun tarvetta. IADL-asteikosta on saatavilla suomenkielinen
versio TOIMIA-sivuston kautta. On suositeltavaa, ettd haastattelija olisi siihen koulutettu ammatti-
henkilé. IADL-kysymykset on nahtavissa liitteessa 6. Myds Barthelin indeksi mittaa aikuisten itse-
ndista toimintakykya paivittaisissa perustoimissa. Mittarista on olemassa 10-osainen ja 15-osainen
versio. Molemmissa versioissa kokonaispistemaara on 0-100 ja mitd pienempi arvioinnin tulos on,
sitd suurempi on arvioitavan ulkopuolisen avuntarve. Mittarin lomaketta ei ole vield saatavissa suo-
men kielelld. Katzin indeksi on yleisen toimintakyvyn mittari. Alun perin indeksi tarkoitettiin iakkai-

den ja kroonisesti sairaiden aivohalvaus- ja lonkkamurtumapotilaiden toimintakyvyn arvioimiseksi.
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Lomake on rajoittamattomasti kdytettavissa ja aikatarve on 2-5 minuuttia liséksi havainnointiin ku-
luva aika 25minuuttia -1tunti. Pisteytys on kdannetty eli maksimipistemaara 6 tarkoittaa suurinta
itsendisyytta kaikissa asteikon toiminnoissa ja 2 tai vahemman vakavaa avuntarvetta. Katzin indeksi
on nahtavissa liitteessa 7. (THL 2014b.)

Audit eli Alcohol Use Disorders Identification Test on WHO:n kehittama. Testilla on tarkoitus selvit-
taa, onko testattavan alkoholinkdytto haitallista. Testissa on kymmenen kysymysta ja jokainen kysy-
mys pisteytetdan nollasta neljdan. Kyselyn kolme ensimmaista kysymysta arvioi alkoholin kulutusta
ja loput kysymyksista alkoholin aiheuttamia haittoja. Testin tulos ilmoitetaan pisteina, mita suurempi
pistemaara sitd haitallisempaa alkoholinkdytto on. Miehilld pistemaara 8 tai enemman ja naisilla pis-
temadra 7 tai enemman indikoi vahvaa vaarallisen tai haitallisen alkoholinkaytdn todenndkoisyytta.
Suomessa riskikdaytdn raja-arvoksi ikdihmisille on ehdotettu viitta pistetta. Yli 20 pistetta viittaa alko-
holismiin. Audit on vapaasti kdytettdvissa paihdelinkin internetsivulla. Audit-testistd on olemassa
myds lyhennetty kolmen kysymyksen sarja, jonka perusteella voidaan nopeasti arvioida onko kysy-
myksessa ongelmakayttd. (Paihdelinkki 2014.) 1dkkaiden alkoholin kaytt6a maarittdvana mittarina
AUDIT:n patevyytta tulisi tutkia liséa (Reinert ja Allen 2007).

Fimea on kehittdmassa moniammatillisessa verkosto-hankkeessa kansallisen ohjeistuksen ikdihmis-
ten ladkkeiden kayton jarkeistamiseksi. Hankkeessa on tarkoitus myds tehda ladkityksen arviointiin
mittari, joka auttaisi monilddkitysongelmissa. Kotihoidon asiakkaiden kriteerit mittarin kdyttéa ajatel-
len ovat akillisen sekavuuden oireet, masennus, ummetus, huimaus, kaatuilu tai sen uhka, ladkkei-
den lukumaara, psyykeldakkeiden kayttd, hoitomydntyvyys ja lddkkeiden annostelu ongelmat. (SIC
2013.)

2.3.2.2 Psyykkinen toimintakyky

Psyykkinen toimintakyky tarkoittaa arjen hallintaan vaadittavia voimavaroja. Psyykkinen toiminta-
kyky on eldmanhallintaa, mielenterveyttd, psyykkista hyvinvointia, persoonallisuutta ja kykya selviy-
tya sosiaalisen ympadristdn haasteista. Psyykkiseen toimintakykyyn liitetdan kyky vastaanottaa ja ka-
sitelld tietoa, kyky tuntea, kyky kokea ja muodostaa kasityksia itsestd seka ympardivastéd maailmasta
ja kyky suunnitella elémadnsa seka tehda sita koskevia valintoja. (THL 2014a.) Psyykkiseen toimin-
takykyyn vaikuttaa ymparistd ja yhteis6 seka henkildn oma kokemus toimintakyvysta ja siind koros-
tuu oma eletty elama ja kokemukset (Heimonen 2007, 13).

Ikaantyessa lisdantyvat psyykkisen toimintakyvyn alenemat, kuten lisdantynyt masennus eivét ole
ikadntymisen seurausta vaan enemmankin ikaantymiseen liittyvien sairauksien ja menetysten seu-
rausta (Tilvis 2010 32). Ikaantyneiden mielenterveysongelmista ahdistuneisuus ja masennus ovat
yleisimpia. Nama molemmat saattavat esiintya samalla henkil6lld ja samalla ikadntyneella saattaa
olla erilaisia fyysisia vaivoja. Fyysiset vaivat saattavat osaltaan lisata psyykkista oireilua tai ne saat-
tavat peittaa psyykkiset oireet. Oirekirjosta on hankala erottaa mikd on psyykkista ja mika fyysista,
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silld somaattiset oireet saattavat olla merkki psyykkisesta sairaudesta. (Saarenheimo 2013, 376—
377.)

Psyykkistd toimintakykya voidaan mitata mm. CES-D ja GDS-15 -mittareilla. CES-D on masennusoi-
reiden tunnistamiseen ja masennuksen vaikeusasteen arviointiin kehitetty mittari. Mittari soveltuu
koko vaestolle ja se on helppokayttdinen ja vapaasti kaytettavissa. Lomakkeessa on 20 vaitetta ja
jokaisen vastauksen perusteella annetaan 0-3 pistettd. Pisteytykseen on erillinen ohje, jonka mu-
kaan lasketaan kokonaispisteet. Ikddntyneille suositellaan pisteitd19/20 ylittdvia arvoja masentunei-
suuden raja-arvoksi ja vaikean masennuksen 25 pistettd. Arviointiin menee 7-12 minuuttia. GDS-15
eli geriatric depression scale eli myohaisian depressioseula on erityisesti ikddntyneiden masennusoi-
reiden tunnistamiseen kehitetty mittari. Arvioinnin tulos ilmoitetaan pisteina ja suurin pistemaara on
15. Mittarin raja-arvot masentuneisuuden madarittamiseksi vaihtelevat jonkin verran tutkimuksittain,
yleensa alle 4 pistetta ei viittaa masennukseen, 5-8 pistettd viittaa lievaan masennukseen, 9-11 pis-
tettd viittaa keskivaikeaan masennukseen ja 12-15 pistettd viittaa vaikeaan masennukseen. Mittari
soveltuu idkkdiden henkildiden palvelutarpeen arviointiin. (THL 2014b.) GDS-15 on vapaasti kaytet-
tavissa ja tulostettavissa mm. muistiasiantuntijoiden linkin kautta (GDS-15). GDS-15 mittarin kysy-

mykset on nahtavissa liitteessa 8.

2.3.2.3 Kognitiivinen toimintakyky

Kognitiivinen toimintakyky on kykya kasitelld, vastaanottaa, sdilyttéa ja kayttaa tietoa. Kognitiiviseen
toimintakykyyn kuuluu mm. muistin, oppimisen, keskittymisen, tarkkaavuuden, hahmottamisen,
orientaation, tiedon kasittelyn, ongelmien ratkaisun, toiminnanohjauksen ja kielellisen toiminnan
osa-alueet. Nama toiminnot ovat keskeisia psyykkisia toimintoja, mutta toimintakykya maaritetta-
essa useimmiten erotetaan omaksi toimintakyvyn osa-alueeksi. (THL 2014a.)

Kognitiivista toiminnoista alykkyys sdilyy tai jopa paranee ikadntyessa. Kuitenkin tutkimusten mu-
kaan yli 75 vuoden igssa &lykkyyden taso alkaa laskea. Alykkyys on kuitenkin harjoitettaessa hi-
taammin heikkeneva, jopa paraneva ja taas taantuva kaytén puuttuessa. Yksildiden valilla on eroja,
jotka selittyvat paljolti koulutuksella ja elintavoilla seka aktiivisella paivittdisella kognitiivisilla toi-
milla. Reaktionopeus hidastuu ikddntyessa ja 70-vuotiaalla lyhytkestoinen muisti on huonompi kuin
20-vuotiaalla. Kuitenkin idkkaan muistin heikkenemisen ei voida sanoa kuuluvan itse vanhenemi-
seen. (Tilvis 2010, 32-34.) Ihmisen ikaantyessa eritasoiset muistihairidt lisdantyvat. Hairid saattaa
liittya tilapdiseen tekijaan kuten sairauteen, jonka parantuessa myds muistihdirid poistuu. Hairid voi
myds olla pysyva tila, joka pysyy ennallaan tai hankalimmassa tapauksessa eteneva dementia, joka
rappeuttaa aivoja. (Suutama 2013, 220-221.)

Kognitiivista toimintakykya arvioidaan useimmiten neuropsykologisilla tutkimuksilla. Tiedonkeruun
tulee olla monipuolista, jotta arvio on luotettava. Neuropsykologiset tutkimukset vaativat joko psyko-
login tai neuropsykologin tulkinnan. Kognitiivisen toimintakyvyn arvioimiseen voidaan kayttad myés
mittareita, joita on mm. MMSE ja Cohen-Mansfieldin levottomuusasteikko. (THL 2014a.)
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MMSE eli Mini mental state — asteikko on muistin ja tiedonkasittelyn arvioinnin mittari. Arvioinnin
tulos ilmoitetaan pisteina ja suurin pistemadara on 30. Pisteet 24-30 merkitsevat joko normaalia tai
lievasti heikentynytta kognitiivista toimintakykya, pisteet 18-23 lievaa dementiaa ja pisteet 12-17
keskivaikeaa dementiaa ja pisteet 0-11 vaikeaa dementiaa. Arvioitavan koulutus vaikuttaa mittarin
tulokseen siten, ettd korkeasti koulutetulla jo 27 pistettd pidetdan poikkeavana tuloksena ja taas va-
han koulutetulle 23 pistetta ei valttamatta ole epanormaali tulos. (THL 2014b.) Mini mental on va-
paasti kdytettavissa ja tulostettavissa mm. terveyskirjaston kautta. Testin suorittaminen vie noin 10—
15 minuuttia ja se soveltuu idkkdiden henkildiden palvelutarpeen arviointiin. MMSE on kayttokelpoi-
sin etenevan muistisairauden seurannassa. (Terveyskirjasto 2014.) MMSE ei kuitenkaan erota kogni-
tiivisen heikentyman varhaisoireita eika sen avulla voida eritelld muistihairion eri tyyppeja. (Wood-
ford and Gerorge, 2007.) MMSE-kysymyslomakkeisto on nahtavissa liitteessa 9. Innokylassa on talla-
hetkelld meneilldan uuden mittarin kehittdminen. MIKE-arvioinnin ja seurannan tyévaline on muisti-
sairaan ihmisen koetun eldamanlaadun seka psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn arvioinnin ja
seurannan tydvaline ja se sisaltda haastattelu- ja havainnointiosiot sekd manuaalin arvioijan kayt-
toon. Mittarin pitdisi olla valmistunut syksylla 2015 ja sen esittely on esimerkiksi Kouvolassa
22.1.2016. (Innokyla 2015.)

Cohen-Mansfieldin levottomuusasteikko on ikdantyvien henkildiden levottomuusoireiden vai-
keusasteen arviointiin kehitetty mittari. Mittari on tarkoitettu Idhinna hoivakodeissa ja laitoshoidossa
asuvien arviointiin ja sen kaytt6 vaatii koulutuksen. Mittari soveltuu idkkdiden henkildiden palvelutar-
peen arviointiin. (THL 2014b.)

2.3.2.4 Sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalialan sanaston mukaan sosiaalinen toimintakyky on: “kyky tulla toimeen yhteiskunnassa vallit-
sevien arvojen ja normien mukaisesti. Sosiaalihuollon nékokulmasta sosiaalinen toimintakyky tarkoit-
taa ihmisen kykya selviytyd arkipaivan valttdmattomista toiminnoista, vuorovaikutussuhteista seka
nifsta rooleista, jotka hénelld on omassa toimintaymparistossaan.” Sosiaalinen toimintakyky on siis

kyky toimia sosiaalisesti.

Metsavainio (2013, 96) maarittelee tutkimuksessaan sosiaalisen toimintakyvyn indikaattoreita, toi-
minta, sosiaalinen ja kyky kasitteiden pohjalta. Han kuvaa sosiaalista toimintakykya olemisen, teke-
misen ja omistamisen suhteessa kykyihin sosiaalisissa suhteissa, arjessa ja sen vaatimissa rooleissa
seka suhteessa ymparistdon ja yhteiskuntaan. Hanen mielestaan sosiaalisen toimintakyvyn arvioimi-
nen on tarkeda mm. palvelujérjestelmien suunnittelun, palvelujen kohdentamisen ja kehittamisen

kannalta.
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Yhteiskunnan asettamat rajoitukset ja odotukset

Yksilo
: ja sosiaalinen,  vuorovaikutus  Yhteisd

F

-

Yhteiskunnan tarjoamat resurssit ja mahdolhsuudet

KUVA 2. Sosiaalisen toimintakyvyn tarkasteluymparist6. (Metsavainio 2013, 96)

THL:N mukaan idkkaalle tarkeitd sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueita ovat: sosiaalisten verkostojen
olemassaolo, vuorovaikutus Iahipiirin ja muiden kanssa, tuen saanti tarvittaessa, sosiaalinen osallis-
tuminen seka yksindisyyden kokemukset. Sosiaalista toimintakykya on vaikea arvioida, silla se on
aikaan ja paikkaan vahvasti sidoksissa. ja sosiaalisen toimintakyvyn mittareita on olemassa vahan.
TOIMIA- suosituksen mukaan sosiaalista toimintakykya arvioitaessa tulisi huomioida sosiaalinen ver-
kosto ja eristyneisyys, sosiaalinen yhteisyys, yksindisyys, sosiaalinen aktiivisuus ja osallistuminen
seka sosiaaliset taidot. (THL 2014a.)

Yksinaisyys on yksi sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueista. Yksindisyyden kokeminen lisaantyy ian
my6ta ja osallisuudella on myénteinen vaikutus yksindisyyden kokemisen vahentymiseen. Yksinai-
syyttd maarittelevia tekijoita on erityisesti masentuneisuus, leskeys, yksin asuminen, huonoksi ko-
ettu terveys ja alentunut toimintakyky. (Voutilainen 2006, 64—65). Yksi sosiaalisen toimintakyvyn
mittareista on SPS eli Social Provision Scale, on sosiaalisen tuen ja terveyden yhteisvaikutuksen tar-
kastelun mittari. Mittarilla on pyritty tuomaan yksinaisyyden nakdkulma esille. Mittari arvioi myos
psyykkista toimintakykya. (Russell and Cutrona 1987; THL 2014b.) Kyselylomake sisaltaa 24 kysy-
mystd, joista jokainen vastaus arvioidaan pisteilld 1-4 erillisen pisteytysohjeen mukaan. Kokonaispis-
teet ovat 24-96 valilla ja suurempi pistemaara osoittaa enemman koettua yhteisyytta. Testin teke-
minen vie 5-10minuuttia ja se on vapaasti kaytettavissa. Mittari soveltuu varauksella idkkdiden hen-
kildiden palvelutarpeen arviointiin eli sen patevyydesta tai toistettavuudesta ei ole riittévasti luotetta-
vaa tietoa tai sen kayttokelpoisuudessa on puutteita. (THL 2014b.) SPS-kyselylomake on nahtavissa
liitteessa 10.



20 (64)
3 ASIAKASVASTAAVA TOIMINTAMALLI

Tassa kappaleessa selvitetddn asiakasvastaava-mallin perusteita pitkdaikaissairauksien terveyshyoty-
mallin pohjata. Lisaksi arvioidaan mallia asiakkaan, tydntekijan seka tydnantaja ja yhteiskunnan kan-

nalta.

Hallitusohjelmassa (2007) sitouduttiin perusterveydenhuollon vahvistamiseen. Tata varten peruspal-
veluministeri Paula Risikko julkisti 2008 Toimiva terveyskeskus — toimenpideohjelman, jossa tehtiin
kansallinen mallinnus monisairaiden ja paljon palveluja tarvitsevien asiakkaiden hoidon jérjesta-
miseksi. Tdma ns. pitkaaikaissairauksien terveyshydtymalli sisaltad asiakasvastaava mallin, jossa
noudatetaan kokonaisvaltaista ja hyvin koordinoitua hoitoa. Mallin avulla on tarkoitus saavuttaa ter-
veyshyotyd, parantaa hoidon laatua ja tuloksia seka hillité kustannusten nousua. (Muurinen ja Man-
tyranta 2011, 3; Pernaa 2014; STM 2010, 3)

Pitkdaikaissairauksien terveyshyotymalli perustuu amerikkalaiseen Chronic care modeli:iin, jonka on
kehittédnyt Edward Wagner vuonna 1998 (Kuva 2). Malli kehitettiin liséantyvien kroonisten sairauk-
sien hoidon koordinoimiseksi. Malli antaa mahdollisuuden organisoida hoitoa uudella tavalla. (Barr
ym. 2003; 74 )

Terveyshyotymalli

Parannetut
tulokset

KUVA 3. Terveyshyétymalli (mukailtu l8hteista Eppin-Jordan ym.; Muurinen ja Méntyranta 2011)

Asiakasvastaava mallin englanninkielinen vastine on Case manager, jolle I8ytyy useita maarittelyja.

Asiakasvastaava malli perustuu suomalaiseen versioon Bodenheimerin kolmitasoisesta mallista, jossa
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pitkdaikaissairaat on jaettu kolmeen tasoon sairauden hoidon vaativuuden mukaan (Kuva 3). Perus-
tan luo terveyden edistaminen. Alimmalle tasolle (“self management”) kuuluvat asiakkaat, joiden
hoidon vaativuus on vahaisinta ja asiakkaat parjaavat omahoidon avulla. Keskimmaisella tasolla
("care management”) ovat asiakkaat, joiden sairauksien hoito ei ole tasapainossa, mutta intensiivi-
selld ohjauksella on mahdollisuus lisdta omahoitoa. Naiden asiakkaiden ohjaus on tiettyihin sairauk-
siin erikoistuneiden hoitajien tehtavia. Ylimmalla tasolla (“case management”) olevien asiakkaiden
hoidosta vastaa asiakasvastaavat sairaanhoitajat. Taman tason asiakkaat ovat monisairaita ja paljon

palveluja tarvitsevia. (Muurinen & Mantyranta 2011, 7-8)

ueejan

“CASE MANAGEMENT"

“CARE MANAGEMENT"

ueejsieyy3

“SELF MANAGEMENT"

Taso 1

PERUSTA

KUVA 4. Pitkaaikaissairaiden palvelukolmio (Mukailtu lIahteesté Muurinen ja Mantyranta 2011; 8)

3.1 Malli asiakkaan kannalta

Mallin avulla I6ydetdaan monisairaat asiakkaat, joilla on suuri palvelujen tarve, elamanhallinta on
heikkoa ja sairauden lisdksi heilld on muitakin ongelmia. Asiakas saattaa olla hakenut apua monista

eri yksikoista. Naita asiakkaita kutsutaan avainasiakkaiksi. (Pernaa 2014.)

Terveyskeskuspaallikkd Pertti Sopanen luettelee Pernaan (2014) mukaan avainasiakkaiden piirteita
seuraavasti: heilla on huonossa hoitotasapainossa olevia pitkdaikaissairauksia kuten astma, diabetes
tai masennus. He hakeutuvat jatkuvasti Iaakariin tai hoitajan vastaanotolle samojen ongelmien
kanssa. Heidan sairauksia hoidetaan monissa eri paikoissa kuten akuuttivastaanotoilla tai paivystyk-
sessa. Pitkaaikaissairauden lisaksi heilld saattaa olla muita ongelmia, kuten toimeentulo- tai alkoholi-

ongelmia. Lisaksi heilld saattaa olla huono suun kunto ja elamén hallinta hukassa.

Avainasiakkailla on terveyskeskuksen avosairaanhoidon vastaanotolla yksi nimetty vastuuhenkil®,
joka vastaa asiakkaan hoidon toteutuksesta. Mallin perusperiaatteita on mm, asiakaslahtoisyys, toi-
minnan vaikuttavuus ja hoidon jatkuvuus. Toiminta on asiakaskeskeista ja sen avulla palveluketjut
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ovat katkeamattomia. Malli tuottaa terveyshyétya asiakkaille. Toimivan mallin padgmaarana on vah-
vistaa asiakkaan omahoitoa ja eldman hallintaa. Vaikuttamalla asiakkaan eldmantapoihin saavute-
taan sairauksien hyva hoitotasapaino ja siten lisataan toimintakykya, elinvuosia ja elamanlaatua. Hy-
vin toimivan mallin mukaan myos asiakkaalle voidaan kayttaa palkitsemista esimerkiksi asiantuntija-
asiakkaan roolin saavuttaminen tai terveyskeskusmaksusta vapauttaminen. (Muurinen ja Mantyranta
2011, 11-19.)

3.2 Malli tydntekijan kannalta

Asiakasvastaava on palveluohjaaja, joka arvioi asiakkaan palvelutarpeen seka toimii yhteistydssa
kaikkien asiakkaalle kuuluvien palvelujen tarjoajien kanssa saadakseen asiakkaalle tarvittavat palve-
lut. Asiakasvastaavan tydssa palveluprosessi jaetaan viiteen vaiheeseen: asiakkaiden valikointi, pal-
velutarpeiden arviointi, palvelujen suunnittelu, palvelujen organisointi ja tilanteen seuranta. (Muuri-
nen ja Mantyranta 2011, 11-19.)

Asiakasvastaavalta sairaanhoitajalta vaaditaan koulutusta. Asiakasvastaava-koulutuksen perusperi-
aatteina ovat asiakas- ja yhteisolahtdisyys, hoidon jatkuvuus ja toiminnan vaikuttavuus seka tarkoi-
tuksena tuottaa hyvaa laatua ja kustannusvaikuttavia tuloksia. Koulutuksen yhtenadisissé perusteissa
on ehdotettu, etta tehtavan hoitoon edellytettaisiin vahintdan sairaanhoitajan tutkintoa, monipuolista

tydkokemusta vahintdan viiden vuoden ajalta perusterveydenhuollosta. (STM 2011, 8-10.)

Jarjestettava koulutus on 30 opintopisteen laajuinen ja erityisosaaminen on kansallisessa viitekehyk-
sessa 6-7 tasolla. Tassa suomalaisessa viitekehyksessa on kahdeksan tasoa ja ammattikorkeakoulu-
tutkinnot ja alemmat korkeakoulututkinnot sijoittuvat tasolle 6, ylemmat korkeakoulututkinnot ja
ylemmat ammattikorkeakoulututkinnot tasolle 7 ja tieteelliset seka taiteelliset jatkotutkinnot tasolle
8. Koulutuksen yhtenadisissa perusteissa on eroteltu nelja osaamisaluetta: kliininen osaaminen, joka
on laajuudelta 15 opintopistetta, asiakkuusosaaminen 7 opintopistettd ja yhteisty6- ja verkosto-
osaaminen seka eettinen ja yhteiskunnallinen osaaminen molemmat 4 opintopistetta. (STM 2011, 9-
10.)

Kliininen osaaminen sisdltda mm. keskeisten kansansairauksien kannalta asiakkaan tutkimisen, hoi-
don periaatteiden tuntemisen, riskien tunnistamisen, ladkehoidon kokonaisarvioinnin seka hoito-
suunnitelman mukaan toimimisen ja terveyden edistamisen ja asiakasohjaamisen. Asiakasosaamisen
kokonaisuuteen kuuluu mm. pitkdaikaissairauksien terveyshyétymallin soveltaminen, moni- ja pitka-
aikaissairaiden tunnistamisen ja ndiden seulontamenetelmat sekéd omahoidon tukeminen ja hoidon
kokonaisvaltainen koordinointi. Yhteistyd- ja verkosto-osaaminen sisaltdaa mm tietoteknologian ja
viestintatekniikan osaamisen, moniammatillisen osaamisen seka verkostotydmenetelmat. Eettinen ja
yhteiskunnallinen osaaminen edellyttda mm. asiakasvastaavatoiminnan kehittdmisen, vastuun ja
eettisten kysymysten ymmartamisen, tarkeimpien sosiaalietuuksien tuntemisen seka potilasturvalli-
suuden edistamisen. (STM 2011, 11-14)
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Asiakasvastaavalla on tydparina laakari. Terveyshyotymallin mukaisesti asiakasvastaava tunnistaa ne
asiakkaat, jotka hyotyvat mallin mukaisesta toiminnasta. Asiakasvastaava laatii asiakkaan ja hoitoon
osallistuvien asiantuntijoiden kanssa hoitosuunnitelman seka hoitaa asiakkaalle ensimmaisen laakari-
kaynnin. Hoitosuhteen edetessa asiakasvastaava vastaa hoitosuunnitelman toteutumisesta. Asiakas-
vastaava myds seuraa terveyshyddyn kehittymistd seka toiminnan kustannusvaikuttavuutta. Asiakas-
vastaavan oletetaan myods hyddyntavan oppimistaan toiminnan ja tydnjaon kehittamiseksi. (Muuri-
nen ja Mantyranta 2011, 11-19.)

Malli on tarkoitettu terveyskeskusten avosairaanhoidon vastaanottotoimintaan ja asiakasvastaava on
laajat toimintavaltuudet omaava sairaanhoitaja. Toiminnassa painottuu sairauksien ennaltaehkaisy,
hoito ja seuranta. Asiakasvastaavan sairaanhoitajan kanssa toimii moniammatillinen tiimi, jossa on
esimerkiksi erikoistuneita sairaanhoitajia, fysioterapeutteja ja sosiaalityontekijoita. Yhteistydkumppa-
neita ovat esimerkiksi apteekit, erikoissairaanhoito ja kolmas sektori. Laajaan vastuuseen ja vaati-
vien potilaiden hoidon toteutukseen ja koordinointiin perustuen seka vaaditun taydennyskoulutuk-
seen perustuen palkka tulisi olla vaatimuksia vastaavaa seka terveyshydtya saavutettaessa tulos-

palkkio on perusteltua. (Muurinen ja Mantyranta 2011, 11-19.)

3.3 Malli tydnantajan ja yhteiskunnan kannalta

Asiakasvastaava toimintamallilla on ajateltu olevan monia merkityksia myés tyénantajan kannalta.
Sen on ajateltu lisadvan terveyskeskuksen houkuttelevuutta tyépaikkana ja sen avulla tyénjako ja
vastaanottotoiminta systematisoituvat ja moniammatillinen tiimity6 vahvistuu. Lisaksi mm. hoitosuo-
situsten hyédyntdminen sahkdisten jarjestelmien avulla paranee. (Muurinen ja Mantyranta 2011,
12.)

Yhteiskunnallisesti malli parantaa asiakkaiden hoidon hallintaa ja siten véahentaa sairaalajaksoja ja
paivystyspalvelujen kayttda. Sairaalajaksot myds lyhenevat ja erikoissairaanhoidon kayttd vahenee.
Mallin avulla myds liian aikaiset pitkaaikaiset sijoitukset voidaan valttaa ja hoidon jatkuvuus ja laatu

paranee. (Muurinen ja Mantyranta 2011, 12.)

Kehitetty malli antaa pohjan kullekin kunnalle oman asiakasvastaava-jarjestelman kehittamiseksi.
Malliin vaikuttaa kunnan asiakasrakenne seka kaytettavat resurssit. Mallia voidaan soveltaa eri asia-
kasryhmille ja se ei kohdistu vain terveydenhuollon palveluihin vaan mallissa huomioidaan asiakkai-
den tarpeet yksilokeskeisesti. Asiakasvastaava-toiminnan tarkoituksena on myds tuottaa laatua seka
kustannusvaikuttavia tuloksia. (Muurinen ja Mantyranta 2011, 11.)
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4  KEHITTAMISTYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnadytetyon tarkoituksena oli kehittda Kouvolan kaupungin idkkaiden ihmisten kotihoidon palvelu-

tarpeen arviointiin toimintamalli ja prosessikaavio asiakasvastaava toimintamallia mukaillen.

Opinndytetyon tavoitteena oli kehittaa ikdihmisten kotihoidon palvelutarpeen arviointia yhdenmukai-

semmaksi, tasa-arvoisemmaksi ja asiakaslahtéisemmaksi.
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5 KEHITTAMISTYON PROSESSI

Tutkimuksellisessa kehittémistydssa pyritdan ratkaisemaan kaytanndn ongelmia tai kehittamaan uu-
sia toimintamalleja. Yksi kehittdmistydon menetelma on Engestrémin kehittava tydntutkimus, joka on
osallistuva menetelma, jossa tyontekijat itse analysoivat ja muuttavat tyétadn. Sen avulla voidaan
tutkia ja kehittda tyota tai organisaatioita. Kehittdvan tydntutkimuksen tavoitteena on tyén muutos-
ten hallinta ja pitkdjanteisella toiminnalla saavutettu yhteiséllinen merkityksellinen muutos. Kehittava
tyontutkimus ei ole valmis menetelma, vaan tutkimusote, jonka avulla ei saada suoria ratkaisuja
vaan valineita muutosprosessin avuksi. Kehittavan tyontutkimuksen mukaan tyota ja ihmista tarkas-
tellaan toiminnan nakdkulmasta, jossa yksilé on ymparistdd muokkaava tekija. (Engestréom 1995,
11-12; Engestrém 2002, 12.)

Kehittdvan tydntutkimuksen keskeisia piirteita on kolme. Ensinndkin analyysin kohteena on kollektii-
vinen vakiintunut jarjestelmd, jossa toiminnalla on maaratty kohde seka toimintaan liittyvat muut
osatekijat (saannot, tydnjako, yhteiso ja valineet). Toiseksi toiminnan ristiriitoja tarkastellaan toimin-
nan historian ja nykytilan mukaan. Kolmanneksi muutosta ja sen mukana tullutta kehitysta tarkastel-
laan kollektiivisena ja pitkakestoisena oppimisprosessina, joka saa aikaiseksi ekspansiivista oppi-
mista. Oppimisessa on tarkeaa tydyhteisdn jasenten erilaiset nakemykset seka taustat, joiden avulla
kehittdémistydbhon saadaan monidanisyydeksi kutsuttu nakdkulma esiin. (Engestrém 2004; 1995)

Kehittavaan tydntutkimukseen perustuvia hankkeita ovat olleet esimerkiksi Muutoslaboratoriot,
joissa tavoitteena on ollut tuoda tutkimuksellinen ote tyon kehittamiseen. Muutoslaboratorioissa
tyontekijat osallistuivat itse oman tydnsa kehittamiseen siten, etta tydntekijat saivat konkreettista
aineistoa omasta tydstaan arvioitavaksi. Arvioinnin perustaksi kerattiin mygs tietoa tydn kehitysvai-
heista seka mahdollisista ongelmista tai ristiriidoista. Arviointien avulla kehitettiin uudet toimintamal-
lit. Mallin avulla voidaan nahda hairiétilanteet koko toimintajarjestelmaa koskevina. (Engestrom
2002,124-126; Virkkunen ym. 2001.)

Taman opinnaytetydn avulla haluttiin kehittaa uusi toimintamalli seka tehda kaytdnnon tyéhon pa-
rannuksia, jotka perustuivat entisiin toimintatapoihin. Toimintamallin muutos oli valttamatén palvelu-
tarpeen arvioinnin vaatimusten noudattamiseksi. Tama ty® tehtiin aluksi oman ty6n ja toimintamallin
kehittamisena ja mydhemmin osallistumalla palvelutarpeen arviointeja tekevien sairaanhoitajien ta-
paamisiin seka "Kotona kokonainen elama” — hankkeen moniammatillisen tydryhman kokouksiin.
Tassa opinnaytetytssa analyysin kohteena oli Kouvolan kaupungin kotihoidon palvelutarpeen arvi-
ointi. Palvelutarpeen arviointi on vakiintunut jarjestelmad, jolla on maaratty kohde, saannét, tyénjako,

yhteisd ja valineet. Ndiden perusteella menetelmaksi valittiin kehittava tydontutkimus.

Kehittamistyn toimeksiantaja, Kouvolan kaupunki, sijaitsee Pohjois-Kymenlaaksossa ja on perus-
tettu 1.1.2009, talldin yhdistyi kuusi kuntaa yhdeksi Kouvolan kaupungiksi. Yhdistyneet kunnat olivat
Kouvola, Kuusankoski, Valkeala, Anjalankoski, Elimaki ja Jaala. (Kuva 5). Kouvolassa oli kuntaliitok-
sen jdlkeen yli 88000 asukasta. Kouvolan vaesto on vahentynyt siten, ettd syyskuussa 2014 asukas-
luku oli Iahes 2000 henkea vahemman (VRK 2015). Kuntaliitoksen tavoite oli seuraava:
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“Uuden kunnan perustamisen tavoitteena oli kunta- ja palvelurakenteen vahvistaminen Pohjois-Ky-
menlaaksossa yhdistamalla kuuden kunnan voimavarat vuoden 2009 alusta. Tavoitteena oli uusi
elinvoimainen kunta, joka kykenee saamaan alueen véaestokehityksen positiiviseksi sekd turvaamaan

palveluiden saatavuuden ja laadun.” (Kouvola 2015b.)

J LQKouvola 1.1.2009 ./

AL }

KUUSANKOSKI

ELIMAKI ‘!"i‘

KUVA 5. Kuntaliitoksessa yhdistyneet kunnat (Mukailtu lahteesta Kouvola 2015a)

Opinnayte tehtiin aluksi Kouvolan kotihoidon asiakasvastaavan sairaanhoitajan ty6hén kuuluvana
kehittdmistyona ja lopuksi osallistumalla “Kotona kokonainen eldma” — hankkeen (https://kotona-
kokonainenelama.wordpress.com/) Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arvioinnin kehitta-
mistydryhman toimintaan seka kotihoidon asiakasvastaavien ryhmatapaamisiin. Palvelutarpeen arvi-
oinnin kehittamistydryhma koostui useista hyvinvointipalvelujen ammattihenkilistd. Hanketyoryh-
massa oli edustettuna terveyden- ja sairaanhoito, fysioterapia, gerontologia ja sosiaality6. Asiakas-
vastaavien ryhma koostui kuudesta kotihoidon asiakasvastaavasta sairaanhoitajasta.

Kehittamistydssa noudatettiin kehittavan tyéntutkimuksen vaiheita, jossa kehittamistyo ajatellaan
jatkumoksi nykytilasta uuteen toimintamalliin. (Kuva 4.) Aluksi maaritetdan nykytila ja analysoidaan
toimintatapa, suunnitellaan uusi toimintatapa joka otetaan kayttdon ja lopuksi uusi toimintatapa va-
kiinnutetaan. (Engestrém 1995, 128.)
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Uuden Nykyinen
toimintatavan toimintatapa:
vakiinnuttaminen tarvetila
Toimintatavan Toimintatavan
kayttéonotto analyysi
Uuden
toimintatavan
suunnittelu

KUVA 6. Kehittavan tyontutkimuksen vaiheet. (Mukailtu Iahteesta Engstrom 1995, 128)

5.1 Lahtokohta, tarvetila, alkutilan analyysi

Kehittavan tyétutkimuksen mallin ensimmaisessa vaiheessa analysoidaan nykyinen toimintatapa,
alkutila. Samalla kuvataan ongelmat ja rajataan tutkittava toimintajarjestelma. Toisessa vaiheessa
analysoidaan nykyisen toimintatavan ongelmat, ristiriidat ja kuinka ne ilmenevat kaytéanndssa. (En-
gestrom 1995: 89-90, 130-146). Tassa kappaleessa selvitetdan Kouvolan kuntaliitoksen jalkeista
kotihoidon tilaa ja analysoidaan sen aikaista palvelutarpeen toimintamallia seka kuvataan kohteena

olevaa kotihoidon palvelutarpeen arviointia tarkemmin.

5.1.1 Kuntaliitoksen jélkeinen kotihoito ja kotihoidon palvelutarpeen arviointi

Kuntaliitoksen yhteydessa yhdistyi myos kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistetyksi kotihoidoksi.
Kussakin entisessé kunnassa oli omat toimintamallit ndiden palvelujen jérjestamiseksi, joten yhdisty-

minen aiheutti jokaisessa toimintayksikdssa muutoksia.

Muodostuneessa Kouvolan kaupungissa, vuoden 2009 alussa kotihoito oli jaettu maantieteellisesti
kolmeen alueeseen: eteldiseen, keskiseen ja pohjoiseen kotihoidon alueeseen. Kotihoidolla oli palve-
lupdallikko ja alueilla oli omat aluejohtajat. Jokaisella alueella oli 8-12 tiimia ja 2-5 kotihoidon ohjaa-
jaa. Aluksi osassa kaupunkia oli kotisairaanhoidon tiimit erillddn ns. perustiimeistd joiden tydnkuva
oli 1dhinna kotipalvelua. Jokaiseen tiimiin oli nimetty 1-3 sairaanhoitajaa ja 4-10 lahihoitajaa/kodin-
hoitajaa. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun lisaksi kotihoitoon kuului tukipalvelut. Tukipalveluihin
kuului ateria-, kauppa-, sauna-, ja turvapuhelinpalvelu seka paivakeskustoiminta Tiimien asiakkaat
ovat tiimille maaratylla maantieteellisella alueella asuvia. Asiakkaita oli jokaisessa tiimissa n. 100,

noin puolet tilapaisia asiakkaita (kdydaan harvemmin kuin kerran kahdessa viikossa, usein rajatun
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ajan) ja noin puolet sdaanndllisia asiakkaita (kdynnit séanndllisesti vahintdan kerran kahdessa vii-
kossa). Kotihoidon asiakasvastaava mallin kehittdmisen alkaessa, oli jokaisella alueella jo yhdistetyt

kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tiimit.

Kotihoidon palvelutarpeen arviointi tehtiin kuntaliitoksen jalkeen aluksi kullakin alueella entisen kun-
nan toimintamallin mukaan. Yhteydenottopyynnét tulivat suoraan kotihoidon ohjaajille, kunnes kau-
pungissa siirryttiin asiakasvastaava toimintamalliin. Sairaanhoidolliset kayntipyynnot ohjattiin suo-
raan tiimien sairaanhoitajille. Palvelutarpeen arviointikdynteja kutsuttiin aluksi kartoituskdynneiksi.
Alueesta ja tiimista riippuen kartoituksen teki joko kotihoidon ohjaaja tai joissain tiimeissa tiimin
tyontekija. Tiimin tyontekijoista kartoituksia tekivat perustiimin lahihoitajat ja joissain tiimeissa tiimin
sairaanhoitaja. Joissain tilanteissa kartoituksen teki myds joku muu henkil6 tai sijainen. Kartoituksen
apuna osalla oli kartoitus-kaavake, jossa oli muistin avuksi selvitettavat asiat. Osassa Kouvolaa kay-
tettiin potilastietojarjestelman valmista kartoitus-fraasia. Kotihoidon yhteyteen muodostettiin alku-
vuosien aikana kotiutustiimi, jonka tehtavéksi suunniteltiin myds kartoitusten tekoa. Téma malli jai
kokeiluksi.

Kartoituskaynnilla oli useimmiten kotihoidon ohjaaja ja tiimin tyontekija. Joissain tapauksissa kartoi-
tuksen teki vain tiimin tydntekija. Kirjaaminen oli kirjavaa, véhimmilldan kirjattiin vain maininta arvi-
ointikdynnista. Tiedon siirto tiimille oli mukana olleen vastuulla. Yhteistyd muiden ammattiryhmien
kanssa oli kartoituksen tekijan aktiivisuudesta riippuvaa. Kotihoidon ohjaaja teki kartoittajan ilmoi-
tuksen perusteella hoitopaatoksen. Kotikdaynteja tehtiin enemman vain tilapaisesti apua tarvitseville.
Kaynteja saattoi olla asiakkaan luokse vain kerran puolessa vuodessa. Asiakkaiden toimintakyky oli

parempi.

Koko Kouvolan alueella ei ollut yhteista toimintamallia, vaan monessa yksikéssa oli muodostunut
oma malli. Uuden mallin kehittdminen koettiin tarpeelliseksi. Ongelmiksi koettiin myés mm. arvioin-
nin tekijasta riippuvat palvelupaatdkset, epatasa-arvoinen asiakkaiden kohtelu, palvelujen huono
tunteminen, monet yhteydenottoreitit, osaamisen puutteet ja huono paikallistuntemus. Tydnjaolli-
sesti Kouvolassa paatettiin siirtya malliin, jossa kotihoitoon valitaan asiakasvastaavat sairaanhoitajat,
joille ohjataan kaikki kotihoidon palvelutarpeen arvioinnit. Talla toimintatavalla pyrittiin mahdollisim-
man tasa-arvoiseen ja laadukkaaseen arviointiin. Tarvetta oli myés moniammatilliselle osaamiselle ja

paallekkaisten toimintojen vahentamiselle seka paatoksentekoa tukeville toimintakyky mittareille.

5.1.2 Kohteena oleva kotihoidon palvelutarpeen arviointi

Toiminnan teorian mukaan toiminta rakentuu sosiaalisissa kdytanndissa muotoutuneista toimintajar-
jestelmistd, joiden avulla kuvataan yhteiséllista toimintaa seka yksildiden roolia yhteiséllisessa toi-
minnassa. Aluksi toimintajarjestelma nahtiin tekijan, valineen ja kohteen vuorovaikutuksena, mutta
Engestrom kehitti 1980-luvulla mallin, jossa huomioitiin myds yhteis®, tydnjako ja saannét. (Enge-
strdom 1995,41-45.) Tassa tydssa kohteen jasentdjana kaytettiin Engestromin toimintajarjestelman
mallia (Kuva 6), jossa toiminnan tuloksiin vaadittavat kasitteet kuvataan kokonaisuuteen liittyvina

elementteina. Toimintajarjestelman mallintaminen auttaa tyon kehittdmisessd, mutta myos ristiriitoja
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selvitettdessd. Toimintajarjestelma on vakiintunut toimintakdytanto, jonka toimintaa varten on ole-
massa yhteiso, erityiset valineet, vakiintuneet saannét ja tydnjako. Toiminnalla pyritaan vaikutta-

maan toiminnan kohteeseen, saadakseen hyddyllisen tuloksen. (Virkkunen, Engestrém, Pihlaja &
Helle 2001, 19.)

Valineet

Tekija /\ Kohde —— Tulos
i N 7
Y FA

rd
Saannot Yhteiso Tybnjako

Y

KUVA 7. Toimintajarjestelman malli (Mukailtu lahteista Virkkunen ym.) 2001, 19; Engestréom 1995,
47; 2004, 10.)

Toimintamallissa kohde maarittaa toimintamallin sisallén. Kohde voi olla palvelu tai tuote tai suu-
rempi kokonaisuus, johon yhteisé ja tekijat haluavat vaikuttaa. Tekijat pyrkivat vaikuttamalla saada
aikaan hyddyllisen tuloksen. (Engestrdom 1995, 48-51) Tassa tydssa kohde oli Kouvolan kotihoidon

palvelutarpeen arviointi ja tulos asiakkaalle sovitut yksildlliset palvelut.

Tekija voi olla yksittdinen tyontekija tai tydntekijaryhma, jonka nakokulmasta toimintaa tarkastellaan
(Engestrom 1995, 46). Tassa tydssa tekijoita olivat kaikki, jotka tekevat Kouvolan kotihoidon palve-
lutarpeen arviointeja. Toimintamallin muutoksen mukaan kehittamistyd koski vain kotihoidon asia-

kasvastaavia sairaanhoitajia.

Vilineilla tarkoitetaan mm. jarjestelmia ja laitteita sekd toimintamalleja ja prosessikuvauksia (Enge-
strom, 46), jotka tdssa tydssa olivat verkkosovellukset, potilastietojarjestelma, toimintakykymittarit,
arviointirungot ja toiminnan prosessikaaviot. Tassa tyodssa ei keskityta sahkoisiin jarjestelmiin.

Tybnjako tarkoittaa ty6ta tekevan yhteison keskindistd tydnjakoa, ettd sen suhdetta organisaatiossa
ja yhteisossa (Engestrém 1995, 46). Tassa ty0ssa tyonjako koski kotihoidon tydntekijoiden keskeista
tyonjakoa sekd heidan tyota suhteessa muihin arviointeja tekeviin yksikkéihin (varhaiset palvelut ja
omaishoito).
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Yhteisd on toimintamallin ulkopuoliset yhteistybkumppanit seka tydyhteisén muut tekijat, joilla on
merkitysta tyon suorittamiseksi (Engestrom 1995, 46), joita tassa tydssa olivat Kouvolan kaupungin
ikdihmisten varhaiset palvelut, omaishoito ja kotihoidon henkil6std. Laajemmin ajateltuna yhteis6én
kuului myds yhteistydkumppanit, kuten lyhytaikaishoito tai kuntoutusyksikét. Kuvaan 7 on keratty
kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa vastaantulevia yhteistydkumppaneita.
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KUVA 8. Kouvolan kotihoidon palvelutarpeen arvioinnissa mahdollisia yhteistydkumppaneita.
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Toimintamallin saanngilla tarkoitetaan ty6ta ohjaavia ohjeita ja sdant6ja (Engestréom 1995), joita
tassa tydssa olivat tyota ohjaavat lait ja asetukset, laatusuositus, kotihoidon kriteerit ja tydyhteison

saannot. Saanndt voivat olla myds kirjoittamattomia yhteison yleisesti hyvaksymia normeja.

5.2 Toimintamallin kehittdminen ja uuden toimintatavan suunnittelu.

Kehittavan tyotutkimuksen kolmas vaihe on ldhinna tuotettujen uusien mallien ja niiden laadinnan
kuvauksia (Engestrém 1995: 9091, 146-149). Tassa kappaleessa kaydaan lapi toimintamallin suun-
nittelu, joka jakautuu kahteen vaiheeseen: kotihoidon asiakasvastaavien tyon aloittaminen ja toimin-

nan kehittdminen seka hanketydryhman aikainen toiminnan kehittdminen.
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5.2.1 Kotihoidon asiakasvastaava toiminnan aloittaminen.

Palvelutarpeen arvioinnin kehittdminen nykymuotoon aloitettiin kotihoidon asiakasvastaava toiminta-
malliin siirryttdessa kevaalla 2012. Tyon kehittdminen on kuulunut kotihoidon asiakasvastaavien toi-
menkuvaan alusta alkaen ja teoreettisena pohjana on kaytetty avosairaanhoidon asiakasvastaava
mallia. Aikaisempia kartoituskdynteja alettiin kutsua palvelutarpeen arviointikaynneiksi.

Toiminnan alussa jokaiselle kotihoidon alueelle valittiin kaksi asiakasvastaavaa sairaanhoitajaa. Alu-
een sisalla jaettiin kullekin asiakasvastaavalle sairaanhoitajalle vastuu tiimit. Vastuu tiimien alueelle
tulevien uusien asiakkaiden arviointikdynnit ohjattiin sen alueen asiakasvastaaville. Ty0 tehtiin aluksi
oman tyon ohessa, eli asiakasvastaavilla sairaanhoitajilla oli myds oman tiimin asiakkaiden sairaan-
hoidollinen vastuu. Aluksi arviointipyynnét tulivat kotihoidon ohjaajien kautta, kunnes uudet yhteys-
tiedot saatiin jaettua laajemmalle ja yhteydenotot saatiin suoraan asiakasvastaaville. Yhteistyokump-
paneille jaettiin esitettd, joka selkeytti yhteydenottoa suoraan oikealle henkildlle. (Niemi ja Fors-
strom, 2015.) Esite on nahtavissa liitteessa 2.

Palvelutarpeen arvioinnin haastattelurunko yhtendistettiin koko kaupungin alueella samanlaiseksi.
Jokaisella asiakasvastaavalla oli kokemusta arviontien tekemisestd, sekd kerattyna arviointia vasten
kirjallista materiaalia. Uusi haastattelurunko muodostettiin yhdistamalla olemassa olevia malleja. Po-
tilastietojarjestelman kirjaamisalusta sovittiin yhtenaiseksi ja eri lomakkeelle tehtévaksi kuin paivit-
taiset merkinnat. Haastattelurunko siirrettiin potilastietojarjestelmaan fraaseiksi. (Niemi ja Fors-
strom, 2015.)

Valtakunnallisesti ensimmaiset asiakasvastaava sairaanhoitaja koulutukset alkoivat syksylla 2012.
Mahdollisuutta tahan koulutukseen selviteltiin, mutta Kouvolan kotihoidon asiakasvastaavat eivat
osallistuneet koulutukseen. Asiakasvastaava toimintamallista pyrittiin kuitenkin poimimaan tarkeita
elementteja kotihoidon asiakasvastaava toimintaan. Potilaan kliinisen tutkimisen menetelmien perus-
teet -koulutus oli kevaalla 2013. Koulutuksen jarjesti Kymenlaakson ammattikorkeakoulu ja sen laa-
juus oli 3 op. Koulutus sisélsi potilaan taydellisen tutkimuksen teorian seka kaytannén harjoittelun.
Tutkimus jaoteltiin yleistilan, neurologian, ihon, silmien, korvien, nenan, suun ja nielun & imusol-
mukkeiden, aareisverenkierron, sydamen, rintakehan & hengityksen, vatsan, tuki- ja liikuntaelimis-
ton ja refleksien tutkimisen. Verkostoitumista parannettiin tyon ohessa erityisesti Kouvolan kaupun-

gin varhaisten palvelujen tyontekijdiden ja omaishoidon seka fysioterapian kanssa.

5.2.2 Toimintamallin kehittaminen hankkeen mukana

Kotona kokonainen elama — hankkeen Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arviointi ty6-
ryhma aloitti toimintansa syksylla 2013. Tyéryhma koostuu hanketydntekijoista ja Kouvolan kaupun-
gin kotihoidon ja varhaisten palvelujen seka omaishoidon tydntekijdista. Tydryhman kehittamisty6

painottui moniammatillisen ndkdkulman esiintuontiin.
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Palvelutarpeen arvioinnin perustaksi ajateltiin asiakkaan kokema palvelun tarve. Moniammatillinen
nakodkulma koettiin térkedksi ja samalla asiakkaan ohjaaminen alusta alkaen oikean palvelun piiriin.
Kehitettiin arviointikysymykset asiakkaan ensimmaista yhteyden ottoa varten. Kysymysten avulla on
tarkoitus ohjata asiakas alusta alkaen oikean palvelun arviointiin. Kysymykset ovat nahtavilla liit-

teessa 1 olevassa prosessikaaviossa kohdassa 1.

Toisena tarkeana tavoitteena oli arviointijakson kayttéonotto, jonka kokeilu aloitettiin syksylla 2014.
Kayttd vakiintui kevaalla 2015. Arviointijakson sisaltd on nahtavilld liitteessa 1 olevassa prosessikaa-
viossa kohdassa 3. RAI — arviointi arviointijakson aikana on osassa tiimeistd kokeilussa syksylla
2015.

Hanketydryhmassa kaytiin 1api voimassa olevan kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin kaavake ja to-
dettiin sen olevan sisélléltéan suppea. Ryhmassa kaytiin 1api kaavakkeen sisdltda ja kayttdtapaa. Ko-
tihoidon asiakasvastaavat kayttivat kaavaketta muistilistan tavoin, jolloin kaikkea arvioinnissa kasitel-
tavia asioita ei kaavakkeessa ollut kirjattuna. Uuden arviointirungon toivottiin tuovan taman naky-

mattdman tydn nakyvaksi.

Kotihoidon ja varhaisten palvelujen yhteistyon parantamiseksi kehitettiin palvelutarpeen arviointi-
tiimi, joka koostuu kotihoidon ja varhaisten palvelujen palvelutarpeen arviointeja tekevista tyénteki-
joista. Arviointitiimissa tiiviimmalla kotihoidon ja varhaisten palvelujen yhteistydlla pyritéan paranta-
maan entisestdan asiakkaan saamia palveluja. Samalla tydntekijéiden tiedonjako paranee ja amma-
tillinen osaaminen lisaéntyy. Ajatuksena on, etta hyvin toimivan arviointitiimin jokainen jasen pystyy
jatkossa tekemaan kattavan palvelutarpeen arvioinnin riippumatta ammattinimikkeestaan. Arviointi-
tiimin tarkoituksena on my6s mahdollistaa ns. yhden numeron periaate. Eli kotihoidon asiakasvas-
taaville ja varhaisten palvelujen palveluohjaajille tulevat yhteydenotot ohjataan kaikki yhteen arvi-

ointitiimin numeroon.

Hankkeen aikana muokattiin aiemmin yhtenaistettya haastattelurunkoa nakyvammaksi ja vaatimuk-
sia vastaavaksi. Tahan kehittdmiseen hanketyéryhma ei osallistunut. Kotikaynnilld tapahtuvan haas-
tattelun kysymykset on nahtavissa liitteessa 1 olevassa prosessikaaviossa kohdassa 2. Haastattelu-

runkoon sisallytettiin toimintakyvyn ulottuvuudet.

Fyysisen toimintakykya maarittdvia kysymyksia on IADL- ja Katzin indeksin kysymykset liitettiin suo-
raan haastatteluun, silla kotihoidon tarvetta arvioitaessa nama asiat tulee selvittda poikkeuksetta.
Barthelin indeksi jatettiin arvioinnista pois, silla sen kayttd vain englanninkielisena koettiin liilan haas-
tavaksi. IADL- ja Katzin indeksien kayttd koettiin helpoksi ja molemmat ovat hyvaksytty TOIMIA-
asiantuntijaverkoston mukaan kaytettavaksi ikdantyneiden palvelutarpeen arvioinneissa. FROP ol

otettu kayttdon jo aiemmin fysioterapian toivomuksesta ja sen kdyttéa on tarkoitus jatkaa.

Ikdihmisten ravitsemuksen ja alkoholin kaytén arvioinnit koettiin tarpeelliseksi tilanteissa, joissa asi-

asta heraa huoli. Yleisesti kaytossa olevat MNA ja AUDIT koettiin kotioloissakin helpoiksi ja nopeiksi
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tehda. Audit-testista kayttokelpoisimmaksi koettiin lyhennetty kolmen kysymyksen sarja, jonka tu-

loksen voi helposti laskea ilman internet-sivun laskuria.

Kognitiivisen toimintakyvyn mittareista valittiin kdytettavaksi MMSE. Tatd mittaria kotihoidon asia-
kasvastaavat olivat jo kdyttaneet, joten valtyttiin uuden opettelulta. MMSE on liséksi nopea tehda
sekd hyvaksytty kaytettavaksi idkkdiden palvelutarpeen arvioinnissa. Cohen-Mansfieldin levotto-
muusasteikko jatettiin arviointirungosta pois, koska se sopii lahinna laitoshoidossa oleville ikdihmi-
sille.

Psyykkisen toimintakyvyn osalta valittiin my&s ennestdan tuttu GDS-15 ja vaihtoehtoisesti CES-D.
Mittareita kdytetdan palvelutarpeen arvioinnin yhteydessd, jos heraa huoli asiakkaan muistista tai
mahdollisesta masentuneisuudesta. Arviointirunkoon jatettiin molemmat arvioinnit, mutta GDS-15
koettiin tutummaksi ja sen kayttd tasta syysta helpommaksi. Molemmat mittarit on hyvaksytty kay-
tettdvaksi idkkdiden palvelutarpeen arvioinnissa.

Sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin valittiin SSP kaytettavaksi tarpeen mukaan ja valiten kysymyk-
sista tilanteeseen sopiva maara. SPS oli sairaanhoitajille vieras arviointimenetelmd, mutta teorian
perusteella helppo ja nopea tehda, joten se jatettiin arviointirunkoon kaytettavaksi. Sosiaalisen toi-

mintakyvyn arvioiminen koettiin kaikkein vaikeimmaksi.

Taloudellisen toimintakyvyn arvioinnissa valittiin kdytettdvaksi muistilistana kysyttavat asiat ja voi-
massa olevat tuet. Kouvolan kaupungin ikaantyvien kohdennettujen sosiaalituet ja palvelut — sivuilla
on palvelutarpeen arvioinnissa tarvittavien yhteistyétahojen omien sivujen linkit. Tata linkkia kaytta-

malla saa asiakaskohtaisesti etsittya tietoa taloudellisen toimintakyvyn tukemiseksi.

Kodin ja ymparistén huomioimiseen valittiin kdytettavaksi joko kotitapaturmien ehkadisykampanjan
kyselykaavaketta tarvittavin osin tai vaihtoehtoisesti ikind sivuston ympéariston tarkastuslistaa, josta

kuitenkin puuttuu kotona asuville térkea palovaroittimen tarkistus.

5.3 Toimintatavan kayttédnotto ja vakiinnuttaminen

Neljannessa vaiheessa uusi toimintamalli otetaan kayttéon ja sitd testataan. Lopuksi uusi toiminta-
tapa vakiinnutetaan kayttéon ja se mahdollistaa myds toimintatavan arvioinnin. (Engestrém 1995:
91-92, 149-154). Tassa kappaleessa kuvataan uusien toimintamallien kayttéonottoa kotihoidon

asiakasvastaavien valinnasta, kevaasta 2012 alkaen aina hankeen loppuvaiheeseen, syksyyn 2015

asti.

Toimintatavan kayttéonottoa ja arviointia tehtiin kehittémistydssé samanaikaisesti suunnitteluvai-
heen kanssa. Alueellinen tydjako otettiin kevaalla 2012 kdyttéon ja se toimi tiimijaon mukaisesti paa-
osin hyvin. Hankaluuksia aiheutui tilanteissa, joissa ei tiedetty minka tiimin alueeseen asiakkaan koti
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kuului. Enemman hankaluutta oli yhteydenottajalla, koska jokaisella asiakasvastaavalla oli omat yh-
teystiedot ja ulkopuolisen oli vaikea tietaa kenen alueelle asiakas kuului. Yhteystiedot kerattiin esit-
teeseen (Liite 2), joka jaettiin yhteistydkumppaneille, kuten paikalliseen sairaalaan ja terveyskeskuk-
sen yksikodihin. Yhteistydkumppanit antoivat esitteestd hyvaa palautetta, heidan mielestaan oikean
numeron ldytyminen helpottui. Yhtendinen haastattelurunko otettiin kdytt6dn heti sen valmistuttua

kevaalla 2012. Sen koettiin auttavan muistilistan kaltaisesti arviointikaynnilla lapikaytavia asioita.

Kliininen osaaminen — koulutus koettiin hyvaksi, mutta opittujen taitojen kayttda arviointitilanteessa
epailtiin tehtavan harvoin. Tilanteessa on lasna usein paljonkin henkil6itd, jolloin asiakkaan tutkimi-
nen koettiin myds asiakkaalle kiusalliseksi, liséksi asiakkaan tutkiminen vaatii rauhallista ymparistda

jota arviointitilanteessa ei aina voida jarjestaa.

Hanketydryhman aikana ensimmaisena otettiin kayttdon arviointikysymykset ensimmaisen yhteyden-
oton yhteydessa. Varsinaista palautetta kysymysten kaytosta ei pyydetty, niiden merkitys korostu-
nee arviointitiimin kayttédnoton yhteydessa. Keskusteluissa tuli kuitenkin ilmi, ettd laaditut kysymyk-

set koettiin sopiviksi ja selkeyttaviksi.

Arviointijakso otettiin kdytt6dn marraskuussa 2014. Osalta kotihoidon asiakasvastaavilta saatiin pa-
lautetta arviointijaksosta maaliskuussa 2015, jolloin jakso oli ollut kaytéssa noin puoli vuotta. Palaute
saatiin sahkopostitse ja keskusteluissa. Palautteen perusteella arviointijakso oli ollut kdytdssa kaikilla
asiakkailla, joilla alkoi todenndkdisesti saanndllinen kotihoito. Arviointijaksoa ei kaytetty selkeasti
tilapaisesti kaytavilla asiakkailla, joilla palvelu on esimerkiksi silmatippojen tiputus kaihileikkauksen
jalkeen tai verenohennuslaakkeen pistaminen maaratyn ajan tai vain kerran tai kaksi tehtava hakas-
ten poisto ja haavan tarkistaminen. Arviointijaksoa kaytettiin myds hyddyksi tilanteissa, joissa halu-
taan arvioida onko asiakkaalla tarve saanndllisille kotihoidon palveluille. Palautteen mukaan arviointi-
jaksolla ei aina nimetty vastuuhoitajaa. Arviointijakson paatyttya oltiin omaisiin yhteydessa. Yhtey-
denottaja oli joko tiimin hoitaja tai asiakasvastaava. Kotihoidon asiakasvastaaville ei tullut arviointi-
jaksosta juurikaan palautetta asiakkailta tai omaisilta, mutta joidenkin tiimien tyontekijdiden mukaan

palvelut olivat selkeampia asiakkuuden alkaessa.

Kotihoidon asiakasvastaavien omat kokemukset arviointijaksosta olivat padosin positiivisia. Tilan-
teissa joissa asiakkaalla oli selva avun tarve, mutta asiakas ei huolisi apua, koettiin etta arviointijak-
son avulla asiakas otti palvelut helpommin vastaan. Lisaksi arviointitilanteessa koettiin mielekkaaksi
mainita seurantajakson olemassaolo, ja se etta talldin seurataan asiakkaan toimintakykya. Tasta on
saatu vaikutelma, etta asiakkaat seka heidén omaisensa ovat tyytyvaisid. Taman epailtiin johtuvan
myds siita, etta asiakas paasee talla toimintamallilla vaikuttamaan enemman omiin palveluihinsa.
Lisaksi mainittiin, etta arviointijakson avulla ei padse syntymaan "epaselvia” asiakassuhteita, koska
seurantajakson jalkeen voidaan selkeammin perustein paattaa asiakkuus. Kotiutustilanteissa koettiin
hyvaksi se, ettd arviointijakson aikana avuntarve on usein suurinta ja akuutein vaihe on paasty ohi.

Téassa ajassa voidaan helpommin miettid mika asiakkaan avuntarve todellisuudessa on.
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Arviointijakson todettiin tydllistavan seka asiakasvastaavia sairaanhoitajia etta tiimin tyontekijoita.
Mutta samalla uskottiin, ettd toimintamallin vakiinnuttua arviointijakson siséltékin selkenee ja tiedon-

siirto asiakasvastaavan ja vastuuhoitajan valilld paranee.

Uuden haastattelurungon kayttdonotto jaa asiakasvastaavien yhdessa paatettavaksi asiaksi. Sen val-
mistuminen vasta opinndytety6n loppuvaiheessa ei mahdollistanut sen arviointia. Hanke jatkuu loka-
kuuhun 2015. Arviointitiimin on tarkoitus aloittaa toimintansa kevaalla tai kesalla 2015, joten sen

kayttdonotto ja arviointi jaa tadman tydn ulkopuolelle.

Taman tyon jalkeiseen aikaan jaa toimintamallin vakiinnuttaminen ja kehittdminen eteenpain. Kehit-

témisideoita olen lisannyt pohdinta osioon.
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6 POHDINTA

Pohdintaosuudessa tulee tarkastella tutkimusta taustakirjallisuuteen, tutkimustehtavaan ja aiempiin
vastaaviin tutkimuksiin nadhden ja arvioida tydn merkitysta, tieteellisen kaytannon toteutumista, luo-
tettavuutta ja kaytettdvyytta. Pohdinnassa tulee arvioida myos tutkimustulosten siirrettavyytta ja
yleistamistd seka mahdollisen uuden tiedon kaytettavyyttd seka miettia mahdollisia jatkotutkimusai-
heita. (Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara 2013, 263-265.) Pohdintaosuus on sen laajuuden vuoksi jaettu
neljaan osaan: tutkimuksen teoreettinen pohdinta, tieteellisen kirjoittamisen ja eettisyyden pohdinta,
tyon kriittinen pohdinta ja oma ammatillinen kasvu, jatkotutkimusaiheiden sekd oman ammatillisen

kasvun pohdinta.

6.1 Tutkimuksen teoreettinen pohdinta

Ensimmaisessa pohdintaosuudessa tutkimuksen tuloksia verrataan tutkimuksen tarkoitukseen, taus-
tateoriaan (palvelutarpeen arvioinnin vaatimukset, toimintakyky ja asiakasvastaava malli) sekd mui-
hin vastaaviin tutkimuksiin. Tassa tydssa kehitettiin Kouvolan kaupungin kotihoidon palvelutarpeen
arvioinnin toimintamalli ja prosessikaavio. Toimintamallista tehdyn kaavakkeen tarkoitus oli olla
muistilistan kaltainen esite Kouvolan kotihoidon asiakasvastaaville sairaanhoitajille. Aiemmassa kay-
tossa olleessa kaavakkeessa ei ollut kirjattu riittdvan laajasti arviointikdaynnilla tehtavia erillisia arvi-
ointeja. Nyt kehitetty kaavake tuo kaynnin sisalldn avoimemmaksi. Kaavake pyrittiin pitdmaan sup-

peana ja helposti luettavana ja arviointiprosessin mukaisena.

Toimintakyvyn maarittdminen mahdollisimman objektiivisesti on teorian perusteella vaikeaa, mutta
mahdollista. Toimintakykymittareita sekd ymparistdn arviointilomakkeita I6ytyy paljon ja niiden kay-
tettdvyytta on my6s arvioitu. Riippuu paljon arvioinnin tekijastad, kuinka laajasti mittareita ja arvioin-
tilomakkeita kadytetdan. Kuitenkin mahdollisuus saada numeraalinen arvioi toimintakyvysta, auttaa
objektiivisen, arvioijasta riippumattoman tasa-arvoisen paatéksen teon. Toimintakyvyn arvioiminen
on ensikaynnilla tarkeaa ja arviointi painottuukin eri toimintakyvyn ulottuvuuksien mittaamiseen ja
havainnointiin. Toimintamalliin on pyritty liittdmaan laatusuosituksen ja vanhuspalvelulain edellytta-
mia asioita. Kouvolan kotihoidon palvelutarpeen arviointiin otettiin mukaan jo ennestdan tunnettuja
mittareita (MMSE, GDS-15, MNA, Audit) seka helppokayttdiset IADL ja Kazin indeksi, FROP:n kaytto-
suositus tuli kotihoidon fysioterapeuteilta. Sosiaalisen toimintakyvyn mittareita on selvasti vahem-
man ja SPS valittiin 1ahinna kaytettavaksi joidenkin kysymysten osalta. Ymparistdn arvioinnissa kaa-

vakkeeseen otettiin kaksi arviointia.

Tehokas, onnistunut ja oikea-aikainen palvelutarpeen arviointi tehostaa myds asiakkaan saamien
palvelujen kayttéa. Turha pohdinta siita, onko toimintakyky riittévan alentunut kotihoidon palveluja
saamiseksi vie turhia resursseja. Kotihoidon palvelujen aloittamien asiakkaille, joiden toimintakyky
on riittavan hyva parjatakseen esimerkiksi kolmannen sektorin avuilla, kuluttaa turhaan kotihoidon
resursseja. Vaeston ikddntyessa ja kotihoidon tehokkuutta lisattédessa téllainen virhearviointi on viela

vahemman toivottavaa.
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Asiakasvastaava mallin kdyttaminen kotihoidon palvelutarpeen arvioinnissa ja kotihoidon asiakasvas-
taavien tydssa vaatii soveltamista. Tama osuus jai toimintamallissa véhdisempaan kayttéon. Kuiten-
kin asiakasvastaava mallissa on paljon kayttdkelpoisia vaiheita viela lisattavaksi, kuten asiakasvas-

taavaprosessin asiakkaiden valinta ja asiakkaan tilanteen seuranta

Koskinen (2012) kehitti opinndytetydssaan Espoon kaupungin kotihoitoon yhtendisen palvelutarpeen
arvioinnin toimintamallia. Espoossa lahtokohta oli jonkin verran erilainen ja arviointeja teki moni eri
ammattilainen. Tuloksena olivat kyselyn perusteella |6ydetyt palvelutarpeen kehittdmiskohteet seka
ratkaisuehdotukset. Kehittdmiskohteissa oli mainittu mm. yhteisty® muiden palveluntarjoajien
kanssa, tiedonsiirto, tyénjako ja arviointimenetelmien kaytto.

Koivumaki (2014) selvitti opinndytetydssaan Naantalin kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin nykytilaa
ja kehittamiskohteita. Tydssa tuotettiin ikdantyneen henkildn palvelutarpeen arviointiprosessin ku-

vaus seka muistilista monipuolisen palvelutarpeen arvioinnin toteuttamiseksi.

Vaisanen ja Ruotsalainen (2012) selvittivat opinndytetydssaan pystytddnkd kahden toimintakykymit-
tarin (Suunnas ADL-indeksi ja Eldery Mobility Scale) avulla arvioimaan kotiymparistdssaan asuvan,
heikkokuntoisen ikdihmisen toimintakykya verrattuna RAVA:aan. Tuloksien perusteella RAVA yksin ei
riitd mittaamaa riittavasti ikdihmisen toimintakykya ja jokainen mittari vaatii jonkin verran perehty-

mista ennen sen kayttoa.

Koivunen (2013) teki opinndytetydn Terve-Akseli kehittamishankkeen osana ja ty6n tavoitteena oli
kehittad asiakasvastaavatoiminta osaksi ikdihmisten paivatoimintamallia. Hankkeessa luovuttiin osit-
tain tavoitteesta ja asiakasvastaava toiminta liitettiin pdivakeskustoimintaan lahinna palvelujen kes-

kittamiselld samaan paikkaan tiettyina viikonpaivina entisen hajautetun palvelun sijaan.

Alatalo, Ilvesluoto, Joona, Koistinaho, Kortelainen, Penttila-Sirkka ja Vaaraniemi tekivat kevaalla
2014 laajan yhdistetyn Pro-gradun ja ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opinnaytetyon, jossa
oli tarkoitus kuvata teoreettisten lahtokohtien perusteella vanhuspalvelulain mukaisen palvelutar-
peen arvion toteutumista. Tuloksina he mainitsevat kattavan toimintakyvyn osa-alueiden huomioin-

nin tarkeyden jotta mahdollisimman monipuolinen palvelutarpeen arviointi toteutuisi.

6.2  Tutkimuksen tieteellisen kirjoittamisen ja eettisyyden pohdinta

Tutkimuksen teossa tulee noudattaa hyvaa tieteellistéd kaytantda, jonka mukaan tulee mm pyrkia
rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Raportoinnin tulee
olla yksityiskohtaista. (Hirsjarvi ym. 2013, 23-24.)

Tutkimusaiheen valinta on eettinen ratkaisu (Hirsjarvi ym.) 2013, 24). Kehittamisty6n aihe valittiin
sen ajankohtaisuuden vuoksi. Ikdihmisten madran kasvaessa, kasvaa myds paineet palvelujen saata-
vuuden riittdvyydestd. Jotta voidaan vastata tulevaisuudessa ikdihmisten palvelutarpeeseen, tulee
hoitoprosessien kehittya tehokkaammiksi ja palvelujen tulee kohdentua oikeassa muodossa, oikea-
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aikaisesti niitd oikeasti tarvitseville. Kuntaliittyman jdlkeen tarve yhtenaisten toimintamallinen suun-

nitteluun oli valttamaton.

Tutkimustydssa tulee noudattaa eettisesti kestavid menetelmia seka avoimuutta (Hirsjarvi ym.)
2013, 24). Kehittamistydssa mukana olevat olivat tietoisia tekeilld olevasta opinndytteesta. Tutki-
musluvan myoénsi Kouvolan kaupungin ikaéntyneiden palvelujen johtaja. Tutkimuksen kohde oli koti-
hoidon palvelutarpeenarviointiprosessi ja tutkimuksessa ei otettu esille yksittdaisen henkilon palvelu-
tarpeen arviointia, eika tutkimuksessa kasitelty yksittdisia arvioinnin ongelmia. Joten arvioinnin koh-
teena olevien asiakkaiden yksityisyys ei vaarantunut. Mydskaan yksittaisen tydntekijén tekemia arvi-
ointeja ei otettu kasittelyyn, vaan arviointia kasiteltiin yleisesti.

Laadullisessa tutkimuksessa tarkka tutkimuksen selostus lisaa luotettavuutta (Hirsjarvi ym.) 2013,
232). Kehittamistydn prosessi on pyritty kuvaamaan mahdollisimman selvasti. Tyon ajallinen levia-
minen aiheutti tarkalle kuvaamiselle haastetta. Tutkimuksen luotettavuutta lisaa tutkimuksen tekijan
aiempi tydskentely kotihoidon asiakasvastaavana sairaanhoitajana. Palvelutarpeenarviointiprosessin

tunteminen auttaa eri osa-alueiden yhdistamisen kokonaisprosessiksi.

Tutkimuksen tulosten eli arviointiprosessin siirrettavyys on mahdollista, mutta tuloksena oleva arvi-
ointiprosessi on nimenomaan Kouvolan kaupungin kotihoidon palvelutarpeenarvioinnin prosessi.

Muualla kaytettdessa se tulisi muokata kunkin organisaation tarpeiden mukaiseksi.

6.3  Tyon kriittinen pohdinta ja oma ammatillinen kasvu

Tutkimusty®n tavoitteena oli kehittda Kouvolan kotihoidon palvelutarpeen arviointia yhdenmukai-
semmaksi, tasa-arvioisemmaksi ja asiakaslahtdisemmaksi. Tavoitteen toteutumista ei mitattu millaan
lailla joten sen toteutuminen jaa pohdinnan tasolle. Tasa-arvoisuuden voisi ajatella toteutuvan ar-
vioijan kayttaessa arviointiin liitettyja mittareita sikali jos mittareiden kayttdé osataan. Asiakaslahtoi-
syys nakyy haastattelurunkoon merkittyjen asiakkaan mielipiteiden huomioon ottamisessa. Yhden-
mukaisuutta lisda jos arvioinnissa kaytetaan yhdenmukaista arviointia ja paatdksenteko tapahtuu

arvioijasta huolimatta samoilla kriteereilla.

Teoriaosuuden asiakasvastaava malli on suhteellisen uusi, joten monipuolisen tiedon hakeminen oli
vaikeaa. Lisaarvoa tydlle olisi saanut monipuolisemmalla ldhteiden kaytélla ja mahdollisuudella osal-

listua asiakasvastaava koulutukseen.

Kehittamistyon prosessissa alkutilanteen kartoitus laajalle ajalle (2009 - 2012) aiheutti hankaluutta
kirjalliseen tyéhdn. Vuoden 2009 alussa tilanne oli hyvin erilainen kuin kevaalla 2012. Kotihoidon
ohjaajat ja aluejohtajat olivat kehittdneet mallia koko ajanjakson ajan. Kaikkea tarpeellista ei ollut
kirjattu, joten térkedakin tietoa saattoi jaada kuvauksen ulkopuolelle. Hanketyéryhmassa kasiteltiin
paljon opinndytety6hén kuulumattomiakin asioita joten nama asiat on jatetty pois tydsta. Hankety6-
ryhman tapaamisista puuttui usein tarkeitakin jasenia ja asiakasvastaavien tapaamisissa oli paljon
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asioita lapikaytavana, joten kehittdmistyohon liittyvat asiat kaytiin 1api siind mittakaavassa kuin oli
mahdollista. Kiireinen tyd vaikuttaa myods kehittamistyéhon, yhteen asiaan keskittyminen ei aina ollut
mahdollista. Kiire vaikuttaa my6s uusien toimintatapojen kayttédnottoon, koska uusi toimintamalli

vie aluksi enemman aikaa kuin entinen.

Kdytannodn ja taustateorian synteesilla on mahdollisuus luoda uutta. Toisaalta kotihoidon asiakasvas-
taavan tyota tehdessa voi olla liian ldhelld asiaa, jolloin ulkopuolinen havainnointi auttaa nakemaan
prosessissa olevia puutteita. Tekijan jaéaminen pois tasta asiakastyostd kesken tutkimusprosessin
vahensi yhteisty6td muiden kotihoidon asiakasvastaavien kanssa, mutta saattoi auttaa kokonaispro-
sessin arviointia.

Tutkimuksessa kehitetyn arviointiprosessin kuvauksen tarkoitus oli myds saada kaikki se ty6 naky-
vaksi, jota arviointeja tekevat sairaanhoitajat kdynneilld tekevat. Kuvauksen tarkoitus ei ollut arvos-
tella itse arviointia.

Yhteisty6 hanketyéryhman ja asiakasvastaavien ryhman kanssa oli toimivaa, mutta tapaamisia olisi
ollut tarvetta jérjestad useammin. Ryhmassa tydskentelyn ja muiden mielipiteiden kuulemisen koen
nyt entista tarkedmmaksi. Kehittamistyossa tarkea vaihe on myds kayttédnotto ja sen arviointi.
Tassa tyossa palautetta saatiin joko keskusteluista kehittamistydryhman tai asiakasvastaavien tapaa-
misissa tai sahkdpostikeskusteluista. Palautteen systemaattisempi keraaminen olisi tuonut lisdarvoa

kehittamistyolle.

6.4 Jatkotutkimusaiheiden sekd oman ammatillisen kasvun pohdinta

Asiakasvastaava mallin soveltamista kotihoidon palvelutarpeen arviointiin voidaan jatkaa. Kohden-
nettu koulutus Kouvolan kotihoidon asiakasvastaaville sairaanhoitajille esimerkiksi verkostotydsken-
telysta tai eettisesta ja yhteiskunnallisesta osaamisesta toisi lisdarvoa tydlle. Yhteistyon lisaaminen,
mm. avoterveydenhuollon asiakasvastaavien sairaanhoitajien kanssa tehostaisi mahdollisten kotihoi-
don palveluista hyotyvien asiakkaiden valintaa. Kolmannen sektorin kanssa tehtdvan yhteistyon li-
saaminen vahentaisi todennakdisesti toimintakyvyltaan suhteellisen omatoimisten kotihoidon palve-

lujen tarvetta.

Voimaannuttavan terveyskeskustelun kayttédnotto kotona tapahtuvassa palvelutarpeen arvioinnissa
voisi olla tehokas omahoitoa tukeva toimintamalli. Utriaisen ja Siirilan (2014) kirjallisuuskatsauksen
mukaan voimaannuttavassa terveyskeskustelussa mm. hoitajan ammatilliset taidot asiakkaan koh-

taamisessa, hoitajan asiakkaalle antama omahoidon tuki ja jatkuvuuden turvaaminen edistavat asi-

akkaan voimaantumista.

Palvelutarpeenarvioinnin onnistumisen arvioimiseen olisi hyva kehittaa arviointimalli jossa seurataan
asiakkaaksi jadvien RAI-arvioinnin ja palvelutarpeenarvioinnissa havaittujen toimintakyvyn alene-

mien valista yhtenevaisyytta. Taman avulla olisi mahdollista kehittda palvelutarpeen arviointimallia
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tédsmallisemmaksi. Palvelutarpeen arvioinnin ja palvelujen alkaessa tehtdvan RAI-arvioinnin yhdista-
minen vahentdisi mahdollisesti paallekkdisen arvioinnin tekemistd. Arviointikysymysten muotoilemi-

nen RAI-arvioinnin mukaiseksi yhdenmukaistaisi kasitteiden kayttoa.

Opinnaytetydprosessi on ollut mielenkiintoinen ja haastava. Yksityiselaman rankat asiat samanaikai-
sesti luovan prosessin aikana ei ole hyva yhdistelma, molemmat vaativat tekijalta voimavaroja. Pidan
tutkimustyosta ja uusien teorioiden, toimintamallien ja kdytantdjen luomisesta, mutta taipumukseni
pikkutarkkuuteen oli hidaste tyén tekemiselle. Oppimista on tapahtunut sekd ammatillisesti sairaan-
hoitajana ettd tutkimustyon tekijana. Arvostus tutkimustydta kohtaan kasvoi ja valmiiden tutkimus-
ten antaman tiedon kaytté omassa tydssa lisadantyy varmasti.
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7 LIITE 1: KOUVOLAN KOTIHOIDON PALVELUTARPEEN ARVIOINNIN PROSESSI.

KOUWOLAMN KOTIHOIDON PALVELUTARPEEN ARVIOINT

“Kotihoito auttaa silloin, kun turvallinen kotona asuminen
edellyttda sosiaali- jo terveysalan ammattilaisen apua, esim.
kun sairauden tai muuten alentuneen toimintakyvyn takia
henkilé ei enaa selviydy jokapadivaisistd toimista itsendisesti tai
omaisten avulla. Kotihoidon mydntdaminen perustuu

vksildlliseen hoivan jo hoidon tarpeeseen.”

-

Asiakkuuden Yhteydenotto/

paattyminen Puhelinhaastattelu
Jatkuva Kotikaynti
anviointi

4

Arviointijakso
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KOLWMOLAMN KOTIHOIDOM PALVELUTARPEEN ARVIOINTI

1. Yhteydenotto/puhelinhaastattelu

* Lupa yhteydenottoon/tietojen
antamiseen

*  Arviointikysymykset

o
o
o

Yhteydenoton syy?

Missd asutte?

Millaiseksi koette oman
avuntarpeenne?

Onko teilld (kaupungin
tarjoamia) palveluja
kiytossdnne?
Liikkuminen kotona ja kodin
ulkopuolella

Koetteko olonne
turvalliseksi?

Onko teilld muita erityisid
huolia?

* Ajanvaraus

* gjvilttimatid etene kotikdyntiin

Haastattelutehddan asiakkaalle itselle. Jos
yhteydenottaja on joku muu, varmistetaan ettd
asiakas on tietoinen yhteydenotosta.

Arviointikysymysten perusteella valitaan
ammattihenkild, joka tekee mahdollisen
kotikdynnin. Puhelun aikana varataan
mahdollinen kotikdyntiaika tai chjataanasiakas
muiden palvelujen pariin. Yhteydenotto voi
myds olla informatiivinen eika johda
jatkotoimenpiteisiin.

Periaatteena on, ettd asiakkaan ei tarvitse

soittaa vaanyhteydenotot tulevat
ammattilaistentoimesta.
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KOLWMOLAMN KOTIHOIDOM PALVELUTARPEEN ARVIOINTI
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3. Arviointijakso

Tarve

Sovittu kesto

Aluetiimi ottaa vastuun
Nimetdan vastuuhoitaja
RAI

HOPASU

Viliarviointi

Arvio prosessista

Arviointijakson aikana tehdaan RAl, josta
saadaan asiakkaan toimintakyvysta tarkempaa
tietoa.

Arvioidaan jatkuuko palvelu sdanndllisena,
tilapéisena vai siirtyyko asiakas muiden
palvelujen piiriin vai paattyyko palvelut
kokonaan.

Asiakkuuden paattyminen

Sovitaan mahdollisesti muu
palvelu

Arviointi asiakkaan kanssa yhdessa
Loppuarvio

Palvelun pdidttdminen

Tarvittaessa ns. jalkisoitto n. kuukauden
kuluttua asiakkuuden paattymisesta.




8 LIITE 2: ASIAKKAAKSI KOTIHOITOON -ESITE

YHTEYSTIEDOT

Kouvelon koupunki

Kotihoito

PL B85 [Kauppalankatu 14, 4. krs)
45101 Kowvola

Asickasvastoaval

Etelainen kotihoito

Aniolo, Bimaki, inkersinen,

Kaipiginen

puh. 020 615 7993

Karia, Myllykoski, Vienists, Vilsk
pub. 020 415 7827

Keskinen kotihoito

Koerthey 122, Ketiharjy, L

Tormionmdki

pub. 020 615 6472

Eskolonmaki, Kounisnurmi, Keskusto 3,
Vahtero

pub. 020 615 6453

Pohjeinen katihaite
Joolo, Volkecla

puh. 020 815 7348
Kuwsonkoskd

puh. 020 &15 7308

Kotivtustiimi
pub. 020 615 8535

A0
Grmestmmn wwevues [hn Titems

Turvallista
asumista
kotona.

Asiakkaaksi
kotihoitoon
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Kotihoito

Eotiholtoon kuuluvat
% kotipalvelu
kothalraonholte
saattoholto
ki polrehst
[ateriopalvelu, kovppopolvel, paivitoiminta

o nrvapalvelu)

Kotihoito outtaa sillain, kun turvallinen kotona
owminen edellyttéd scslocll- [o terveyiclon
ammotiilalsen opua, edm. kun 1olravden tal
muuten alenfuneen lolmintakyvyn takio henkild
&l endit sebvliydy jokapaivailstd tomista entl-
et tel omoditen avdla. Kettholden mySntéminen
perustuy yhadlsllisesn holvan |o holdon tarpee-

smen

Saannsllisens kotihoidosta peritttn kuukoui-
mokw. Tilapahing kiymelita peritan mokw

kdynilen mukoan

Aslokkoan kanisso loadilaon holle- [o polve-
lusamnitelma, johen kirjotoan ne aslal, jolita
aslaka selviyty y itie |o ming hén torvitiee kofl-

hoidon apwa

Asiakkaaksi

Eotlholdon wuslen ocslokkolden yhieydenciot
ohjotoon asllokowostaaville solroanhaoliofille.
Katlheldon vanhojen cilokkalden kohdalla wol

attaa yhieyhd sweraan oheen th

Kouvelan koupungin ketihoile an joeth kalmeen
alveeieen

& eteltinen
& keskinen

<+ pohjoinen

Jokahello olueello loimil koksl asokowvartoavoo

salraanholtajaag, [elden et Gviln kuulu

& kotholdon jo tkipalveliden tarpesn madr-
rys kotihokdon kriteerien mukoisest|
kotihaidon palvelutarpesn kartoituloe! asiak-
keon kotona
hoitoneuvottelut osasicilla ja lyhyialkaishoi-
dota
mbokkaan ohjow enren kotlufusio edm. vor.
haisen tuen palvelulden, yhaltylien polvehs-
taifedfien tal kelmamen seldorin palveliden

s AW TR s ag i s s 2 s e s et ar s e




9

LIITE 3: LYHYT KAATUMISVAARAN ARVIOINTI LOMAKE

https://www.thl.fi/documents/567861/598779/Lyhyt_kaatumisvaaran_arviointi_FROP-Com.pdf

E 2 IKINA

e

TERVEYDEM JA
HYVINVOINNIN LAITOS

Nimi:

syntymaalka:

Dsolte f osasto / huone:

Asumismuota: yksin / Itsendisest] / tuetust!

Arvioinnin teklja

Kuinka paljon henkild tarvitsee apua
palvittalsisss tolmissa kotona

(ruuanialtto, stivous, pyykkl yms. kotityot)?

Jos kagtunut, kirfjataan tilanne ennen
kaatumista.

Henkllaa pyydetaan nousemaan Istumasta
selsomaan, kavelamaan muutaman met-
rin eteenpain, kadntymain ja palaamaan
takalsin Istumaan.

Jos apuviling kdytdssd, tefididdn suoritus
5€n kanssa.

Jos tasapainokyky valfiteles suorituksen eri
vaifieissa, pisteytys hetkolmman vaifheen
suontuksen mukaan.

Arviolintipaivamaira (pv/kk w)
ARVIOINTIPISTEET
Kaatumiset edeltavan El yhtaan (op)
R ¥hsi kaatuminan (1p)
kaksl kaatumista 2p)
Kolme kaatumista tal enemman | (3p.)

Taysin itsendlnen (op)
Selviytyy vahalsen avun turvin (1p)
Tarvitsee paljon apua zp)
Tarvitsee apua lahes 3p)

kalkissa tolminnolssa (3)

El havalttavaa tasapainon (op.)
helkkoutta

Jonkin verran tasapalinon 1p)
halkkoutta

Selvastl helkentynyt tasapalno 2p)
{tarvitsee hleman apua tal

kayttaa apuvalinetta)

Tarvitsee jatkuvastl apua tal 3p)

el pysty lainkaan suoritukseen

| 8 a
Kulnka paljan .7
suurentunut kertalnen kertainen kertainen
kaatumisvaara
Kaatumisvaara 0-3 llevastl kohonnut 4-7 kohonnut 80 erittain korkea
Tolmenplteat Tasapalnokyvyn Kaatumisvaaran Valiton kaatumlisvaaran
yllapitaminen kokonalsvaltainen kokonalsvattzinen arviointl
Litkuntakyvyn arviolntl ja yksiisllisten Ja tolmenpitaiden
yllapitaminan ehkalsytolmien toteutus kaynnistaminen

Lahia: Australian Guideling, community care, FROP-COM Screen (Mukkssaitu). Russeil MA, HIl KD, Blackbarry L Day LM, Dharmage 5C.
The reliabliity and predictive accuracy of the fils risk for older people In the community assessmant FROP-Com Scragn (Falls Risk for Oider Peaple) toal.
Aga Apsing. 2008 Mov: 17(6):634-0. Suomanklsiisen k3Innoksen &THL, IKINA, wwwiapaturmat.f

SUORITUSOHIE

= Arviolnnin tekljs kullakin arviointikerralla merkitsee lomakkeessen arviointipaivamaaran |3 omat nimikirjalmensa.
« Jokalsesta anvioitavasta kohdasta valitaan yksl, arvioltavan henkilon tlaa parhaltan kuvaava valhtoehto.

o jos henklltn tila valhtelee, valitaan helkointa tilannetta/tolmintakykya vastaava valhtoehto.
= Lasketaan yhteen osiolden plsteet, madritelladn kaatumisvaara ja jatkotolmat.
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10 LIITE 4: RAVITSEMUKSEN ARVIONTI LOMAKE MNA
http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_finnish.pdf

Mini Nutritional Assessment

® Nestlé
M NA N{il?ri‘:innlnstimtc

Saukunimiz Etunimi:

Sukupuoli: lka: Paing, kg Pituus, o Panamaara:

Merkitse pisteet ruutuihin ja laske yhieen. Lopullisen seulonnan kokonaispistemaara.

A Onko ravinnonsaanti vihentynyt viimeisen kolmen huukavden aikana
ruckahaluttomuuden, ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia
0= kylla. ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavast
1 = kylla. ravinnonsaanti on vahentynyt hieman
2 = ei muutoksia 1

B Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana

0 = painonpudotus yli 3 kg

1= gitied3

2 = painonpudotus 1-2 kg

3 = ei painonpudotusta |
C Liilkkuminen

0 = vuode- tai pyoratuclipotias

1 = paasee yios s3ngystd, mutta ei k3y ulkona

2 = liikkuu ulkona

D Onko vilmeisen kolmen kuukaeden aikana ollut psyykkista stressia tal akuutl sairaus?
0=kylla 2=gi

E Meuropsykologiset ongelmat
0 = dementia tal masennus
1 =heva dementia
2 = =i ongelmia O

F1 Painocindeksi eli BMI (= paino [ (pituws]® kg/m®)
0 =BMi on all= 10
1 =BMI on 12 tai yli mutta alle 21
2 =BMI on 21 tai Wi mutta alle 23
3 =EBMI on 22 tal enemman 1

JOS ET WOI LASKEA BMETA, KORVAA KYSYMYS F1 KYSYMYKSELLA F2.
ALE VASTAA KYSYMYKSEEN F2, JOS OLET JO VASTAMNUT KYSYMYKSEEM F1

F2 Pohkeen ymparysmitta (FYM), cm
0=P¥Mon ale 31 em

3=PYM on 31 cm tai enemman |:|
Seulonnan tulos Qg
(Maksimi 14 pistetta)
12-14 pistetta: Normaali ravitsemustila
B-11 pistetta: Rizki virheravitzemukselle kasvanut
0-T pistetta: Aliravittu
Ref. Vellas B, Wilars H, Abslan 3, et al. Ovendew of fie MNAT - Br Hisfory and Chail=npes. J Mutr Health Aging 2008;10:455-455

Rubsnsi=in LZ, Harker JO, Saiva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemuiniion in Seviainc Practice: Developing e Shor-Form Alind
Nutriona 4 ssessment (MNA-SF). J. Geront 2001564 M365-37T.

Gulgoz Y. The Win-Huiibona) Assesmment (UNAT] Revew of the Leradune - What doss B el us7 J Nur Health Aging Z00S; 100485-487.
Kaiser MuJ, Exusr JW, Ramsch C, et al. Vaildation of fhe binf NudrBionai Assessment Shor-Fom (MNAE-EF) A practical soo for idendfcation
of nuirona) sfafus. J Nulr Healh Aging 2008; 13:TB2-788.

) Socieht des Prodults Mestié, 5.4, Vevey, Ewizenand, Trademark Craners

O Mestié, 1954, Revision J005. MET200 12F99 10M

Enemmidn tietoa Bydat: wews mng-ssgderiv pom —shvulita.



11

LIITE 5: TARKISTUSLISTA TAPATURMIEN EHKAISEMISEKSI.

http://www.kotitapaturma.fi/wp-content/uploads/2011/06/Ikaihmisten_tarkistuslista.pdf

Tarkistuslista tapaturmien ehkaisemiseksi
lakkaalle ja iakkaan laheiselle

Kotiympdristossa lilkkkuminen

ml

Ovarko paivirtidin rarvittavar kiyerodesineet helposti saatavillasi?

Onko lattia liukastumaton?

N

Onko matoissa linkuesteer?

Ovatko kulkureitit vapaat tavaroista?

(m -

Onko sahkojohdot kinnitetty pois kulkuvaylilea?

_| Onko asunnossa mkevart taloustikkaat?

Onko eteisessi istuin, jolla istuen voit riisua ja pukea jalkineet?

Ovatko kynnykset tarpeeksi matalar?

Onko WC- ja pesutilojen lattioilla ja ammeessa liukuesteet?

Onko WC- ja pesutiloissa ja portaissa tukikahvat tai kaiteet?

Onko pesutilassa suthkutuoli?

Onko sanky riittavan korkealla, jotta siitd on helppo nousta?

Ovatko kiytossisi olevat apuvilineet riittivir ja asianmukaiset?

o i o

Ovatko sisijalkineesi sopivan kokoiset, pitivipohjaiset ja rukevat?

Onko valaistus riittivi ja valokatkaisimia tarpeeksi?

.5

Jatitko yoksi jonkin valon paille, jotta niaet esimerkiksi menna WC:hen?

Onko portaikossa riittivast valoa?

Onko kodin ensiapuvarustus riicavi?

Yhteydenpito
[ Piddrké paivirrdin yhreytrd johonkin liheiseen tai
tuttavaan?

|

L Saatko rarvittaessa apua pdivittdisten ostosten te-
koon ja asioiden hoitamiseen?

ml

L Onko puhelimen [ihelld tarvittavat numerot:
hitinumero 112

Myrkytystierokeskus (09) 4711 rai (09) 471 977
terveyskeskuksen rai ladkirin numero
liheisten omaisten numerot?

| Onko tarvetra turvapuhelimelle rai
hilyttimelle?

kotitapaturma.fi
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Toimintakyvyn ylldpitiminen

O

o iy

O

Harjoitatko lihasvoimaa ja tasapainoa vihintdian 2-3 kertaa viikossa?
Kiytkd sidnnéllisest optikolla rarkistuttamassa nikési?

Onko laakari tarkistanut ladkityksesi viimeisen vuoden aikana?
Otatko laidkkeet oikeina annostuksina ja oikeaan aikaan paivasta?
Saatko ravinnosta riittivasti D-vitamiinia ja proteiinia?

Otatko huomioon, etti alkoholinkaytts lisdd tapaturmavaaraa?

Paloturvallisuus

O

0o o

i o e o o T o

Onko asunnon jokaisessa kerroksessa vihintiin yksi toimiva palovaroitin alkavaa 60
nelidmetria kohti?

Tarkistetaanko palovaroittimen paristo kerran kuussa?

Vaihdetaanko palovarocittimen paristo kerran vuodessa?

Ovatko alkusammutusvilineet saatavilla?

Pystytkt poistumaan asunnosta turvallisesti tulipalon sattuessa?

Onko saunan kiuas suojartu tukevalla kaireella?

Ethin koskaan kuivata pyykkeji saunassa?

Onko keittidssd rurvaliesi, joka katkaisee virran automaattisesti tietyn ajan kulurtua?

Kaytatko ja huollatko sahkolaitteita kaytroohjeen mukaisesn?

Ulkona liikkkuminen

=

O o

Ovarko ulkojalkineesi turvalliser ja kunnossa?
Kiytatkd liukkaalla kelilla iukuesteita?

Owatkao pihapiirin kulkuvayliar helppokulkuiset?
Hiekoiteraanko pihapiirin kulkuviylir ralvella?
Onko pihapiirin valaistus riittivi?

Kiytatkd heijastinta aina hamarilla

ja pimealld lilkkkuessasi?

thrmisella on vain yxs: henki

KOTITAPATURMIEN
EHRAISYRAMP ANIA

kotitapaturma.fi 25.11.2013
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12 LIITE 6: IADL-ASTEIKKO
http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/media/files/mittariversio/2012/06/11/IADL _lomake_toimia.pdf

IADL-ASTEIKKO

1. Puhelimen kayttd 1 Kayrtaa puhelinta oma-aloitteisesti, etsii ja valitsee numerot
1 Soittaa muutamiin hyvin tuntemiinsa numeroihin
1 Vastaa puhelimean, mutta ei soita
0 Ei kayta puhelinta lainkaan
2. Ostosten teko 1 Huclehtii itsendisesti kaikista ostoksistaan
0 Tekee itseniisesti pienid ostoksia
0 Tarvitsee avustajan kaikilla ostoskdaynneilla
0 Taysin kykenematdn tekemaan ostoksia
3. Ruganvalmistus 1 Suunnittelee, valmistaa ja tarjoilee asianmukaiset ateriat itsendisesti
0 Walmistaa asianmukaiset ateriat, jos tarveaineet on toimitettu valmilksi

0 Lammittda ja tarjoilee valmiiksi tehdyt ateriat tai valmistaa ateriat,
mutta ei yllapida riittdvaa ruokavaliota

0 Tarvitsee valmiiksi tehdyt ateriat tarjoiltuna

4. Kodinhoito 1 Hoitaa kodin yksin tai ajoittaisella ulkopuolisella avustuksella (esim.
raskaat tyot)

1 Tekee kevyitd paivittaisid kotitditd kuten tiskausta, sdngynpetausta

1 Tekee kevyitd paivittaisia kotitditd, mutta ei pysty yllapitamaan
riittédvaa siisteystasoa

1 Tarvitsee apua kaikissa kodin yllapitoon liittyvissa thissa

0 Ei osallistu lainkaan kodinhoitotgihin

ID032_1 § §.6.2012 K’i**l

TOIMIA



5. Pyykinpesu

6. Likkuminen

kulkuvalineilla

7. Vastuu omasta
lddkityksests

B. Kyky huclehtia raha-
asioista

Pesee henkildkohtaisen pyykkinsd kokonaan itse

Pesee pikkupyykin, huuhtelee sukkia, sukkahousuja jne.

Kaikki pyykki on pestavd muiden toimesta

Lilkkuu itsendisesti julkisilla liikennevalinellld tal ajaa omaa autoa

Jarjestaa itse likkumisen taksilla, mutta el muuten kaytd julkista
liikennettd

Liikkuu julkisilla likennevalinellld, kun toinen henkilé avustaa tai on
seurana

Matkustaminen rajoittuu taksin tai auton kayttoédn toisen henkilon
avustamana

Ei matkusta lainkaan

‘Vastaa omien ldakkeiden ottamisesta oikein annoksin ocikeaan aikaan

Vastaa laakityksestdan, jos lddkkeet on jaettu etukateen valmiiksi
annoksiksi

Ei pysty itse hoitamaan l3akitystaan

Hoitaa raha-asiat itsenaisesti (budjetti, vuokran ja laskujen maksu,
pankissa kayminen)

Hoitaa paivittaiset raha-asiat, mutta tarvitsee apua pankkiasioissa ja
Isojen menojen hoitamisessa jne.

Kykenematon kadsittelemaan rahaa

Lahde: Lawton MP, & Brody EM. Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities
of daily living. The Gerontologist. 1969;9:179-186.

Tekijanolkeudet {copyright): The Gerontological Society of America. Kayttda el ole rajoitettu.

Suomennoksen vastaavuus alkuperdiseen IADL-asteikkoon on tarkastettu TOIMIAssa (tydryhma Tiina
Autio, Paivi Sainio ja kielenkdantaja Jaakko Mantyjarvi).

D032 1 /862012

T8

TOIMIA
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LITTE 7: KAZIN INDEKSI, BADL
http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/media/files/mittariversio/2012/06/08/KATZ_lomake_toimia.pdf

KATZIN INDEKSI pSivittdisten perustoimintojen (BADL) arviointiin

Peseytyminen

Pukeutuminen

WC-kaynnit

Siirtyminen

Pidatyskyky

Sydminen

Kokonaispistemaara:

Peseytyy kokonaan itse tal tarvitsee apua korkeintaan yhden kehon
osan pesemiseen (kuten selkd, genitaalialueet tai vammautunest kehon
osat)

Tarvitsee apua useamman kuin yhden kehon osan pesemiseen,
paastdkseen ammeeseen tal suihkuun tal sieltd pois tai on taysin
autettava peseytymisessa.

Ottaa itse vaatteet komerosta tal laatikoista; pukee itsendisesti
wvaatteet ja paallysvaatteet kiinnittimineen, mutta saattaa tarvita apua
kengdnnauhojen solmimiseen.

Tarvitsee toisen henkildn apua pukeutumiseen tal on taysin puettava.

Menee vessaan ja sielta pois, rilsuu, pukee ja pyyhkii ilman apua
(saattaa kayttda itsendisesti ybastiaa).

Tarvitsee apua siirtyakseen vessaan tal siistivtymiseen tai kayttaa
alusastiaa tal we-tuolia.

Siirtyy vuoteeseen / tuolille 1a vios vuoteesta / tuclilta ilman apua.
Saattaa kayttda mekaanisia siirtymisen apuvalineita.

Tarvitsee apua padstakseen vuoteeseen [ tuolille tal ylos vuoteesta [
tuolilta tal on taysin siirrettiva.

Kontrollol taydellisesti virtsaamisen ja ulostamisen.

On osittain tai taysin pidatyskyvytan.

Saa ruoan lautaselta suuhun ilman apua, mutta toinen henkild voi
wvalmistaa tal pilkkoa ruoan tal voidella leivat.

On osittain tai taysin syotettava tai tarvitsee letkuruokinnan tai
sugnensisdisen ruckinnan.

[D033_1 /1042012

khatd

TOIMIA

59 (64)



60 (64)

14  LIITE 8: GDS-15
http://www.muistiasiantuntijat.fi/media-files/testit/GDS-15.pdf

Potilaan nimi: Arviointipaivamaara:

Syntymaaika: Arvioija:

MYOHAISIAN DEPRESSIOSEULA GDS-15

=

. Oletteko periaatteessa tyytyvdinen
eldmaanne?

kylla | EN

10. Onko teilld mielestdnne enemman
muistihdirigita kuin ihmisilla yleensa?

KYLLA | ei

N

. Oletteko luopunut monista riennoistanne
ja harrastuksistanne?

KYLLA | en

1

py

kylla El

. Onko teidan talla hetkelld hyva elaa?

KYLLA | e

w

. Tuntuuko eldméanne tyhjalta?

12. Tunnetteko itsenne nykyiselladn
jokseenkin arvottomaksi?

KYLLA | en

KYLLA | en

4. Pitkdstyttekd usein?

1

w

EN

. Tunnetteko olevanne tdynnd tarmoa?

kylla

(%2}

EN

. Oletteko enimmakseen hyvalla tuulella?

kylls

KYLLA | en

14. Tuntuuko teistd, ettd tilanteenne on toivoton?

[2)]

. Pelkddttekd, et teille voi tapahtua
jotain pahaa?

KYLLA | en

15. Tuntuuko, ettd useimmilla ihmisilld
menee paremmin kuin teilla?

KYLLA | i

~

Tunnetteko enimmakseen olevanne
iloinen?

kylla EN

KYLLA en

oo

. Tunnetteko itsenne usein avuttomaksi?

o

. Oletteko mieluummin kotona kuin
lahdette ulos ja teette uusia asioita?

KYLLA en

Isoilla kirjaimilla (varjostetut alueet) kirjoitettujen vastausten
lukumaérd lasketaan yhteen. Kustakin téllaisesta annetaan
yksi piste. Yli 6 pistettd antaa aihetta depression epdilyyn.

Riski sairastua depressioon kasvaa ian my6ta. Yli 65-vuotiailla sairastumisriski on
nelja kertaa suurempi kuin nuorilla ja keski-ikaisilla.

Yleisen kasityksen mukaan sellaiset oireet kuten vahentynyt spontaanius ja
aloitekyky, alakuloisuus, levottomuus ja ahdistus kuuluvat normaaliin vanhuu-
teen. Johtavien tutkijoiden ja psykogeriatrien mukaan tama on pelkka myytti.
Useissa tapauksissa kyseessd on depressio.

Valitettavasti potilaat ja omaiset eivat tieda, ettd ylla luetellun tyyppiset oireet

viittaavat vanhuusian depressioon eivitkd normaaliin ikddntymiseen. Useimmat
vanhukset eivat hakeudu hoitoon lainkaan, ja ne jotka hakeutuvat, etsivat apua

ensisijaisesti perusterveydenhoidon piirista.

Useimmiten vanhuksia vaivaavat depressiot ovat epatyypillisia. Sen vuoksi
vanhuusian depression toteaminen vaatii tarkkaa kliinista silmaa ja diagnostista
osaamista. Klassinen depressio ei ole kovin tavallinen vanhuksilla.

Téahan saakka hoitomahdollisuudet ovat olleet puutteelliset. Perinteisten trisyk-
listen masennuslakkeiden (TCA) kdytdssa ilmenevat haittavaikutukset ovat
usein niin kiusallisia, ettei hoitoa voida lainkaan toteuttaa.

Viime vuosien aivojen biokemiaa koskevien tutkimusten ansiosta on kehitetty
uusia masennuslaakkeitd kuten esim. selektiiviset serotoniinin takaisinoton-
estajat. Tama on térked lapimurto vanhuusidn depressiota kérsivien hoidossa.
Cipralex (essitalopraami) on uusi masennuslééke, joka on erittdin hyvin siedetty.

Depressiosairaudet ovat
ikdantyneen pahimpia

a\/a i
léva |d

Depressiosta karsiva vanhus valittaa usein sarkya, kipua, ruoansulatusvaivoja,
sybvan pelkoa, muistihairidita, vasymysta ja unettomuutta.

eldman sairauksista karsivilld, eli yéuni ei ole riittdvan pitka.

Potilas myontaa saannonmukaisesti vasta suoraan kysyttaessa, ettd hanen
eldmanhalunsa ja mielenkiintonsa ihmissuhteisiin on vahentynyt.

Vanhuusidn depressioiden oireet voidaan jakaa neljadn ryhmaan: tunteisiin ja
tahtoon liittyvat oireet, somaattiset oireet ja itsetuhoinen kayttaytyminen.

Vaikeissa depressiotapauksissa on aina otettava huomioon itsemurhavaara, joka
on erityisen suuri vanhoilla miehilla.

vitsauksia.

e bms Depressiosairauksien yleisyys
Meidan on térkeaa oppia

tunnistamaan vanhuusian Koko yli 65-vuctias vaestd 12-15%
depression vaihteleva Laitoshoidossa olevat potilaat 30-40 %
taudinkuva. Nykyisin . i

meidan on mahdollista Dementiapatilaat 30-40 %
s&dstda vanhuksemme Halvauspotilaat 40 %
ikavalté ja toimintakykya Parkinson -potilaat <80 %

heikentévalta sairaudelta.

Tunneoireet:
Tyytymattomyys
Kadonnut mielenkiinto
Artyneisyys
Pelko/levottomuus
Ahdistus
Tyhjyydentunne

Huomattavasti
voimistunut
alakuloisuus

Kognitiiviset oireet:

Somaattisia oireita:

Estyneisyys

Epéluuloisuus/
vainoharhaisuus

Heikentynyt
keskittymiskyky
Huonontunut muisti
Hammentyneisyys
Tarpeettomuudentunne

Kiihtymys

Luulosairaus

Kipu

Tuska
Ruocansulatusvaivat
Unettomuus
Painonlasku
Ummetus

Vasyneisyys
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LIITE 9: MINI-MENTAL STATE, MMSE

http://www.muistiasiantuntijat.fi/media-files/testit/ MMSE. pdf

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

POTILAS:

SYNTYMAAIKA:

TUTKIJA:

PVM:;

Seuraavassa esitdn Teille erlaisia pienid muistiin ja dlyllisiin toimintoihin littyvid kysymyksia ja tehtavia:

10.

11.

12

Vaidrin  Oikein
Mik& vuosi nyt on? o 1
Mikd vuodenaika nyt on? ] 1
(taivi = joulu, tammi, helmi
kewat = maalis, huhti, touko
kesd = kasd, heind, elo
syksy = syys. loka, marmras, aina £ 1 vko)
Monesko pliva Enidn on? (21 pv) o 1
Mika viikonpdiva tinidn on? ] 1
Mikd kuukausi nyt on? ] 1
Missi maassa olemma? 1] 1
Missa maakunnassa olemmea? o 1

(My&s vanhan Ia8nijaan mukaisel
vastauksel hyvaksylasan)

Mikd on timén paikkakunnan nimi? ]

Mikd on timd paikka jossa olemme? ]
(Sairaalan/terveyskeskuksan nimi, kotiosoite)

Mo ako kerrok olemmea? 0O

Seuraavassa pyydan Teiti painamaan mislean
kolme sanaa. Kun olen sanonut ne, toistakaa
perdssini. (Kaksi vainloehlolsta sarjaa)

PAITA - RUSKEA - VILKAS
RUUSU = PALLO - AVAIN

PAITA RUUSU 1]
RUSKEA tai PALLO 1]
WILKAS AVAIN 1]

(Merkitagn ensimmaiselld kerralla muistetut sanat.
Jos ensimmaisesss toistossa lulee vichelta, sanoja
kerrataan, kunnes kaikki kalme sanaa on opitiu.)
Toisteja___ (enint3sn 5 Kertaa).

Nyt pyydin Teitd vihentimain 100:sta T ja saamastan-
ne jdSnndksesti 7 ja edelleen vihentimdin 7, kunnes

pyydan lopettamaan.

83...... 1]
86 1]
79 1]
T2 [1]
65...... [1]

(Kysymys voidaan loistaa kerran, jos sit3 ei heli yrmmir-

retd. Jos henkild tekee vililld vicheen, multa jatkaa siits

oikein viihentien 7 virheelisesta luvusta, tulee vasns
vastauksia 1. Kynis ja paperia &l saa kiyitas )

Viidrin  Oikain

13. Mitkd olivat ne kolme sanaa, jotka
pyysin Teitd painamaan mieleenne?
(Sanojen jarjestykselld el ole merkitysia.)

PAITA RUUSU 0
RUSKEA tai PALLO 0
VILKAS AVAIN 0

14. Nyt kysyn Teilth kahden esineen nimed.

a) Mika tAma on? — ndiyletddn rannekelloa 0
b) Mika tima on? — naytetddn yijykynaa 0

15. Nyt luen Teille lauseen. Pyydin Teitd
toistamaan sen perdssini:

El MITAAN MUTTIA EIKA JOSSITTELUA 0

{(Annetaan piste vain, jos lause on BEysin olkein.
Lausetla @i saa loistaa.)

16. Seuraavaksi annan Teille paperin ja
pyydén Teitd tekemddn sille jotain.
(Paperi asetetaan poydalle witkittavan etean.)

Ottakaa paperi vasempaan kiteenne. Taittakaa
se keskelti kahtia ja asettakaa polvienne piille.
{Chjeita ja lausetta el saa toistaa eika henkilda

saa aultaa.)

Ottaa papéerin vasempaan Kateen 0
Taintaa sen 0
Aszettaa paperin polville 0

17. Niytin Teille tekstin "SULKEKAA SILMANNE".
Pyydidn Teitd lukemaan sen ddneen ja
noudattamaan sen ohjetta. 0
(Annetaan piste vain, jos seka lukee tekstin
altd sulkea silmansa.)

18. Kirjoittakaa kokonainen lyhyt lause
mislenne mukaan. (ks. seuraava sivu) 0

(Yksi pisie, jos lause on ymmametiava ja
siind on ainakin subjekli ja predikaatti.
Hirjoitusvirheet eivit vaikuta.)

19. Voisitteko piirtad timan kuvion alapuolelle
samanlaisen kuvion. (ks. seuraava sivu) 0

(Annetaan piste, jos kaikki sivut ja kulmat ovat tallelia
ja leikkauspinta on nelikuimainen. )

MMSE-testin pistemairi 130

KAANNA
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Kirjoittaisitteko lauseen tahan.

Piirtdisittekd taman kuvion alapuclelle samaniaisen kuvion.




16

LIITE 10: SOCIAL PROVISION SCALE, SPS

IHMISSUHTEET, SOSIAALINEN TUKI, SOSIAALINEN YHTEISYYS

http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/media/files/mittariversio/2011/10/26/SPS_kysely-

lomake_TOIMIA_v2.pdf

Social Provision Scale (SPS)

Seuraavassa esitetddn joukko kysymyksid, jotka koskevat timanhetkisid ihmissuhteitasi. Tassa keskitytddn
siis nykyisiin subteisiin ystdvien, muiden perheenjasenten, tyStovereiden, naapureiden jne. kanssa.
Haluamme tiet3a missa maarin olet samaa mieltd tai eri mielta esitettyjen vaittamien kanssa. Jos esimerkiksi
jokin ngistd vaittamista kuvaa nykyisid ihmissuhteitasi erittdin hyvin, ympyrdi asteikolta numero 4 ysin

samaa mielta”. Jos taas vaittama selvasti ei kuvaa nykyisia suhteitasi, ympyroi numero 1 "taysin eri mieha™

Asteikko: Taysin eri mielta = 1, eri mielta = 2, samaa mielta = 3, tdysin samaa mielta = 4

0 = & o & @

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

21.

24,

Léhde: Cutrona CE, Russel DW. The provisions of social relationships and adaptation to stress. Advances in

Tunnen ihmisia, joilta tiedan saavani apua silloin, kun sitd todella tarvitsen.

. Minulla ei ole lainkaan |aheisia inmissuhteita.

. Minulla ei ole ketaan, keneltd voisi kysya neuvoa ja opastusta vaikeina aikoina.

. On ihmisid, jotka kadntyvat puoleeni tarvitessaan apua.

. Tunnen ihmisid, jotka pitavat samoista vapaa-ajan harrastuksista kuin mina.

. Inmiset eivat pidd minua téysin patevana.

. Tunnen olevani henkildkohtaisesti vastuussa jonkun toisen ihmisen hyvinvoinnista.
. Tunnen kuuluvani ryhméan, jolla on samat mielipiteet ja uskomukset kuin minulla.

. Mielestani ihmiset eivat kunnioita taitojani ja kykyjani.

Jos jokin menisi pieleen, kukaan ei tulisi avukseni.

Minulla on laheisia ihmissuhteita, jotka antavat minulle henkista turvallisuuden tunnetta.

Voin keskustella elamaani littyvista tarkeistad pastoksista jonkun toisen kanssa.
Minulla on ihmissuhieita, joissa patevyyttani ja taitojani arvostetaan.

En tunne ketaan. joka olisi kiinnostunut samoista asioista kuin min&.

Minulla ei ole ketaan, joka todella tarvitsisi apuani.

Tunnen luctettavan henkildn, jonka pucleen voisin kaantya, jos minulla olisi ongelmia.
Minulla on erittdin Idmmin ja |dheinen suhde ainakin yhden ihmisen kanssa.

En tunne ketdan. kenen pucleen kaantya, jos tarvitsen apua.

En tunne ketisn, jonka kanssa minun on helppo puhua ongelmistani.

. On inmisia, jotka ihailevat kykyjani ja taitojani.

Minulla ei ole todella intiimia suhdetta kenenkaan kanssa.

. En tunne ketaan, joka pitda samoista asioista kuin mina.

23.

Tunnen ihmisid, joiden pucleen voin kaantya hatatilanteessa.

En tunne ketaan, joka enaa tarvitsisi huolenpitoani.

Personal Relationships. 1987;1:37-67.

Suomennoksen on laatinut kaksikielinen virallinen kielenkaantaja Ikivinreat -projektin 1980-luvun lopulla.
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17 LIITE 11: TUTKIMUSLUPA
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s
>y, Kouvolan kaupunki TUTKIMUSLUPAPAATOS
gl Perusturva

Lausunto Lausunto (perusturva)

tutkimuksesta | [T] Tutkimuslupaa puolletaan esitetyss4 muodossa

o . - " -

hakemuksen l:] Tutkir paap ehdoin:

tekninen

tarkistaminen D Lupaa tietojen saantiin salassa pidettavista asiakirjoista ja henkiloreki istd puolletaan hakemuksen mukaisesti
l:l Lupaa tietojen saantiin salassa pidettdvistd asiakirjoista ja henkilGrekistereistd puolletaan hakemuksesta poiketen
Kayttooikeudet yksiloidaan erikseen. Kayttoikeus tietojarjestelmiin edellyttds Kouvolan kaupungin tietoturva- ja
tietosuojasitoumuksen allekirjoittamista.
D Tutkimuslupaa ei puolleta, perustelut
Tutkimuslupahakemus on oikein laadittu, teknisesti tarkastettu ja hyvaksytty.
Paivays Lausunneonantajan nimi Puhelin

Péatos Tutkimuslupa mydnnetasn esitetyssd muodossa
[:I Tutkimuslupa mydnnetéén seuraavin ehdoin:
D Lupa jen saantiin pi istd asiakirjoista ja henkiltreki istd mytnnetdan hak L mukaisesti.
D Lupa tietojen saantiin salassa pidettavistd asiakirjoista ja henkiltrekistereistd my&nnetéén hak Iksesta poiketen
Kayttooikeudet yksildidadn erikseen. Kdyttboikeus tietojarjestelmiin edellytt4d Kouvolan kaupungin tietoturva- ja
tietosuojasitoumuksen allekirjoittamista.
N | Tutkimuslupa hylatadan, perustelut
Tutkimuslupa liitteineen tallennetaan Kouvolan hyvinveintipalvelujen tutkimusluparekisteriin.

Yhteys- Yhteyshenkilon nimi Virka-asema Puhelin

henkild(t) Mynttinen, Riitta-Liisa palvelupaallikko 020 615 8243

perusturvassa [“yhieyshenkilon nimi Vika-asema Puhelin
Kallio, Sirkku projektipaallikkd 020 615 6716
Yhteyshenkilén nimi Virka-asema Puhelin

Paitos Viranhaltijapaatos: Pa anIekijﬁ%
paivamaara § Ly'® L
Kouvola rja Kumpu e NS
18.3.2014

Virkalasema
ikéantyneiden palvelujen johtaja

Paitoksen B4 Hakijalle B4 Yhteyshenkilslie

jakelu -
D Muualle, mihin/kenelle

Liitteet Tutkimuslupa "Kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin kehittaminen Kotona kokonainen eldma -
hankkeessa" 10.3.2014

17.1.2012



