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TIIVISTELMA

Tama kehittdmishanke toteutettiin tydelamalahtdisena kehittdmishank-
keena Porvoon vanhus- ja vammaispalveluissa. Kehittdmishankkeen tar-
koituksena oli kehittaa ikaihmisen asukasvalintaan liittyvaa SAS-
palveluohjausprosessia (Selvita — Arvioi — Sijoita) siten, etta ikaihmiselle
voidaan turvata hanen toimintakykynsa mukainen hoivapaikka, kun kotona
asuminen ei enaa onnistu. Kehittdmishankkeen tavoitteena oli kehittaa
uusi toimintamalli, joka mahdollistaa kokonaisvaltaisen palvelutarpeen ar-
vioinnin ja parantaa palvelutarpeen ja toimintakyvyn arviointia.

Kehittamishanke toteutettiin toimintatutkimuksena. Ennen kehittamishank-
keen alkua SAS-prosessin nykytila mallinnettiin. Kehittdmishankkeen to-
teutukseen osallistui eri edustajia SAS-prosessista. Heidan tietamysta ja
osaamistaan hyodynnettiin hankkeessa. Uuden toimintamallin siséltoa
tydstettiin neljan eri tydryhméan avulla. Tyéryhmien tehtavana oli tyostaa
kehittamishankkeen eri osakokonaisuuksia. Uuden toimintamallin kehitta-
minen kulki rinnan vanhan toimintamallin kanssa. Tama mahdollisti sen,
ettd tydryhmien tuotokset otettiin heti mukaan kaytantéon, jotta niiden toi-
mivuutta pystyttiin arvioimaan.

Kehittamishankkeen tietoperustassa painotettiin palveluohjauksen merki-
tysta. Talla haluttiin vahvistaa ja syventaa eri toimijoiden ymmartamysta
kokonaisvaltaisen palvelun merkityksesta.

Kehittamishankkeen tuloksena saatiin uusi toimintamalli, jonka avulla toi-
mintakaytannot yhtenaistettiin ja prosessin eri toimijoiden vastuut selkiin-
tyivat. Yhtenaiset toimintakaytannot ja selkeat vastuut ovat lisanneet yh-
teistyotd ikaihmista hoitavien tahojen kesken.

Asiasanat. SAS-toiminta, palveluohjaus, palvelutarpeen arviointi, toiminta-
kyvyn arviointi
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ABSTRACT

This development project was carried out as a working life development
project in the elderly and disability service unit in Porvoo. The aim of this
development project was to develop the SAS — case management process
(manage — assess - place), so that it is possible to secure a place in the
housing services according to the functional capability of elderly people
when living at home is no longer possible. The target of this development
project was to develop a new model that enables a comprehensive as-
sessment of service needs and improves their assessment and functional
capacity.

The development project was carried out as an action research. Before the
start of the development process, the current state of the SAS-process
was mapped out. The participants of this development project were differ-
ent representatives of the SAS-process. Their knowledge and expertise
was utilized in the project. The content of the new model was worked
through four different working groups. The working groups were appointed
to work on different parts of the whole development project. The develop-
ment of the new model went hand in hand with the old model. This allowed
for the outputs of the working groups to be put immediately into practice.
At the same time the effectiveness of the outputs could be estimated.

The theoretical framework highlighted the importance of case manage-
ment. This was to strengthen and deepen the understanding of the differ-
ent actors in the role of a comprehensive service.

The output of the development project was a new model, which allowed
operating practices to be harmonized and the responsibilities of the differ-
ent actors in the process were made clearer. Uniform operating proce-
dures and clear responsibilities have increased the co-operation among
the parties involved in elderly people care.

Key words: SAS-operation, case management, evaluation of service
needs, evaluation of functional capacity
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1 JOHDANTO

1.1 Kehittamishankkeen laht6kohdat

Viime vuosikymmenien aikana Suomen vaestdrakenne on muuttunut huo-
mattavasti. Suomalainen yhteiskunta ikaéntyy. Vaestérakenteen muutok-
sen taustalla on syntyvyyden laskeminen ja elinajanodotteen kasvaminen
seka suurien ikaluokkien elakoityminen. (Sosiaali- ja terveysministerio
2013, 13.) Seuraavan kahden vuosikymmenen aikana vanhushuolto-
suhde, jolla tarkoitetaan yli 65-vuotiaiden maaraa verrattuna tyodikaiseen
vaestoon, kasvaa nykyisesta 25 prosentista lahes 43 prosenttiin. (Sosiaali-
huollon lainséadannon uudistaminen, 73.) Vuoteen 2030 mennessa vaes-
téennusteen 2009-2030 mukaan 75-84 ja yli 85 vuotta tayttaneiden maara
tulee kaksinkertaistumaan. ( Sosiaali- ja terveysministeri¢ 2010, 13-14;
Koskinen, Martelin & Sihvonen 2013, 31.) Ikarakenteen muutos seka pal-
velujarjestelman ja - rakenteen muutostarpeet asettavat vanhustenhuol-
lolle suuria haasteita. Ikaihmisten maaran kasvu vaikuttaa sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden tarpeeseen, kustannuksiin ja myos kysyntaan. (Sosiaali-
ja terveysministerio 2009). Vanhimpien ikaluokkien maaran kasvu asettaa
kunnille suuria haasteita vastata kasvavaan palveluiden tarpeen kysyn-
taan. Kuntien on mietittava resurssien kaytté uudestaan ja samalla pyrit-

tava hillitsemaéan kustannusten kasvua.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa kehittdmisohjelmassa KASTE
2012-2015 otetaan kantaa ikaihmisten palveluiden rakenteen ja sisallén
uudistamiseen. Ohjelman mukaan palveluiden rakennemuutos toteutetaan
muun muassa parantamalla ja yndenmukaistamalla palvelutarpeen arvi-
ointikytantoja seka parantamalla erilaisten palveluketjujen sujuvuutta. Uu-
distamalla ymparivuorokautista hoitoa ja kehittamalla kotiin annettavia pal-
veluita pyritdén pitkdaikaisen laitoshoidon tarvetta vahentdmaan. Palveluja
tulee kehittdd myos luomalla asiakaslahtoisia palvelukokokonaisuuksia ja
varmistamalla tarkoituksen- ja oikeudenmukaiset palvelut. (Sosiaali- ja ter-

veysministeri¢ 2012 b.)



1.7.2013 voimaan tullut laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemi-
sesta ja idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista eli niin sanottu vanhuspal-
velulaki korostaa ikaihmisen oikeutta saada laadukkaita sosiaali- ja ter-
veyspalveluita. Lain myota kunnille tuli uusia velvollisuuksia. Kuntien tulee
tarkastella omien palveluidensa jarjestamistapaa, jotta lain velvoitteet saa-
vutetaan. Laki korostaa palvelutarpeen selvitysté eli myonnettyjen palvelui-
den tulee perustua asiakkaan tarpeisiin. Ikaihmisille kohdennetut palvelut
tulee perustua asiakaskeskeisyyteen, turvallisuuteen ja laadukkuuteen.
Palveluita tulee tarjota yhdenvertaisesti. Sosiaali- ja terveyspalveluiden tu-
lee olla riittavia ja oikea-aikaisia, jotta ikdihmisen toimintakykya ja kotona-
asumista pystytaan tukemaan. Ikaihmisen palveluntarve selvitetdédn koko-
naisvaltaisesti ja arvioinnin apuna kaytettaan luotettavia ja monipuolisia ar-
viointivalineitd. Tehdyn palvelutarpeen selvityksen perusteella ikdihmiselle
tehd&an hoito- ja palvelusuunnitelma. Sitéd hydodynnetaan palveluita myon-
nettdessa. lakkaan henkilon on saatava hanelle mydnnetyt palvelut tietyn
maaraajan kuluessa. (Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta

seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012.)

Terveyden ja hyvinvoinninlaitos THL ja Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto Valvira selvittivat ikdihmisten palveluiden tilannetta ennen
vanhuspalvelulain voimaantuloa. Yhtena havaintona selvityksesséa oli se,
ettd kolmanneksessa tehostetun palveluasumisen paikoissa oli liian kevyt-
hoitoisia asiakkaita eli paikat olivat epatarkoituksenmukaisessa kaytossa.
Selvityksessa tuli esille tarve yhtenaistaa ja tarkentaa kriteerit silhen, mil-
lainen palvelutarve tulee olla palveluja mydnnettdessa. Liian kevyt asia-

kasrakenne lisda kustannuksia. (Finne-Soveri ym. 2014, 57- 69.)

Porvoon kaupungin Ikd&ntymispoliittiseen ohjelmaan vuosille 2010-2020
on Kirjattu suunnitelma laitospainotteisen palvelurakenteen muuttamisesta
avopainotteisempaan suuntaan. Ohjelman tavoitteena on véhentaa pitka-
aikaishoitopaikkoja laitoksissa ja luopua moniportaisesta palvelujarjestel-

masta. (Hyva ikdantyminen Porvoossa, 3.) Ikdantymispoliittisen ohjelman



taustalla on sosiaali- ja terveysministerion julkaisema ik&ihmisten palvelui-
den laatusuositus 2008 seké sosiaali- ja terveysministerion lk&hoivatyoryh-
man raportti. Laatusuosituksen mukaan palvelurakennetta tulee muuttaa
vahentamalla laitoshoitoa ja tukemalla kotona selviytymistd mahdollisim-
man pitk&an. Laitoshoitoa vahentamalla vahenneta&n myos sosiaali- ja
terveyspalveluiden kustannuksia. Laatusuosituksessa korostetaan myos
kattavan yksilokohtaisen palvelutarpeen arvioinnin merkitysta. (lkaihmisten
palvelujen laatusuositus 2008, 3-9.) Ikahoivatyéryhman ehdotuksen mu-
kaan ymparivuorokautisen hoivan rakenteita tulee muuttaa siten, etté luo-
vutaan moniportaisesta palvelurakenteesta, jossa hoivaa toteutetaan ter-
veyskeskussairaalassa, vanhainkodeissa ja tehostetussa palveluasumi-
sessa ja siirrytdan yksiportaiseen jarjestelmaan. Talla muutoksella pyri-
taan valttamaan ikaihmisten siirtoja hoitolaitoksesta toiseen toimintakyvyn
muuttuessa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2010, 23-27.)

Porvoon kaupungin ikédantymispoliittisen ohjelman vuosille 2010-2020 mu-
kaan ymparivuorokautisen hoivan paikkoja tulee lisatd ohjelmakauden ai-
kana 120-140 paikalla. Laitospainotteista hoivaa kevennetaan korvaamalla
terveyskeskusvuodeosastojen pitkdaikaishoivaa kevyemmilla vaihtoeh-
doilla. Jotta kyseinen palvelurakennemuutos mahdollistuu, vaatii se omien

palveluprosessien kuvaamista ja kehittamista.

Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksen (2008, 30) mukaan valtakunnalli-
sina tavoitteina on, ettd vuoteen 2012 mennessa yli 75-vuotiaista

e 91- 92 % asuu kotona,

e 13 -14 % on saanndllisen kotihoidon piirissa,

e 5-6 % on omaishoidontuen piirissa,

e 5-6 % on tehostetun palveluasumisen piirissa ja

¢ 3 % on hoidossa vanhainkodissa tai terveyskeskuksen vuodeosas-

tolla.

Vuoden 2011 Porvoon kaupungin vanhuspalveluiden kuukausitilaston mu-
kaan porvoolaisista yli 75-vuotiaista 88 % asui kotona, 15 % oli saannolli-
sen kotihoidon piiriss&, 2,2 % oli omaishoidon piiriss&, 3,9 % tehostetun



palveluasumisen piirissa ja 6 % laitoshoidossa. ( Kuukausitilasto 2011).
Luvut osoittavat, ettéd Porvoon kaupungin vanhuspalvelut ovat liian laitos-
painotteinen. Vuonna 2013 ilmestynyt laatusuositus hyvan ikdéntymisen
turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi linjaa valtakunnalliset tavoitteet
vuoteen 2017 asti. Sen mukaan valtakunnallisina tavoitteina yli 75-vuotiai-
den osalta on etta

e 91- 92 % asuu kotona

e 13 -14 % on saanndllisen kotihoidon piirissé

e 6 -7 % on omaishoidontuen piirissa,

e 6 -7 % on tehostetun palveluasumisen piirissa ja

e 2 -3 % on hoidossa vanhainkodissa tai terveyskeskuksen vuode-

osastolla

Vuoden 2017 tavoitteiden osalta laitospainotteista hoitoa tulee edelleen

vahentaa ja lisata kotiin annettavia palveluja.

Vuonna 2012 valmistui Nordic Health Caren (NHG) tekema raportti Por-
voon kaupungin ikaihmisten hoitoketjuista. NHG:n tekeman selvityksen
tarkoituksena oli tunnistaa ja analysoida erikoissairaanhoidon, peruster-
veydenhuollon vuodeosastojen ja kotihoidon kriittiset kohteet. Raportti toi
esille useita seka lyhyen etta pidemman aikavalin tavoitteita. Raportin mu-
kaan kaupungin palvelurakenne oli laitospainotteinen vertailukuntiin néh-
den. Porvoossa oli enemman vanhainkotihoitoa ja vihemman tehostettua
palveluasumista kuin 20-50 000 asukkaan kunnissa Suomessa keskim&a-
rin. Vaikka Porvoossa on merkittdva vanhainkotikapasiteetti, on vanhain-
kotien kayttdaste yli 100 % eli osa asiakkaista on ollut ylipaikoilla. Palvelu-
asumista jonottavat kuormittavat kaikkia palveluja. Selvityksen mukaan
osa ikaihmisista oli sijoitettu vaarin perustein laitoshoitoon tai asumispalve-
luihin. He eivat tayttaneet sen hetkisia myontamisperusteita eli sijoitus oli
tapahtunut liilan varhain. Vaarin perustein sijoitetut ikdihmiset kuormittavat
koko palvelurakennetta. (Porvoon ik&ihmisten hoitoketjujen analysointi ja
kehittdminen 2011.)



Palvelurakenteen muutoksen onnistumisen yhtena edellytyksena ovat oi-
kein tehdyt ikdihmisten sijoituspaatokset. Sijoituspaatoksilla tarkoitetaan
ikaihmisen sijoittamista hoiva-asumiseen, kun kotona-asuminen ei enaa
onnistu. NHG:n raportin yhdeksi kehittamiskohteeksi esitettiin ikaihmisten
asukasvalintaprosessin eli SAS-prosessin (Selvitd — Arvioi — Sijoita) kehit-
tamista. SAS-prosessi sisaltaa kotihoidossa olevien ikdihmisten palvelutar-
peen arvioinnin, palveluohjauksen ja sijoituksen siina vaiheessa, kun toi-

mintakyky ja kotona parjaaminen on oleellisesti vaikeutunut.

Porvoon kaupungin ikéd&ntymispoliittisen ohjelmassa on esitetty vanhus-
palveluiden kehittamislinjaukset ja muutokset vuosille 2010-2020. Sen mu-
kaan laitospaikkoja vahennetaan muuttamalla vanhainkoteja tehostetun
palveluasumisen yksikoiksi ja rakentamalla uusi tehostetun palveluasumi-
sen yksikoita. Terveyskeskuksen vuodeosaston pitkdaikaispaikkojen méaa-
réaa vahennetéaan profiloimalla vuodeosastoja enemman kuntoutus- ja vas-
taanottoyksikdiksi. (Hyva ikdéntyminen Porvoossa, 25-26.) Tama kehitta-
mishanke on osa vanhuspalveluiden palvelurakennemuutoshanketta, jota
Porvoon kaupungin vanhuspalveluissa ollaan tekemassa. Aloite kehitta-

mishankkeelle tuli vanhuspalveluiden johdolta.

1.2 Kehittamishankkeen tarkoitus ja tavoite

Kehittamishankkeen tarkoituksena on kehittda ikaihmisen asukasvalintaan
liittyva& SAS-palveluohjausprosessia, jotta kullekin vanhusasiakkaalle tur-
vataan hanen toimintakyvyn mukainen sijoituspaikka ja valtytaan palvelu-

rakennetta kuormittavilta vaarilta valinnoilta.

Kehittamishankkeen tavoitteena on luoda uusi toimintamalli, joka mahdol-
listaa ikdihmisen kokonaisvaltaisen palvelutarpeen arvioinnin ja parantaa

SAS-prosessiin liittyvaa palvelutarpeen ja toimintakyvyn arviointia. Uuden
toimintamallin myodta SAS-prosessin eri vaiheet on kuvattu ja niiden sisalto

ja tavoitteet on maaritelty.



Uuden toimintamallin my6té yhteisesti sovittujen kaytantojen johdosta
ikdihmisen palvelutarpeenarviointi on kokonaisvaltaisempaa ja mahdollis-
taa ikaihmisen yksil6llisen palvelutarpeen selvityksen. Kokonaisvaltaisen
palvelutarpeen selvityksen avulla ikdihmiselle I6ydetaan hanen toimintaky-
kynsa mukainen oikea sijoituspaikka. Uuden toimintamallin avulla SAS-
prosessin eri vaiheet tulevat selkeammiksi ja konkreettisemmiksi. Toimin-
tamallin my6ta SAS-prosessissa toimivien tahojen vastuut ja velvollisuudet
selkeytyvat. Uuden toimintamallin avulla SAS-prosessia pystytdan nopeut-

tamaan, koska turhat vaiheet on pyritty poistamaan.

1.3 Kehittamishankkeen kohdeorganisaatio

Porvoon kaupunki sijaitsee Etelda-Suomessa Uudenmaan maakunnassa.
Kaupungin vaestdpohja on noin 50 000 asukasta. Vuonna 2012 yli 65
vuotta tayttaneiden osuus on 17 % ja yli 75-vuotiaiden osuus 6,9 %. Vuo-
teen 2020 mennesséa yli 75-vuotiaiden maaré tulee nousemaan 9 prosent-

tiin. (Hyva ikaantyminen Porvoossa, 6.)

Porvoon kaupungin organisaatio jakautuu kolmeen eri toimialaan; konser-
nihallintoon, sivistystoimeen ja sosiaali- ja terveystoimeen. Tama kehitta-
mishanke toteutettiin Porvoon kaupungin vanhus- ja vammaispalveluissa,
joka on yksi sosiaali- ja terveystoimen tulosalueista. Muut tulosalueet ovat

terveyspalvelut ja sosiaali- ja perhepalvelut. Vanhus- ja vammaispalvelut



jakautuu viiteen eri tulosyksikkoon: tukipalvelut, kotihoito, palveluasumi-

nen, vanhainkodit ja vammaispalvelut. (kuvio 1.)

Vanhuspaheluiden johtaja
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Kuvio 1. Vanhus- ja vammaispalveluiden organisaatio

Vanhuspalveluiden visiona on arvokas ja aktiivinen ikaantyminen kotona.
Tavoitteena on hoitaa ikaantyvia mahdollisimman pitkddn omassa kodissa.
Kotona asumista tuetaan kotihoidon ja erilaisten tukipalveluiden avulla.
Kotihoito siséltéda kotiin annettavan kotisairaanhoidon ja kotipalvelun. Sen
tavoitteena yhdessa asiakkaan, omaisten ja muiden yhteistydtahojen
kanssa tukea asiakkaan omatoimisuutta siten, ettd kotona asuminen on
mahdollisimman turvallista. Kotihoidon asiakkaana ovat henkil6t, jotka fyy-
sisen, psyykkisen, kognitiivisen tai sosiaalisen toimintakyvyn alenemisen
vuoksi tarvitsevat apua jokapaivaisissa toiminnoissaan. Kotipalvelu sisal-
taa avustamista asiakkaan henkilékohtaisessa hygieniassa, ladkehoidossa
ja muissa paivittaisissa toiminnoissa. Kotisairaanhoitoa saavat ne henki-
I6t, jotka eivat pysty kayttamaan terveydenhuollon avosairaanhoidon pal-
veluja. Kotihoito perustuu yhteisesti laadittuun hoito-ja palvelusuunnitel-
maan, jossa maaritelladn asiakkaan palvelun tarve ja annettava palvelu.
Kotihoito jakaantuu maantieteellisesti viiteen eri alueeseen; etelainen, itai-

nen, pohjoinen, lantinen 1 ja lantinen 2 alue.



Tukipalveluihin kuuluvat ateria-, turvapuhelin- ja kuljetuspalvelu, omaishoi-
don tuki, paivatoiminta, muistipoliklinikan toiminta sek& vapaa-ajanohjaus.
Ateriapalvelulla tarkoitetaan kotiinkuljetettavaa lamminté ateriaa. Ateriapal-
velu mydnnetadan henkildlle, joka ei vamman tai toimintakyvyn alenemisen
vuoksi kykene itse valmistamaan ruokaa tai ruokailemaan kodin ulkopuo-
lella. Turvapuhelinpalvelu on kohdennettu pienituloisille, yksinasuville
ikaihmisille. Kuljetuspalvelu myénnetaan virkistys- ja asiointimatkoihin pie-
nituloisille ikaihmisille, jotka eivat pysty kayttamaan linja-autoa tai omaa
autoa matkustamisessa. Omaishoidontuen avulla tuetaan kotona tapahtu-
vaa omaisen tai laheisen hoitamista. Paivatoiminta on tarkoitettu kotona
asuville ikaihmisille, joiden toimintakyky on alentunut. Toiminnan tavoit-
teena on virikkeellisen ja kuntouttavan toiminnan avulla tukea jaljella ole-
vaa toimintakykya ja tukea mahdollista omaishoitajaa. Muistipoliklinikan
toiminta on kohdennettu yli 65-vuotiaiden muistisairauksien tutkimiseen,

hoitoon ja ohjaukseen.

Palveluasuminen kasittaa tavallisen ja tehostetun palveluasumisen. Palve-
luasuminen maaritellaan tavalliseksi tai tehostetuksi palveluasumiseksi
sen perustella, onko yksikdssa saatava hoito osa- tai ymparivuorokautista
ja mikéa on henkilokunnan mitoitus. Tehostetun palveluasumisen hoitajami-
toitus on tavallista palveluasumista korkeampi. Palveluasuminen tulee ky-
seeseen, kun kotona asuminen ei enaa onnistu kotihoidon apujen turvin.
Palveluasumista jarjestetd&n kunnan neljdsséd omassa palveluasumisyksi-
kossa ja kahdessa yksityisessa palvelutalossa. Tavallisen palveluasumi-
sen yksikoita ovat Omenamaen palvelukeskus ja Ernestasin palvelutalo.
Omenamaen palvelukeskuksessa on palvelukeskustoiminnan liséksi pal-
velutalo ja kolme ryhmakotia. Omenamaen palvelutalossa on henkilokunta
paikalla ympari vuorokauden, mutta hoitajamitoitus on pienempi kuin te-
hostetussa palveluasumisessa. Ernestasin palvelutalo on pieni 10 paikkai-
nen yksikkd, jossa henkilokunta on paikalla klo 7-21. Tehostetun palvelu-
asumisen yksikoita ovat Paloméen palvelukeskus, Pihlajaméaen ryhmakoti
seka ostopalveluyksikdt Laamannin hoivakoti ja Hongaksen palvelutalo.

Paloméaen palvelukeskus on 55 paikkainen yksikkd, jossa on kaksi ryhma-



kotia muistisairaille (24 paikkaa) ja 31 paikkainen palveluasumisen yk-

sikkd. Pihlajamaen ryhmékoti on pieni 15 paikkainen tehostetun palvelu-
asumisen yksikko. Laamannin hoivakoti on 66 paikkainen yksikko, jossa
sijaitsee kolme ryhmakotia muistisairaille seka palveluasumisen yksikko.

Hongaksen palvelutalossa on 21 paikkaa.

Laitoshoitoa Porvoossa jarjestetddn sekad vanhainkodissa etta terveyskes-
kuksen vuodeosastolla. Terveyskeskuksen vuodeosastot kuuluvat hallin-
nollisesti terveyspalveluihin. Vanhainkoteja on Porvoossa kaksi, Johannis-
bergin ja Epoon vanhainkodit. Epoon vanhainkodissa sijaitsee lyhytaikais-
ja kuntoutusosasto Apollo, joka jarjestaa seka vuoro- etta intervallihoitoa
kotona asuville ikaihmisille. Toiminnan tavoitteena on tukea ikaihmisten
kotona selviytymista ja omaisten jaksamista. Vanhainkotien paikkaméaara
on yhteenlaskettuna 220 paikkaa. Terveyskeskusvuodeosastoja Por-
voossa on nelja, joista yksi on akuutti- ja vastaanotto-osasto. Potilaspaik-
koja on yhteensa 109. Vammaispalvelun toiminta kasittaa kehitysvam-

maisten ja vaikeavammaisten palvelut ja tukitoimet.
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2 SAS-TOIMINTA

SAS-toiminnalla (Selvita-Arvioi-Sijoita) on merkittava osuus ikaihmisten
palveluissa. Sen avulla koordinoidaan ikdihmisten saamia asumispalve-
luita. Kun ikdihminen ei enda parjaa kotona kotihoidon palveluiden turvin,
tulee ajankohtaiseksi mietti&, mika on sopiva hoito- ja asumismuoto jat-
kossa. Kuntien ja kaupunkien valilla on eroavaisuuksia, miten ikaihmisen
sijoittaminen hoivapalveluihin tapahtuu. Melko vakiintunut toimintamuoto
sosiaali- ja terveydenhuollossa on SAS-toiminta. SAS-toiminnan tavoit-
teena on loytaa ne ikdihmiset, jotka eivat enda parjad kotona ja sijoittaa
heidéat palveluasumiseen, tehostettuun palveluasumiseen tai laitoshoitoon.
(Laatikainen 2009, 3; Tepponen 2009, 124.)

Paatoksen ikaihmisen sijoituksesta tekee moniammatillinen tyéryhma,
jonka jasenina toimivat koti- ja laitoshoidon ammattilaiset. (Ala-Nikkola
2003, 43). Moniammatillisuuden etuna on laaja asiantuntemus, jonka
avulla voidaan kokonaisvaltaisemmin keskustella asiakkaiden tarpeista ja
etsia erilaisia mahdollisuuksista hoidon toteuttamiseen. Asiantuntijuus li-
saa myo0s tasapuolisuutta ja objektiivisuutta paatdksentekoon. (Ylinen
2006, 67.) Kunnasta ja kaupungista riippuen naita tyéryhmié kutsutaan
SAS- tai SAP-tyoryhmiksi (Selvitd-Arvioi-Palveluohjaa). SAP-tydryhman

toimenkuvaan sisaltyy enemman palveluohjausta. (Tepponen 2009, 124.)

SAP-tydryhman merkitys palveluiden koordinoijana on merkittava, silla pal-
veluja tuotetaan monimuotoisessa sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluiden
kontekstissa (Ylinen 2006, 10). Tyéryhman tavoitteena on suunnata palve-
luja kustannustehokkaasti siten, etta ikaihminen sijoittuu toimintakykynsa
mukaiseen palveluun. Paatdksenteko on tasapainoilua taloudellisten re-
surssien seka asiakkaiden eri lahtokohtien ja tarpeiden valilla. (Ylinen
2006, 33.)

SAP-tyoéryhméan keskeinen toimintatapa on saanndllisesti pidettava ko-
kous, jossa kasitellaan kotihoidon tai sairaalan tekemat hakemukset. Arvi-
ointi tehd&&n sosiaalisen taustan, toimintakyvyn ja terveydentilan perus-

teella. (Laatikainen 2009, 3-4.) Paatbksenteon tukena kaytetaan yleensa
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kunnassa yhteisesti sovittuja kriteereja. Yhtenaiset kriteerit helpottavat
paatoksentekoa ja edesauttavat tasa-arvoista paatoksentekoa.

Paatoksenteko tapahtuu monialaisessa kontekstissa. Tilanteisiin saattaa
liittya erilaisia reunaehtoja, monimutkaisia taustatekijoita ja yhteistydkump-
paneita. Ylinen (2006) on tutkinut SAS-prosessin paatoksentekoa. Paa-
toksenteon haasteena on tiedonkulku ja kyky tunnistaa ikaihmisen tarpeet
oikein. Muutokset asiakkaan tilanteessa ja jokapaivainen selviytyminen ei
valttamatta vality SAP- tyéryhmalle. Tilanteiden ennakointi on myds haas-
teellista. Ennakoinnilla on mahdollista vahent&é valiaikaisia sijoituspaatok-
sia. SAP-ty0ryhmassa kasiteltavien asioiden etukateisvalmistelu ja ko-
kouksissa kéasiteltavien asioiden tiedottaminen on tarkeaa, jotta tyéryhman
jasenet ehtivat paneutua kokouksissa kasiteltaviin asioihin riittavan
ajoissa. Paatdksenteon haasteena on myos se, kenen nakdkulmaa paa-
toksenteossa tulee huomioida ja kunnioittaa. Vanhuksen, hanen omais-
tensa ja asiantuntijan nakemykset hoivan tarpeesta saattavat olla ristirii-
dassa. (Ylinen 2006, 68-78.)

Ala-Nikkola (2003) on vaitdskirjassaan tutkinut vanhustenhuollon koti- ja
laitoshoidon paatoksentekotodellisuutta. Paatéksenteossa joudutaan sa-
maan aikaan huomioimaan asiakkaan palvelutarpeet seka palvelujarjestel-
man reuna-ehdot. Naiden asioiden yhteensovittaminen on usein haasteel-
lista ja se maarittelee mahdollisuudet tuottaa tarvittavia palveluja. SAS-
prosessissa tehtavat paatokset eroavat kotihoidossa tehtavista paatoksista
mm. siten, ettd vanhuksen ja omaisen osallistumismahdollisuudet kotihoi-
don paattksenteossa ovat suuremmat. SAS-prosessin paatokset tapahtu-
vat yleenséa kokouksissa, jossa vanhus tai omainen ei ole lasna. Kokouk-
sissa tehtavat paatokset ovat myos merkittavia, koska usein vanhus joutuu
luopumaan kodistaan ja vastuu vanhuksen hoidon jarjestamisesta siirtyy

vanhukselta itseltaan tai omaiselta palvelujarjestelmalle.

Salmelan (2010, 53-54) mukaan haasteellista SAS-toiminnassa on se,
milla perusteella sijoitusvalinnat tehdaan. Jos jonossa on monta "yhta tar-

vitsevaa”, kenelle vapautuva paikka mydnnetaan? Han tuo myds esille
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vanhustenhuollon osittain paradoksaalisen luonteen; ikaantyminen aiheut-
taa toimintakyvyn alenemista, jota kuitenkin pyrita&n valttamaan viimei-
seen saakka ja kotona asumista tuetaan mahdollisimman pitkaan. Ennal-

taehkaisevaa sijoittamista ei juuri tapahdu.

Klemola (2006, 37, 105) tutki vaitoskirjassaan siirtymavaihetta vanhuksen
siirtyessé& omasta kodista hoivakotiin. Tutkimuksen mukaan muutto kotoa
hoivakotiin koetaan yleensa raskaana elaméntapahtumana. Siirtymavai-
heeseen liittyy usein kokemus terveyden menettamisesta ja kuoleman la-

heisyydesta.

Vanhuksen siirtymavaihe siséltaa viisi eri vaihetta; ennakoiva vaihe, siirty-
mavaiheen kaynnistyminen, odotusvaihe, siirtyminen hoitokotiin ja siirty-
mavaiheen paattyminen. Ennakoivaan vaiheeseen liittyy terveydentilan
heikkeneminen ja erilaiset tilanteeseen liittyvat tekijat, kuten sosiaalisen
tuen puute ja omaisten vasyminen tai huoli ikdihmisen selviytymisesta.
Siirtymavaihe kaynnistyy kun hakemus palveluasumiseen tehdaan. (Kle-
mola 2006, 79-85.)

Muutokset, jotka aiheuttavat siirtymavaiheeseen joutumisen voidaan luoki-
tella eri ulottuvuuksiin; kehityksellisiin, tilanteellisiin ja terveys-sairaus ulot-
tuvuuksiin. Kehityksellisesta tekijasta voidaan puhua silloin, kun seka van-
hus itse ettda omainen ovat valmiita siihen, ettéa han siirtyy hoiva-asumi-
seen. Vanhus voi kokea kotona olonsa turvattomaksi. Tilanteellinen tekija
voi olla esimerkiksi se, ettd kotona asuminen ei enaa onnistu aviopuolison
kuoleman johdosta. Kun toimintakyvyn vajaus ja sairaudet estavat kotona
asumisen, on kyse terveys-sairaus ulottuvuudesta. Joskus laukaisevana
tekijana voi olla kaikki kolme tekijaa. (Klemola 2006, 34-37.) Siirtyméavai-
heen onnistumisen edellytys on, ettd ikdihminen otetaan mukaan hanen
oman elamaansa koskevaan paatoksentekoon. Siirtymavaiheen kaynnisty-
essé ikaihmisen tulee olla tietoinen asiasta ja hdnen tulee saada riittavasti
tietoa paatbksentekoon liittyvista asioista ja asioista tulee keskustella avoi-
mesti. (Klemola 2006, 123.)
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Porvoon kaupungin vanhus- ja vammaispalveluissa SAS-toiminnan avulla
koordinoidaan ikaihmisten tarvitsemia palveluasumisen ja laitoshoidon pal-
veluja. Porvoossa SAS-toiminta alkoi vuonna 2000, jolloin SAS-hoitajan
toimi perustettiin. Organisaatiokaaviossa SAS-hoitaja sijoittuu palveluasu-
misen tulosyksikkdon. SAS-hoitajan tehtavana on antaa palveluohjausta,
koordinoida asiakkaiden sijoittumista palvelujarjestelmassa, toimia yhdys-
henkilona palvelujarjestelman ja omaisten valilla, vastata lyhyt aikais- ja in-

tervallihoidon koordinoinnista seka toimia SAP-ty6éryhman sihteerina.

Porvoon kaupungin vanhus- ja vammaispalveluiden SAS-toiminnan kes-
keinen tekija on moniammatillinen SAP-tyéryhma (Selvita-Arvioi-Palve-
luohjaa), joka valitsee asukkaat kaupungin vapautuviin palveluasumisen
eri yksikoihin voimassa olevien palveluohjauksen mydntamisperusteiden
mukaisesti. Tyéryhma koostuu vanhuspalveluiden eri tulosyksikoiden
edustajista. Tyoryhman jaseniné toimivat SAS-hoitaja, vanhuspalveluiden
sosiaalityontekija, vanhuspalveluiden ylilaakari, kotiutushoitaja ja lyhytai-
kais- ja kuntoutusosaston vastaava hoitaja. Tyéryhméan puheenjohtajana
toimii palveluasumisen palvelupaallikko eli opinnaytetydntekija. Tyoryhméa
kokoontuu saanndllisesti joka toinen viikko. SAP-tydryhma arvioi saapu-
neiden hakemusten perusteella hakijan palvelun tarpeen ja arvioi taytty-
vatké haetun palvelun myontamisperusteet. Tydryhma paattaa kenelle va-

pautuneet palveluasunnot mydnnetaan.

Vanhus- ja vammaispalveluiden nykyinen SAS-prosessi on muovautunut
itsekseen vuosien kuluessa nykyiseen toimintamalliin ja suunnitelmat pal-
velurakenteen muutoksesta ovat lisanneet tarvetta miettia nykyisia toimin-
takaytantdja. SAS-prosessilla ei ole varsinaista omistajaa eli toiminnan

koordinointi ja kehittdminen on jaanyt tasta syysta tekematta.
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3 KEHITTAMISHANKKEEN KESKEISET KASITTEET

3.1 Palveluohjaus

Palveluohjauksen juuret ulottuvat Yhdysvaltoihin 1860-luvulle, jolloin pal-
veluohjauksellista ty6otetta alettiin kehittéda. Yhdysvalloista menetelméa on
sittemmin levinnyt muun muassa Britanniaan, Australiaan, Saksaan, Kana-
daan ja Suomeen. Palveluohjaus tuli suomalaiseen sosiaalipoliittiseen
keskusteluun 1990-luvun puolivalissa. Suomalaisen sosiaali- ja terveyden-
huollon toimintaymparist6 oli muuttunut. Julkisen sektorin lisaksi myos yk-
sityinen ja kolmas sektori oli alkanut tuottamaan terveydenhuollon palve-
luja. Oli tarvetta kehittdéa menetelma, jolla palveluiden hajanaisuudesta
johtuvia haittoja voidaan lieventéa ja yhteen sovittaa eri toimijoiden palve-
luja. (Pietilainen & Seppala 2003, 18-19.) Myds viime vuosikymmenien ai-
kana laitospainotteisen hoidon muuttaminen avopainotteisempaan suun-
taan on aiheuttanut sen, etta sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja tarvit-
sevien asiakkaiden tarpeet ovat monimutkaisempia ja haasteellisempia
kuin aikaisemmin. Terveydenhuolto on sektoroitunutta ja monia eri tervey-
denhuollon ja muiden toimijoiden palveluja tarvitsevien asiakkaiden palve-
luiden koordinointi on haasteellista. Palveluohjaus on yksi keino koordi-

noida palveluja yli sektorirajojen. (Hanninen 2007a, 11-12.)

Palveluohjauksella tarkoitetaan asiakastytn menetelméaa (case manage-
ment) seka palveluiden koordinointia organisaatiotasolla (service coordi-
nation). Case management on yksilokohtaista palveluohjausta ja sen tar-
koituksena on vastata yksittaisen asiakkaan tarpeisiin ja l6ytaa hanen ti-
lanteeseensa sopivat palvelukokonaisuudet. Tydskentelytapa on asiakas-
l&htdinen. Service coordination tarkoittaa palveluiden koordinoimista ja yh-
teensovittamista siten, ettd annetut palvelut ovat monipuolisia ja paallek-
kaisyydet on karsittu pois. Suomessa palveluohjaus on vakiintunut tarkoit-
tamaan yksilokohtaista palveluohjausta, jossa keskeista on asiakkaan ja
tyontekijan luottamussuhde seka asiakaslahtéinen tyoskentelytapa. (Pieti-
lainen & Seppala 2003, 15.)
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3.1.1 Palveluohjauksen méaritelma

Palveluohjauksen tarve on yleisesti tunnustettu Suomessa, mutta siita
huolimatta palveluohjaukselle ei ole 16ydetty viela yhtendista ja yleisesti
hyvaksyttya maaritelmaa eika yhteisymmarrysta toiminnan sisallésta ole
|0ydetty. Palveluohjaus sisaltaa erilaisia ulottuvuuksia ja niita on hankala
siséllyttad yhteen maaritelmaan (Hanninen 2007a, 13; Toivola 2014,1.)
Palveluohjauksen méaaritelman siséltd voi riippua siita, kuvataanko asiak-
kaan ja palveluohjaajan suhdetta vai palveluohjaajan toimintaa palvelujar-
jestelméassa. Myos eri asiakasryhmat tuovat maaritelmiin omat painotuk-
sensa. (Frankel & Gelman 2004, 3-4; Suominen & Tuominen 2007, 13.)
Héannisen (2007 a, 12-14) mukaan palveluohjaus nahdaan kattokasitteena.
Se on kuin sateenvarjo, jonka alle sijoittuvat palveluohjauksen eri tyot-
teet, asiakasryhmat ja heidan tarpeensa, palveluntuottajat ja palvelut.
H&anninen korostaa avointa dialogisuutta eli lAsn&oloa ja avointa kommuni-
kaatiota. Suhde perustuu molemminpuoliseen asiantuntijuuteen; asiakas
on paras oman elaméansa asiantuntija ja palveluohjaaja ammatillinen asi-
antuntija. Asiakaslahtoisyyden keskeisena tekijana on tasavertainen vuo-

rovaikutus.

Pietilainen ja Seppala (2003, 10) méaarittelevat palveluohjauksen seuraa-
vasti: "Palveluohjauksen kasitteella kuvataan niita toimintoja, joilla asiak-
kaan ja viranomaista edustavan palveluohjaajan yhteistyonéa suunnitel-
laan, organisoidaan, yhteen sovitetaan ja arvioidaan palveluja, joita asia-
kas tai hanen perheensa tarvitsevat nykyisessa elamanvaiheessaan ela-
manhallintansa tueksi”. Maaritelmén mukaan palveluohjaus on asiakasléh-
téinen, jasentynyt ja suunnitelmallinen ty6tapa, joka kokonaisvaltaisesti
huomioi asiakkaan tilanteen ja sen avulla asiakas saa tilanteeseensa tar-
peitansa vastaavat palvelut. Palveluohjaus on toimintamalli, jossa toimi-
taan jasentyneesti ja suunnitellusti siten, ettd asiakas saa omaan elamanti-
lanteeseensa kokonaisvaltaisesti tarvitsemansa palvelut ja toiminta on ta-

loudellista ja tarkoituksenmukaista. ( Pietilainen & Seppala 2003, 10.)
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Suomisen ja Tuomisen (2007, 13) mukaan "palveluohjaus perustuu asiak-
kaan todelliseen kohtaamiseen ja hdnen mahdollisimman itsenéisen ela-
mansa tukemiseen”. Tassa maaritelmassa korostetaan asiakkaan ja pal-
veluohjaajan valista luottamuksellista suhdetta. Palveluohjauksen tavoit-
teena on vahvistaa asiakkaan voimavaroja ja itsendista selviytymista. He
kuvaavat asiakkaan, palveluohjaajan ja viranomaisten valista vuorovaiku-

tusta kolmiona, jonka sisalla palveluohjaus liikkuu.

Viranomainen

Asiakas Palveluohjaaja

Kuvio 2. Palveluohjauksen kolmio. (Suominen & Tuominen, 2007, 14.)

Rauhalan (2011, 16) mukaan palveluohjauksen ydin koostuu asiakkaan
kohtaamisesta, luottamuksen rakentamisesta ja itsenaisen elaman tukemi-
sesta. Palveluohjaus on yksil6llinen prosessi, jonka tavoitteena on l0ytaéa

asiakkaan tarpeita vastaavat palvelut.

3.1.2 Palveluohjaus prosessina

Palveluohjausta voidaan kuvata prosessina, jonka tavoitteena on méaari-
tella asiakkaan voimavarat ja palvelutarpeet seka loytaa tarvetta vastaavat
palvelumuodot. Kun asiakkaalla on pitkdaikainen tai monimutkainen palve-
luntarve, on palveluohjaus oikea tapa ratkaista ongelmia. Palveluohjaus
on selkeé prosessi, jolla on selke& alku ja loppu. Palveluohjausprosessi
voi olla hyvinkin lyhyt tai pitkdaikaisempi. Asiakkaan tarpeet méaarittelevat

prosessin keston. (Hanninen 2007a,13-14.)
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Palveluohjausprosessia on kirjallisuudessa kuvattu eri tavoin. Kansainvali-
siin tutkimuksiin pohjautuen Alanikkola (2003, 43) esittda palveluohjauk-

sen prosessiksi, joka koostuu viidesta eri vaiheesta:

Asiakkaiden valikointi
Asiakkaan palvelutarpeen arviointi
Palveluiden suunnittelu ja jarjestaminen

Palvelutavoitteiden seuranta

ok~ 0N PE

Hoivajarjestelyjen korjaaminen

Asiakkaan valikoinnissa tulee huomio kiinnittda siihen, kuka eniten palve-
luja tarvitsee ja hyotyy niistd. Palvelutarpeen arviointi on tarpeellinen ihmi-
sille, joilla on monimutkainen ja pitkaaikainen palveluntarve. Palvelutar-
peen arvioinnin avulla raataldidaan asiakkaalle hanen tarvitsemansa pal-
velukokonaisuus. Palvelutarpeen selvitys saattaa olla hyvinkin moniulottei-
nen, mikali asiakkaalla on useampia ongelmia. Palveluiden suunnittelun ja
jarjestamisen avulla kootaan palvelut yhteen, tehddan hoitosuunnitelma ja
jarjestetddn asiakkaalle hanen tarvitsemansa palvelut. Palvelutavoitteiden
seurannan avulla valvotaan tehdyn suunnitelman toteutumista. Seurannan
avulla pystytaan takaamaan hoidon jatkuvuus. Mikali asiakkaan tarpeet
muuttuvat oleellisesti, on hoivajarjestelyn avulla mahdollisuus tehda muu-
toksia tehtyihin palveluihin. (Ala-Nikkola & Sipila nd.)

Pietilainen ja Seppala (2003, 37) jakavat palveluohjauksen seitsemaan eri

vaiheeseen

Asiakkaiden ohjautuminen ja valikointi
Palveluohjauksesta sopiminen

Tutustuminen ja luottamuksen rakentaminen
Asiakkaan tukeminen oman tilanteensa maarittelyssa
Palvelusuunnitelman laatiminen

Suunnitelman toteutus, seuranta ja arviointi

N o gk~ wDbdE

Palveluohjauksen paattdminen tai jatkaminen

Asiakkaiden ohjautuminen ja valikoituminen palveluohjaukseen voi tapah-

tua monella tavalla. Asiakas itse ottaa yhteytta tai viranomainen voi ohjata
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hanta yhteydenottoon. Selkean palvelutarpeen lisdksi asiakkaalla tulee
olla riittavasti omia voimavaroja ja kykya toimia prosessissa. Palveluoh-
jauksesta sopimisen yhteydesséa asiakkaalle selvitetddn palveluohjauksen
sisélto ja toimintatavat. Samalla maaritelladn palveluohjauksen tavoitteet
yhdessa asiakkaan kanssa. Tama auttaa asiakasta sitoutumaan proses-
siin. Palveluohjaussuhde perustuu molemminpuoliseen luottamukseen.
Asiakkaan kanssa tehdaan joko suullinen tai kirjallinen sopimus palveluoh-
jauksen toteuttamisesta. Tutustuminen ja luottamuksen rakentaminen on
lahtokohta hyvalle palveluohjaussuhteelle. Palveluohjaajan on tutustuttava
asiakkaan tilanteeseen kokonaisvaltaisesti. Arkielaman tuntemus seké asi-
akkaasta asiakirjojen valityksella saatava tieto antaa palveluohjaajalle hy-
vat lahtokohdat koordinoida asiakkaan tarvitsemia palveluja. Asiakkaan tu-
keminen oman tilanteen maarittelyssa tarkoittaa asiakkaan elamanhallin-
nan vahvistamista. Ennen ratkaisuvaihtoehtojen maarittdmista, perehdy-
taan asiakkaan tilanteeseen selvittamalla, miten han selviytyy nykyisesta
tilanteesta ja mitd mahdollisia palveluja hanella talla hetkella on. Tilanteen
maadrittely saattaa olla joskus pitka tyoskentelyvaihe, mikali asiakkaan ela-
mantilanne on monimutkainen. Palvelusuunnitelman laatiminen palveluoh-
jaajan ja asiakkaan yhteistyona kokoaa tiivistettyyn muotoon asiakkaan
sen hetkisen palvelutarpeen ja tarvittavat palvelumuodot. Lisaksi palvelu-
suunnitelmaan kirjataan tavoitteet, joihin pyritaan ja keinot milla tavoitteet
saavutetaan. Suunnitelman toteutus, seuranta ja arviointi tapahtuvat yh-
teistydssa palveluohjaajan ja asiakkaan kanssa. Tama vaihe korostaa pal-
veluohjauksen jatkuvuutta. Asiakas ja palveluohjaaja tarkistavat yhdessa,
ettd palvelusuunnitelman mukaiset palvelut jarjestetty ja siséltd on ollut
suunnitellun mukainen. Tarvittaessa tehtyd suunnitelmaa korjataan tar-
peen mukaan. Palveluohjauksen paattaminen on oleellinen osa prosessia.
Palveluohjaussuhde tulee p&attaad huolella ja samalla arvioida yhteis-

tydsuhdetta ja sen tuloksia. (Pietilainen & Seppala 2003, 38-57.)

3.1.3 Palveluohjauksen toteutusmalleja

Palveluohjaus voidaan jakaa erilaisiin toteutusmalleihin. Pietilaisen ja Sep-

palan (2003) mukaan palveluohjaus voidaan jakaa
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perinteiseen palveluohjaukseen
Intensiiviseen, yksil6lliseen palveluohjaukseen
Asiakkaan itsemaaraamisoikeutta korostavaan palveluohjaukseen

Siirtyméavaiheen palveluohjaukseen

o bk 0 DR

Asianajomalliin

Perinteisessa palveluohjauksessa palveluohjaajan tehtavana on toimia
asiantuntijana monimutkaisessa palvelujarjestelmassa. Palveluohjaajan
tehtdvana on huolehtia, etté asiakkaan asiat etenevét suunnitellusti. Han
etsii sopivat palvelut asiakkaalle ja tarvittaessa sovittaa yhteen eri palve-
luja ja varmistaa, etta asiakas saa tarvittavat paatokset. Intensiivinen ja yk-
silollinen palveluohjaus liittyy yleensé asiakkaan vaikeaan elamantilantee-
seen. Se on hyvin tiivista ja liittyy useimmiten arjen perusasioiden opette-
luun ja hoitamiseen. Palveluohjaajalla on yleensé vastuu asiakkaan palve-
luiden jarjestamisesta. Asiakkaan itsemaaraamisoikeutta korostavassa
palveluohjauksessa on keskeista asiakkaan omien voimavarojen tukemi-
nen ja kayttoonotto. Palveluohjauksen avulla tuetaan asiakasta vahvista-
maan omia sosiaalisia verkostojaan ja sitad kautta tuetaan itsenaisyyteen.
Asiakas itse maarittelee toiminnan tavoitteet ja tekee itsedén koskevat
paatokset. Siirtyméavaiheen palveluohjaus liittyy yleensa tilanteeseen,
jossa asiakkaan elaméantilanteessa on tapahtumassa muutos, esimerkiksi
muutto kotoa laitokseen. Siirtyméavaiheen palveluohjauksessa korostuu eri
toimijoiden valinen hyva yhteistyd. Asianajomallissa palveluohjauksen rooli
on puolustaa asiakkaan oikeuksia ja l6ytaa mahdollisia puutteita asiak-

kaan palveluissa. (Pietilainen & Seppéala 2003, 13.)

Suominen ja Tuominen (2007) jakavat palveluohjauksen kolmeen eri paa-

ryhma&an:

1. Yleinen eli perinteinen palveluohjaus
2. Voimavarakeskeinen palveluohjaus

3. Intensiivinen palveluohjaus

Yleisessa eli perinteisessé palveluohjauksessa ei asiakkaan ja palveluoh-

jaajan valinen suhde korostu. Se ei ole keskeisella sijalla, koska suhde ei
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ole intensiivinen. T&man vuoksi palveluohjaajalla voi olla paljon asiakkaita.
Palveluohjaaja hallitsee palvelujarjestelman ja ohjaa asiakkaan oikeiden
palveluiden piiriin. H&n osallistuu hoitosuunnitelman tekoon, palveluiden
koordinointiin ja pitdd yhteytta asiakkaan palvelutuottajiin. Suominen ja
Tuominen sisallyttavat siirtymavaiheen palveluohjauksen tdhan ryhmaan.
Voimavarakeskeisessa palveluohjauksessa korostuu asiakkaan itsemaa-
raamisoikeus. Asiakkaan omat voimavarat ja omat tavoitteet korostuvat
tassa mallissa. Palveluohjauksen avulla puolustetaan asiakkaan oikeuksia
ja osoitetaan mahdollisia puutteita palveluissa. Mallissa korostuu asiak-
kaan ja tyontekijan luottamuksellinen suhde seka asiakkaan tukeminen ja
neuvonta. Intensiivisessa palveluohjauksessa asiakkaan tilanne on
yleensa vaikea ja se vaatii intensiivisen tydotteen. Taman takia palveluoh-
jaajan asiakasmaara on yleensa pieni. Asiakasta tuetaan ja motivoidaan ja
palveluohjaaja osallistuu asiakkaan hoitoon. (Suominen & Tuominen 2007,
31-33))

Ohjaus ja neuvonta, palveluohjauksellinen ty6ote seka yksilokohtainen
tyoote ovat palveluohjaukseen perustuvia tydotteita. Naita eritasoisia tyo-
otteita voidaan kayttdd saman asiakkaan kanssa asiakkuuden eri vai-
heissa riippuen siité, miten intensiivista ja monipuolista asiakkaan ja tyon-
tekijan valinen yhteistyd on. (Hanninen 2007a, 14.) Kun tarkastellaan pal-
veluohjauksen tyomalleja ja — otteita, voidaan havaita, etté niilla on yhte-
nevaisyyksia keskendan. Kun asiakkaalle annetaan ohjausta ja neuvon-
taa, on kyseessa yleinen palveluohjaus. Asiakkaalla on yleensa selkea ja
ajankohtainen ongelma, johon etsitaan ratkaisua. Palveluohjauksellisessa
tydotteessa on yleensa kyse voimavarakeskeisesta palveluohjauksesta.
Asiakkaalla voi olla useampi ongelma, johon pyritaan I6ytamaan ratkaisut
asiakaslahtoisesti. Asiakkaalle koordinoidaan ja jarjestetdan hanen tarvit-
semiaan palveluja. Asiakkaan ja palveluohjaajan vélinen luottamus ja asi-
akkaan voimavarojen tukeminen on oleellista. Yksilokohtainen tydote pe-

rustuu intensiiviseen palveluohjaukseen.
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Kuvio 3. Tyodotteiden ja mallien vastaavuus. Mukaillen Hanninen 2007a,
16.

3.1.4 lkaihmisen palveluohjaus

Sosiaali- ja terveydenhuollossa palveluohjauksen tavoitteena on parantaa
palveluiden laatua, saavutettavuutta, tehokkuutta ja tuloksellisuutta (Rysti
2003, 9). Palvelurakenteen muuttaminen laitospainotteisesta avopainottei-
sempaan suuntaa on lisdnnyt painetta avohoidossa. Kotona asuvien ikéih-
misten ongelmat ovat yha haasteellisimpia ja monimutkaisia. Tama on li-
sannyt tuen ja sita kautta palveluohjauksen tarvetta avohoidossa (Hanni-
nen 2007a, 12; Hypponen 2012, 18). Palveluohjauksen avulla voidaan so-
vittaa yhteen asiakkaan tarvitsemia palveluja ja taata se, etta han saa tar-
vitsemansa palvelut. Palveluohjauksen avulla voidaan myds kohdentaa
julkisen vallan palveluja. Palveluohjaus voidaan nahd& asiakastyon mene-
telmand, mutta se tulisi ndhd& myds tapana harjoittaa palveluhallintoa.
Talldin tavoitteena on kehittdd kunnan koko palvelujarjestelmaa ja sen eri-

laisia toimintakaytantdja.(Salminen, M. nd, 8, 10.)

Palveluohjaus soveltuu sosiaali- ja terveydenhuollon eri asiakasryhmille
silloin, kun kyseessa on pitk&aikainen ja monimutkainen palveluntarve.
Palveluohjausta on kaytetty toimintamuotona viime vuosina eri asiakasryh-
mien, kuten muun muassa pitk&aaikaissairaiden ja vammaisten lasten ja
heidan perheidensa kanssa, vanhusten, paihde-, mielenterveys- ja vam-
maisasiakkaiden kanssa seka tytikaisten moniongelmallisten pitkaaikais-
tyottomien kanssa. (Hanninen 2007b, 7.) Ikaihmisilla palveluiden tarve

saattaa olla moninainen ja palveluiden yhteensovittaminen ja koordinointi
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voi olla heikkoa ja jopa olematonta. Palveluohjauksen avulla naita palve-
luita pystytd&n koordinoimaan ja sitéd kautta ikdihminen saa kokonaisvaltai-

sempaa palvelua. (Frankel & Gelman 2004, 143.)

Palveluohjaus sopii hyvin vanhustenhuollon palveluprosessien kuvauk-
seen. Sen perusteella prosessi voidaan eritella asiakkaiden valikoinniksi,
palvelutarpeen arvioinniksi, palveluiden suunnitteluksi, palveluiden organi-
soinniksi ja tilanteen seurannaksi.( Ala-Nikkola 2003, 43.) Asiakkaiden va-
likoinnin tarkoituksena on kohdentaa palvelut niille henkil6ille, jotka niita
eniten tarvitsevat. Palvelutarpeen arviointi tehdaan jotta pystytaan raataloi-
maan asiakkaalle yksilollinen ja tarpeisiin sopiva palvelumuoto. (Suominen
& Tuominen 2007, 40.)

Ikdihmisen kohdalla palveluohjaus tulisi kohdistaa niihin henkil6ihin, joiden
kotona selviytymisessa voidaan havaita riskitekijoitéd (Blomgren 2005, 44).
Ikaihmisten hyvinvoinnin ja arjessa selviytymisen tukeminen on palveluoh-
jauksen ensisijainen tehtava. Palveluohjauksen avulla selvitetdan palvelu-
tarpeet ja maaritellaan ja jarjestetadn oikea-aikaset ja riittavat palvelut.
(Kohtaa ja innosta 2014, 16.) Palveluiden suunnittelu ja organisointi tar-
koittaa kokonaisvaltaisen suunnitelman tekemista seka palveluiden jarjes-
tamista. Tilanteen seurannan avulla selvitetaan tehtyjen paatésten oikeelli-

suutta. (Suominen & Tuominen 2007, 40.)

Mita monimutkaisempi palvelujarjestelma kunnalla on kaytossa, sita vaike-
ampi on kayttaa sen tarjoamia mahdollisuuksia asiakkaan hyvaksi. Palve-
luohjauksen avulla on mahdollista ylittda rajoja, jotka ovat syntyneet jarjes-
telman sisélle. Nama rajat ovat organisaation sdantoja ja toimintaohjeita,
jotka maarittelevat toimintaa. Hallinnollisesti nama rajat voivat helpottaa
toimintaa, mutta asiakkaan nakdkulmasta ne saattavat vaikeuttaa asioiden
sujuvaa hoitamista. Téllainen rajapinta on mm. avo- ja laitoshoidon valilla.
(Ala-Nikkola & Valokivi 1997, 160-162.)

Kun ikdihmisen kotona selviytyminen hankaloituu, on erilaisten palveluiden

tarve yleensa runsas. Palveluohjauksen tarvetta esiintyy kotihoidossa,
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mutta erityisesti kotihoidon ja ympéarivuorokautisen hoivan valissa. Palve-
luohjauksen merkitys korostuu kun toimitaan sosiaali- ja terveyspalvelui-
den, sen eri toimijoiden ja ammattikuntien eri rajapinnoilla. Palveluohjauk-
sen avulla koordinoidaan palvelun tarvetta, eri palveluita ja kaytossa olevia

resursseja. ( Salminen, M. nd., 12.)

Tassa kehittamishankkeessa palveluohjauksella tarkoitetaan siirtymavai-
heen palveluohjausta. Siirtymavaiheen palveluohjaus kasittaa ikaihmisen
ohjauksen, neuvonnan, palvelutarpeen selvityksen ja palveluiden jarjesta-
misen, kun kotona asuminen on ikaihmisen toimintakyvyn laskun vuoksi

mahdotonta.

3.2 Palvelutarpeen arviointi osana palveluohjausta

Palvelutarpeen arviointia voidaan kutsua palvelujarjestelman avaintapah-
tumaksi, silla sen perusteella asiakas ohjautuu palvelujarjestelmaan. Pal-
velutarpeen arvioinnilla on monta merkitysta, mutta yksi tarkeimmista ta-
voitteista on palveluiden oikein kohdentaminen. ( Ala-Nikkola 2003, 42.)
Palvelutarpeen arviointi tehdaan, kun on odotettavissa, etta iakas henkild
ei selviydy arjen toiminnoistaan tai jos arvioidaan sellaisen tilanteen olevan
tulossa. Tyypillisia tilanteita palvelutarpeen arvioon tai palveluiden riitta-
vyyteen ovat erilaiset siirtymavaiheet. lkdihmisten kohdalla tallaiset tilan-
teen voivat olla kotiutustilanteet tai muutto hoivakotiin. (Ala-Nikkola 2003,
95.)

Palvelutarpeen arvioinnin tavoitteena on I6ytaé ne edellytykset, joiden
avulla idkas henkild voi toimia mahdollisimman itsendisesti. Palvelutar-
peen arvioinnin avulla saadaan kokonaiskuva iakkaan inmisen tarvitse-
mista palveluista, jotka tukevat itsendista selviytymista. Arvioinnin avulla
selvitetd&n hyvinvoinnin, terveyden, toimintakyvyn ja itsenaisen selviytymi-
sen lahtbkohdat ja mahdollisuudet. Sen avulla pyritdan I6ytamé&éan ennalta-
ehkdaisevié toimia arjessa selviytymiseen, erilaisia riskitekijoita ja ongelmia,
jotka heikentévat arjessa selviytymista. Palveluohjauksen avulla pystytaan
Idytdama&an ja turvaamaan oikea-aikaiset palvelut. Arviointiin osallistuvat ta-

hot pystyvat hahmottamaan tarvittavien palveluiden maaran. Sen avulla
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pystytaan myos suunnittelemaan ja jakamaan yhteisia voimavaroja oikeu-
denmukaisesti. Palvelutarpeen arvioinnin tarkoitus on johtaa tarvittavien
palveluiden yksilolliseen palveluohjaukseen. (Finne-Soveri ym. 2011.)
Palvelutarpeen arviointi tulee toteuttaa luotettavia arviointimenetelmia

kayttaen (Sosiaali- ja terveysministerio 2013, 31).

Lain ikd&ntyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosi-
aali- ja terveyspalveluista (980/2012) mukaan idkkaan henkilon palvelun-
tarve tulee selvittdd kokonaisvaltaisesti yhteistydssa iakkaan henkilén ja
hanen omaistensa kanssa. Palvelutarpeen arviointi tulee tehda, kun iakas
henkilo on hakeutunut palveluiden arviointiin tai han on tehnyt hakemukset
sosiaalipalveluista. Mikali sosiaalipalveluja saavan iakkaan henkilon toi-
mintakyvyssaan tapahtuu oleellinen muutos, tulee arviointi myoés tehda.
Laissa méaaritelladn myds, etta pitkdaikaisen laitoshoidon tarve tulee méaa-
ritella. (Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkai-
den sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012, § 15,15 a.) Laatusuosituk-
sessa hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palveluiden parantamiseksi
korostetaan kattavan palvelutarpeen arvioinnin merkitysta. Sen perusteella
laaditaan palvelusuunnitelma ja pystytdan kohdentamaan oikeat palvelut

oikeaan aikaan. (Sosiaali- ja terveysministerié 2013, 29-30.)

Palvelutarpeen arvioinnissa tulee huomioida kattavasti eri tekijéita. Arvioi-
tavan henkilon yksildllinen tilanne vaikuttaa siihen, mihin asioihin ja tekijoi-
hin kiinnitetd&n erityistd huomiota. Palvelutarpeen arvioinnissa huomioon
otettavia tekijoita ovat fyysiset, psyykkiset, kognitionaaliset (alylliset) ja so-
siaaliset tekijat seka taloudelliset ja ymparistotekijat seka riskitekijat, jotka
ennakoivat toimintakyvyn heikkenemista. (Sosiaali- ja terveysministerit
2006, 2-3.) Palvelutarpeen arviointi antaa tietynlaisen viitekehyksen toi-
minnan suunnittelulle, toteutukselle ja arvioinnille (Vahakangas, Niemela &
Noro 2012, 34).

Vanhuspalveluissa tyypillisia tilanteita, joissa palvelutarpeen arviointia suo-
ritetaan, ovat erilaiset siirtymévaiheet kuten esimerkiksi vanhuksen kotiutu-

minen sairaalasta tai siirtyminen kotoa ympéarivuorokautiseen hoivaan.
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Palvelutarpeen arvioinnilla on tarkea vaikutus paatéksentekoon, jos teh-
daan vanhusta koskevia paatoksia. (Ala-Nikkola 2003, 95.) Palvelutarpeen
arviointi on edellytys hoivapaikan hakemiselle. Oikea-aikainen hakemus

on tarkeéa osa oikeaa hoidon porrastusta (Klemola 2006, 103.)

Asiakkaiden palvelun laatu ja vaikuttavuus turvataan kattavalla yksilékoh-
taisella palvelutarpeen arvioinnilla (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 25).
Palvelutarpeen arvioinnissa tulisi huomioida toimintakyvyn eri ulottuvuuk-
sien (fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaalinen) arviointi. Arvioinnin
tulee tapahtua moniammatillisena yhteistyona. Validien mittareiden kaytto
helpottaa arviointia. (Sosiaali- ja terveysministerid 2008, 26.) Palvelutar-
peen arvioinnin tulee olla kattava, moniulotteinen ja moniammatillinen ar-
vio iakkaan ihmisen arjesta selviytymisesta ja toimintakyvysta. Kattava ar-
viointi sisaltdd kokonaiskuvan iakkaan inmisen elaméntilanteesta. Moni-
ulotteisuus tarkoittaa eri mittareiden kaytto6a seka keskustelua ja havain-

nointia toimintakyvyn arvioinnin yhteydessa. (Finne-Soveri ym. 2011.)

3.3 Toimintakyvyn arviointi

Toimintakyvyn arviointi on yksi palvelutarpeen arvioinnin keskeinen osa
(Sosiaali- ja terveysministerid 2006, 4). Osana palvelutarpeen arviointia
toimintakyvyn arviointi on valine hyvin koordinoituun ja jatkuvuudeltaan tur-
vattuun ja yksilolliseen palveluun (Voutilainen & Vaarama 2005, 1). Toi-
mintakyvyn arvioinnista saatua tietoa voidaan kayttad hyddyksi arvioita-
essa ikdihmisen palvelutarvetta, suunniteltaessa ja kohdennettaessa hoi-
toa seka palveluja. Lisaksi arviointia tarvitaan myos vanhusten huollon pal-
veluiden suunnittelussa ja sijoittamispaatdsten perustaksi. (Ikonen 2010,
18.)

Toimintakyvyn kasite liittyy ihmisen hyvinvointiin. Silla tarkoitetaan ihmi-

sen kykya selviytya paivittaisista tehtavistda omassa elinymparistéssaan it-
sedan tyydyttavalla tavalla. Toimintakykya voidaan méaaritella eri nakokul-
mista. Kansainvalinen toimintakykyluokitus ICF méaarittelee toimintakykya

elinjarjestelmien kautta. Luokituksen tavoitteena on toiminnallisen toiminta-
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kyvyn kuvaaminen. Toimintakykya voidaan maaritella myos toimintarajoit-
teisuuden nakokulmasta. Toimintarajoitteet, jotka aiheuttavat palveluntar-
vetta, ovat keskeisisa tekijoita yksilon oman selviytymisen ja sosiaali- ja
terveydenhuollon voimavarojen riittdvyyden nakoékulmasta. (Sainio, Koski-
nen, Sihvonen, Martelin & Aromaa 2014, 56.)

Toimintakyky voidaan maarittaa myds voimavaralahtdisesti, jaljella olevan
toimintakyvyn tasona tai todettuna toiminnan vajeina. Toimintakyky jae-
taan neljaan eri osa-alueeseen; fyysiseen, kognitiiviseen, psyykkiseen ja
sosiaaliseen toimintakykyyn. Fyysinen toimintakyky kasittaa paivittaiset
perustoiminnot kuten sydéminen, juominen, nukkuminen, pukeutuminen,
peseytyminen, wc-kaynnit ja likkuminen seké asioiden hoitaminen kuten
kotiaskareet ja asiointi kodin ulkopuolella. Kognitiivinen eli alyllinen toimin-
takyky sisaltad muistin, oppimisen, tiedon kasittelyn, toiminnan ohjauksen
ja kielellisen toiminnan. Psyykkisen toimintakyvyn kasite liittyy ihmisen
elaman hallintaan, mielenterveyteen ja psyykkiseen hyvinvointiin. Sosiaali-
nen toimintakyky kasittéda kyvyn toimia ja olla sosiaalisessa vuorovaikutuk-
sessa toisten kanssa. (Voutilainen & Vaarama 2005, 7; Sosiaali- ja ter-
veysministerié 2006, 4.)

Toimintakykymittareiden kayttdéa iakkaiden palvelutarpeen arvioinnissa eri
kunnissa on tutkittu vuonna 2012-2013. THL:n tutkimuksen mukaan kun-
nissa on hyvin erilaisia kaytantoja toimintakyvyn mittaamiseen. Osissa
kunnissa palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa ei tehda luotettavaa ja ver-
tailukelpoista toimintakyvyn arviointia. Arviointikaytanté on kapea-alaista ja
epajarjestelmallista ja kaytdssa on mittareita, jotka eivat ole validoituja.
Toisaalta tutkimuksessa l6ytyi kuntia, joissa toimintakyvyn arviointi oli jar-
jestelmallista ja laaja-alaista. Kognitiivinen toimintakyky ja selviytyminen
arkitoiminnoista olivat yleisimmin arvioidut toimintakyvyn osa-alueet. Tutki-
muksen mukaan yleisimmin kunnissa kayttssa olevat mittarit olivat
RAVA™ MMSE ja RAI-jarjestelméan mittarit. (Méakel&d, Alastalo, Noro &
Finne-Soveri 2014, 133-135.)

RAVA™ toimintakykymittaria kaytetaan arvioimaan yli 65-vuotiaiden toi-

mintakykyda ja avuntarvetta. Mittari arvioi seuraavia toimintoja; puhe, kuulo,
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naka, liikkuminen, suolen ja rakon toiminta, syéminen, pukeutuminen, pe-
seytyminen, laakitys, muisti seka psyyke. Arvioinnin avulla asiakkaalle las-
ketaan RAVA-indeksi ja RAVA-luokka, joiden perusteella asiakkaan toi-
mintakyky ja avuntarve maaritellaan. (RAVA-toimintakykymittarin ja
RAVATAR-tietojarjestelman kayttoonotto-opas 2013, 1.)

MMSE (Minimental State Examination) on ikaihmisten kognitiivisen toimin-
takyvyn kartoittamiseen kehitetty ns. minitesti. Testi kartoittaa orientoitu-
mista aikaan ja paikkaan, mieleen painamista ja palauttamista, lukemista,
laskemista, kirjoittamista ja ohjeiden noudattamista. Testin kokonaispiste-
maara on 30 pistettd. Raja-arvona poikkeavalle suoritukselle pidetdan 24

pistetta. (www.toimia.fi)

RAI (Resident Assessment Instrument) on Yhdysvalloissa 1980-luvulla ke-
hitetty laatujarjestelma, jota kaytetdan asiakkaiden arviointiin seka heidan
hoidon ja palvelun suunnitteluun ja arviointiin. Standardoidun kartoituksen
avulla saatua tietoa yksilon voimavaroista ja tarpeista kaytetddn hyodyksi
laadittaessa hoito- ja palvelusuunnitelmaa. RAI sisaltaa strukturoidun ky-
symyssarjan (Minimun Data Set), kasikirjan ja hoitosuunnitelman laatimi-
seen apuna kaytettavan apuvalineen. Apuvalineind kaytetdan mittareita,
jotka ovat muodostettu yhdistelemalla eri kysymyksia MDS kysymyssar-
jasta. Mittarit mittavat asiakkaan kognitiota, fyysista ja psyykkista toiminta-
kykya, masennusta, ravitsemusta, sosiaalista toimintakykya ja kipua
(Finne-Soveri, Bjorkgren, Noro & Vahakangas 2005, 22-24). RAI-

jarjestelma sisaltaa eri versioita eri palvelumuodoille.

Ikdihmisen toimintakyky saadaan arvioitua monipuolisesti silloin, kun kay-
tetdan mittareita, joiden avulla saadaan toimintakyvyn eri ulottuvuudet arvi-
oinnin piiriin (Voutilainen & Vaarama 2005, 1,6; Sosiaali- ja terveysministe-
rio 2006, 5). Valittaessa arviointimenetelmaa tulee sen olla kayttékelpoi-
nen siihen ymparistdéon, jossa sité tullaan kayttamaan. Arvioitaessa mitta-
reiden kayttokelpoisuutta tulee huomioida mittarin tai arviointijarjestelméan
tarkoitus ja kayttdalue seka mittarin mittaukselliset ominaisuudet. (Voutilai-
nen & Vaarama 2005, 9.)


http://www.toimia.fi/

28

Riittdvan laajan toimintakykyarvion saamiseksi tulee kaytettavan mittaris-
ton huomioida ikaihmisen fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaali-
nen toimintakyky. Sen lisaksi toimintakykyyn vaikuttavat seikat asuin- ja
elinymparistossa tulisi myos arvioida. Palveluiden oikein kohdentamisen
nakokulmasta tulisi mittarin avulla kuitenkin 16ytd& ne seikat, jotka hanka-

loittavat arjessa selviytymista. (Voutilainen & Vaarama 2005,1.)

Ikdihmisen palveluntarvetta tulee arvioida monesta eri nakokulmasta. Mit-
tareiden kaytto helpottaa palvelutarpeen arviointia, mutta niiden antamaa
tietoa voidaan kayttaa myos hoidon vaikuttavuuden arviointiin seka organi-
saatiotasolla kartoittamaan laajempia kokonaisuuksia ja eri toimenpiteiden

vaikuttavuuden seurantaan. (Finne-Soveri & Noro 2006, 62.)

Porvoon kaupungin vanhus- ja vammaispalveluissa ikaihmisten toiminta-
kyvyn arvioinnissa kaytetadn RAVA™, MMSE ja RAl-jarjestelman mitta-
reita. Mittareiden kaytto vaihtelee yksikgittain. Kotihoidossa ja ymparivuo-
rokautisessa hoivassa toimintakyvyn arvioinnissa kaytetaan MMSE-testia
ja RAIl-jarjestelman mittareita. Tukipalveluiden arvioinnissa kaytetaan
RAVA™ ja MMSE-testia.
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4 KEHITTAMISHANKE TOIMINTATUTKIMUKSENA

4.1 Toimintatutkimus

Toimintatutkimukselle ei kirjallisuudessa l0ydy yksiselitteista kaikkien hy-
vaksymaa maaritelmaa. Laurin (1997, 114) mukaan toimintatutkimus on
tutkimuksellinen lahestymistapa, jossa teoriatietoa ja kaytannon kokemus-
tietoa hyvaksi kayttaen pyritdéan ratkaisemaan toiminnallisessa tydyhtei-
sossa ilmenevia ongelmia sekd saamaan aikaan muutosta. Kanasen
(2009, 9-11) mielesta toimintatutkimuksesta puhuttaessa voitaisiin puhua
tutkimusstrategiasta, jolla [Ahestytaan ilmiota ja saadaan tietoa siité. Toi-
mintatutkimukseen liittyvat oleellisesti muutos eli toiminnan kehittaminen,
yhteistoiminta ja tutkimus. Toimintatutkimuksella pyritaan ratkaisemaan
yhteisdjen erilaisia kaytanndon ongelmia. Heikkisen (2009, 17, 22) mukaan
toimintatutkimus on kehittamisprojekti, jossa suunnitellaan ja kokeillaan
erilaisia uusia toimintatapoja. Toimintatutkimus on ajallisesti rajattu pro-
jekti. Toimintatutkimuksen avulla muutetaan todellisuutta tutkimalla sita ja
tutkitaan todellisuutta muuttamalla sitd. Toimintatutkimuksen paamaarana
on saada aikaan kaytannon hyotya ja tuottaa kayttokelpoista tietoa. Toi-
mintatutkimus kehittdd asiantuntijuutta; toimintatutkimukseen osallistuvien
tieto, kaytannollinen osaaminen ja asiantuntemus kasvavat. Toimintatutki-
mukselle ominaista on toiminnan ja tutkimuksen samanaikaisuus. Sen tar-
koituksena on tutkia ja kehittdd toimintaa samanaikaisesti. (Heikkinen
2010, 214.)

Metsdmuuronen (2009, 234) méaarittelee toimintatutkimuksen tutki-
mukseksi, joka pyrkii ratkaisemaan tydyhteison erilaisia kaytanndn ongel-
mia parantamalla erilaisia kaytantoja ja lisdamalla ymmartamysta tydyhtei-
s6ssa. Toimintatutkimus on tilanteeseen sidottua, itseaan tarkkailevaa,
osallistavaa ja yhteistyota vaativaa. Toimintatutkimuksen avulla pyritaan
kehittamaan kaytannosta nousseita ongelmia tai kehitetaan nykyisia toi-

mintatapoja paremmiksi.
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Eri yhdistavia tekijoita toimintatutkimuksille ovat kaytantdon suuntautumi-
nen, muutokseen pyrkiminen ja osallisuus eli tutkittavien aktiivinen osallis-
tuminen tutkimusprosessiin seka yhteistyo tutkijan ja tutkittavien valilla.
Toimintatutkimuksen kohde voi olla melkeinpa mika tahansa ihmiselamaan
liittyva piirre. (Kuula 2001, 10-12; Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2009, 58.)

Reflektiivisyys, interventio ja yhteisollisyys ovat toimintatutkimuksen kes-
keisia piirteita. Reflektiivisyys on totuttujen toimintamallien ja ajattelutapo-
jen pohdintaa. Reflektoimalla pyritéan ymmartdmaan uudenlaista toimintaa
ja sen myoéta kehittamaan toimintaa. Tavoitteena on l0ytaa tarkastelumalli,
jonka avulla totuttuja kaytanteita tarkastellaan uudessa valossa. Toiminta-
tutkimus mielletaan itsereflektiiviseksi kehaksi, jossa toiminta, havainnointi,
reflektointi ja uudelleensuunnittelu seuraavat toisiaan. Interventiolla tarkoi-
tetaan muutokseen tadhtdéavaa valiintuloa. Yhteisollisyys nakyy siina, etta
toimijat osallistuvat yhdessa tehtavaan tutkimukseen. (Heikkinen 2009,
219-224))

Toimintatutkimuksessa tutkimus ja suunnittelu kulkevat kési kadessa.
Tama mahdollistaa sen, etta tutkimuksen tuottamaa tulosta voidaan arvi-
oida kadytanndssa saman tien. (Metsamuuronen 2008, 31.) Toimintatutki-
mus yhdistaa teorian ja kaytannon ja sen tiedontuotannon tapa on proses-
simainen. Toimintatutkimuksen eri vaiheita ei valttamaéatta pystyta enna-
kolta suunnittelemaan kovin tarkkaan, silla prosessin aikana tehdyt havain-
not ohjaavat ja vaikuttavat prosessin etenemiseen. (Toikko & Rantanen
2009, 30.)

Osallistavana kehittamismenetelméana toimintatutkimuksessa kaytannon
toimijat ovat aktiivisena jasenina tutkimuksen tekemisessa. Osallistavan
menetelman etuna on se, etta yhdessa kehitetyt asiat hyvaksytaan ja si-
saistetdan helpommin kuin ulkoapain tulleet ehdotukset ja ne on helpompi
vieda kaytantoon. Osallistavien menetelmien avulla kohdeorganisaation
hiljainen tieto, ammattitaito ja kokemus saadaan kayttoon. (Ojasalo ym.
2009, 57-62.)
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Toimintatutkimuksen yhteisdllisyydesta johtuen toimintatutkimuksen tekijan
ja muiden toimijoiden rooli toimintatutkimuksessa on olla aktiivinen. Toi-
mintatutkimuksen tekija voi olla tutkimuskohteen jasen. Tutkijan tulee olla
perehtynyt tutkittavaan ilmiéon, jotta muutos ja sen kokeilu mahdollistuvat.
Vetajan tehtavana on auttaa ryhmaa tyoskenteleméaéan toimintatutkimuk-
sen prosessin mukaisesti ja hanen tulee olla kiinnostunut havainnoimaan,

analysoimaan ja ymmartamaan muutoksia.(Kananen 2009, 52-53.)

Toimintatutkimuksen eteneminen voidaan hahmottaa jatkuvana syklina el
sen eri vaiheet toistuvat uudelleen ja uudelleen. (Kuvio 1). Toiminnassa
vuorottelevat suunnittelu, toiminta, havainnointi ja reflektointi, jotka muo-
dostavat kehan. Prosessi jatkuu aina uudella kehalla. Tallaisessa sykili-
sessa mallissa kehittdmistoiminnan tuloksia arvioidaan aina uudestaan ja
uudestaan. (Kananen 2009, 10; Ojasalo ym. 2009, 60; Toikko & Ranta-
nen 2009, 66.) Todellisuudessa suunnittelu, toiminta ja arviointi lomittuvat
toisiinsa eivatka niita voi erottaa toisistaan (Heikkinen, Rovio & Kiilakoski
2006, 80).

navan-

noint \

reflexlointi.

tciminia
parannatiu
~suurmitelma

havain-
nonti =

reflaxtaint

oimnta

g

suunnitalima

Kuvio 4. Toimintatutkimuksen spiraali (Heikkinen 2010, 221.)
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4.2 Kehittamishankkeen vaiheet

Kehittamishanke toteutettiin toimintatutkimuksena. Toimintatutkimuksen
valinta kehittdmismenetelmaksi tuntui helpolta ja luontevalta, koska itse
hanke on tydelamaléahtéinen ja kaytantdon sidoksissa oleva. Hankkeeseen
valitut henkil6t tydskentelivét itse koko hankkeen ajan aktiivisesti hank-
keessa mukana. Opinnaytetyon tekija toimi hankkeen vetajana.

Kehittamishankkeen tarkoituksena oli kehittaa nykyista ikdihmisen asukas-
valintaprosessia. Ennen varsinaista kehittdmishankkeen alkua ikaihmisen
asukasvalintaprosessi eli SAS-prosessi mallinnettiin syksyn 2011-kevaan
2012 aikana. Kaupungin strategiset tavoitteet edellyttivat palveluproses-
sien jatkuvaa parantamista. Tama edellytti avainprosessien nykytilan ku-
vaamista. SAS-prosessi oli maaritelty yhdeksi vanhus- ja vammaispalvelui-
den ydinprosesseiksi. SAS-prosessin nykytilan kuvaus oli lahtokohta uu-

den toimintamallin suunnitteluun.

Tarve SAS-prosessin kehittamiselle oli ollut jo useamman vuoden, mutta
NHG:n raportti ikaihmisten palveluketjujen sujuvuudesta todensi lopulli-
sesti muutoksen tarpeen. Maaliskuussa 2012 keskustelin vanhus- ja vam-
maispalveluiden johtajan kanssa kehittamishankkeen tarpeellisuudesta.
Asia kasiteltiin huhtikuussa vanhus- ja vammaispalveluiden johtoryhmassa
ja johtoryhma paatti kehittdmishankkeen aloittamisesta ja nimesi kehitta-
mishankkeelle ohjausryhman. Opinnaytetydn tekija nimettiin kehittamis-
hankkeen vetgjaksi.

Mallinnettu SAS-prosessi arvioitiin kehittamishankkeen alussa. Arvioinnin
avulla pyrittiin saamaan nakyvaksi prosessin mahdolliset ongelmakohdat
ja kehitystarpeet. Kehittamishankkeen aikana perustettiin eri tyéryhmia,
joiden tehtavana oli tyostaa kehittdmishankkeeseen liittyvia osakokonai-
suuksia. Tyéryhmien tuotokset esiteltiin aina ohjausryhmalle. Hanke toteu-
tettiin hyvin kaytannonlaheisesti, silla hankkeen aikana tehtyja paatoksia

sovellettiin mahdollisuuksien mukaan heti kaytantoon.

Varsinainen hanke kesti toukokuusta 2012 marraskuuhun 2013. Hankkeen

suunnitteluvaiheessa hankkeen paattymisajaksi suunniteltiin syksy 2013,
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mutta hanke venyi muutamalla kuukaudella. Kehittdmishankkeen kulku on

esitetty taulukossa 1.

Syksy 2011 — kevit 2012
Huhtikuu-kesakuu 2012

Kesakuu — elokuu 2012

Syyskuu 2012- helmikuu 2013

Maaliskuu-lokakuu 2013

Marraskuu 2013

SAS-prosessin mallinnus

Ohjausryhman nimeaminen
Tavoitteiden asettaminen
Hankesuunnitelma

Lupa kehittamishankkeelle
Tietoperustan kartoitus ja aineiston
analysointi

Ohjausryhman kokoukset
Tyoryhmien perustaminen ja niiden tyos-
kentely

Toimintamallin tyéstaminen
Ohjausryhman kokoukset
Toimintamallin tydstaminen

Uusi toimintamalli valmis

Taulukko 1. Kehittamishankkeen eteneminen paapiirteittain



34

5 KEHITTAMISHANKKEEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Lahtotilanteen kartoitus

Porvoon kaupungin strategiassa vuosille 2006-2015 on asetettu tavoit-
teeksi, ettd keskeisimmat prosessit kuvataan ja niiden kehittdminen aloite-
taan (Porvoon kaupungin strategia 2006-2015, 17). Vanhus- ja vammais-
palveluiden osalta ydinprosesseiksi méariteltiin kotona asumista tukevat
prosessit ja ymparivuorokautisen hoivan prosessit. Ymparivuorokautisen
hoivan prosesseihin kuuluivat ymparivuorokautiseen hoivaan sijoittamisen
prosessi (SAS-prosessi), palveluasumisen prosessi, vanhainkotiasumisen

prosessi ja vammaisten asumispalveluun sijoittamisen prosessi.

Ennen varsinaisen kehittdmishankkeen alkua syksyn 2011 ja kevaan 2012
aikana ymparivuorokautiseen hoivaan sijoittamisen prosessi eli SAS-
prosessi mallinnettiin kayttaen QPR-mallintamisohjelmaa noudattaen
JHS152-suosituksia. (Tyoprosessien mallintamisohje, 4). JHS152 on suo-
situs, jonka Julkisen hallinnon neuvottelukunta on tehnyt organisaatioiden
prosessimallintamiseen. (Luukkonen, Mykkanen, 1tala, Savolainen & Tam-
minen 2012, 33.) Mallintamisen tavoitteena oli selvittaéa SAS-toiminnan ny-
kytila.

SAS-prosessin mallinnustyéryhmaan kuuluivat opinnaytetyon tekija, SAS-
hoitaja, vanhuspalveluiden sosiaalityontekija ja vanhainkodin kuntoutus-
osaston vastaava hoitaja. Mallintajana eli tietojen syo6ttajana QPR-
ohjelmaan toimi mallinnusprojektin projektikoordinaattori. Tydryhma ko-

koontui yhteensa viisi kertaa.

SAS-prosessin eri vaiheet kuvattiin tarkasti. Prosessiin méaariteltiin nelja
aliprosessia, jotka olivat porvoolaisen palvelutarpeen arviointi, ulkopaikka-
kuntalaisen palvelutarpeen arviointi, palveluohjauskokous (SAP-kokous) ja
palveluohjauskokouksen paatdsten toimeenpano. Aliprosessien maaritte-
lylla pyrittiin yksityiskohtaistamaan ja selkeyttamaan SAS-prosessin eri

vaiheet.
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Mallintamalla SAS-prosessi saatiin tarkeaa tietoa prosessin nykytilasta.
Nykytilan selvitys analysoitiin kehittamishankkeen alussa ja samalla etsit-
tiin prosessin kehittdmiskohteet. Analysoimalla prosessia arvioitiin myos

sen toimivuutta.

5.2 Kehittdmishankkeen tyoryhmat

Kehittamishankkeelle perustettiin erilaisia tyéryhmia, joiden tehtavana oli
tyostaa kehittamishankkeen eri osakokonaisuuksia. Tyéryhma, jonka vas-
tuulla oli SAS-prosessin paatoksenteon selkeyttdminen, toimi myoés kehit-
tamishankkeen ns. ohjausryhmana eli sen vastuulla oli eri osakokonai-
suuksien yhteensovittaminen, kehittamishankkeen koordinointi ja kehitta-
mishankkeeseen liittyva paatoksenteko. Tyoryhman jaseniksi valittiin
edustajat, jotka toimivat SAS-prosessista ja sen rajapinnoilla seka vanhus-
palvelun johdossa. Moniammatilliseen tydéryhman kuuluivat vanhustyon
johtaja, terveyspalveluiden ylihoitaja, SAS-hoitaja, vanhainkotien johtaja,
terveyskeskuksen akuuttivuodeosaston osastonhoitaja ja palveluasumisen
palvelupaallikko eli opinnaytetyon tekija. Tydryhma kokoontui kehittamis-
hankkeen aikana yhteensa yhdeksan kertaa. Jokaisesta kokouksesta laa-
dittiin muistio. Kokousten kesto oli keskimaarin kaksi tuntia. Jatkossa tyo-

ryhmasta kaytetaan nimitysta ohjausryhma.

Kehittamishankkeelle nimettiin kolme muuta tyéryhméaa. Naiden eri tyoryh-
mien tehtavina oli kehittda SAS-prosessin palvelutarpeen arviointia, paivit-
taa ikaihmisten asumispalveluiden myéntamisperusteet ja hankkia ja osal-
listua sahkoisen tietojarjestelman hankintaan ja sisallon suunnitteluun.
Kaikki tydoryhmaét raportoivat omaa tyoskentelydan ja tuloksia ohjausryh-

malle.

5.3 Kehittamiskohteiden valinta

Kehittamishankkeen alussa ohjausryhmé nimesi kehittémishankkeen ke-
hittamiskohteet. Nama kehittdmiskohteet tunnistettiin SAS-prosessin mal-

linnuksen arvioinnin ja SWOT-analyysin avulla. Mallinnetun SAS-prosessin
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arviointiryhmaan kuuluivat opinnaytetydntekij&, vanhainkotien johtaja, pal-
veluasumisen ohjaaja, kotihoidon ohjaaja, kuntoutusosaston vastaava hoi-
taja, SAS-hoitaja seka vanhuspalveluiden sosiaalityontekija. Ryhma arvioi
mallinnetun prosessin ja kuvasi prosessin ongelmakohdat. Lisaksi ryhma
arvioi SAS-prosessin rajapinnoilla olevat muut mallinnetut prosessit. Nama
prosessit olivat kotihoidon ja palveluasumisen prosessit ja vanhainkotiin
muuttaminen. Ryhma kokosi yhteenvedon tekemistaan havainnoista ja
esitteli sen kehittamishankkeen ohjausryhmalle. Yhteenveto on esitetty

taulukossa 2.

KEHITTAMISALUE KRIITTINEN TEKIJA TOIMENPIDE-EHDOTUS
ASIAKKAAKSITULO e  asiakkaan palvelutarpeen arvi- = Palvelutarpeen arvion kehittdminen;
ointi on suppea laaditaan hakemuslomake, joka kat-
. hakemuslomake, joka ei anna taa fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen
kokonaisvaltaista kuvaa haki- ja kognitiivisen palvelun tarpeen
jan toimintakyvysta ja palvelu-
tarpeesta
PAATOKSENTEKO e  palveluiden my6ntdmisperus- Myoéntamisperusteiden paivittami-
teet vuodelta 2007 nen
. sijoituspaatokset eivét ole ta-
savertaisia
. sijoituspaatoksia tekee SAP-
tydryhma ja terveyskeskus- Paatoksentekoprosessin selkeytta-

osastojen kuntoutustyéryhmét =~ minen
. prosessin toimijoiden vastuu
ja tydnjako ajoittain epdselva
TIEDONHALLINTA e nyKyinen tietojarjestelma ei Uuden sahkéisen tietojarjestelméan
palvele SAS-prosessia hankinta
e  asiakkuustiedot vain SAS-
hoitajan tiedossa

Taulukko 2. Yhteenveto SAS-prosessin kehittdmiskohteista

Ohjausryhma teki SAS-prosessista SWOT-analyysin. Swot-analyysin tar-
koituksena oli arvioida kehittamiskohteiden lisaksi SAS-prosessin mahdol-

lisuudet ja voimavarat. SWOT-analyysi on esitetty taulukossa 3.



VAHVUUDET

moniammatillinen SAP-ty6ryhma
tyoryhmaén jasenilld vankka tyokokemus
palvelutarpeen arvioinnissa kédytetaan
standardoituja mittareita

mahdollisuus joutavaan paatoksentekoon
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HEIKKOUDET

mittareiden kiytto ei optimaalinen
SAS-prosessi ei ole lapinakyva

asiakkaiden toiveiden huomioiminen mini-
maalista

paatoksenteossa kaytettdvat myontdmispe-
rusteet vuodelta 2007

asiakastiedot vain SAS-hoitaja tiedossa
vain osa ymparivuorokautisen hoivan pai-
koista paatetadn SAP-tyoryhmassa.
SAS-prosessia palvelevan ohjelman puute

MAHDOLLISUUDET UHAT
kaytossa olevien mittareiden tuottaman e  vadrat sijoituspadtokset
tiedon kokonaisvaltaisempi kaytto . riittdmaton maara sijoituspaikkoja
oikeat sijoituspaatokset . pirstoutunut paatoksenteko
e  toiminnanmuutokset mahdollisia . asiakastiedot vain SAS-hoitaja tiedossa

Taulukko 3. SAS-prosessin SWOT-analyysi.

SWOT-analyysin ja yhteenvedon perusteella ohjausryhma nimesi kehitta-

mishankkeelle seuraavat kehittamiskohteet.

e paatdksentekoprosessin selkeyttaminen
e palvelutarpeen arvion kehittaminen
¢ palveluiden mydntamisperusteiden paivittaminen

e SAS-prosessia palvelevan tietojarjestelma hankinta

SAS-prosessiin liittyva paatoksenteko oli jo aikaisemman kokemuksen pe-
rusteella ajoittain epaselva. SAS-prosessissa olevien asiakkaiden tiedot
olivat ainoastaan SAS-hoitajan tiedossa, koska kaytdssa oleva jarjestelma
ei pystynyt tuottamaan yhtenaista tietoa prosessissa olevista asiakkaista.
Vuonna 2013 voimaan tullut laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tuke-
misesta ja ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) vaatii
kuntia ilmoittamaan jatkossa eri palveluiden jonotusajat. Tata tietoa ei

myoskaan ollut mahdollista nykyjarjestelmasta saada.

Kaytdssa oleva hakemuslomake, jolla arvioitiin hakijan palvelun tarvetta, ei
ollut riittdvan laaja. Palvelutarpeen arvion tulee olla kattava, moniulottei-

nen ja moniammatillinen arvio idkkaan ihmisen arjesta selviytymisesta ja
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toimintakyvysta. Puutteellisesti tehty palvelutarpeen arviointi lisda riskia

vaariin sijoituspaatoksiin.

Voimassa olevien palveluiden myéntamisperusteet olivat vuodelta 2007,
jolloin kaupungin palvelurakenne oli moniportainen. Kaupungin ikaanty-
mispoliittisen ohjelman mukainen palvelurakenteen muutos kohti avopai-
notteisempaa hoitoa vaati voimassa olevien myontamisperusteiden paivi-
tyksen. Lisaksi vanhuspalveluiden vuoden 2012 yhtena sitovana tavoit-

teena oli palveluiden myoéntamisperusteiden paivitys.

5.4 Paatoksentekoprosessin selkeyttaminen

Paatoksentekoprosessia tyostettiin syksysta 2012 kehittamishankkeen
paattymiseen saakka. Tavoitteena oli selkeyttdd SAS-prosessin eri toimi-
joiden vastuita seka toimenkuvia. Tavoitteena oli saada SAS-prosessista
sujuva ja lapindkyva. Paatoksentekoprosessin kehittaminen aloitettiin sel-
vittamalla eri kuntien SAS-toiminnan sisaltda. Tarkoituksena oli selvittaa,
millaisia toimintamalleja eri kaupungeissa oli ja hyddyntaa mahdollisia hy-
via kaytantoja toimintamallin kehittamisessa. Kaupungit, joihin kysely teh-
tiin, olivat Helsinki, Kouvola, Kotka, Kerava, Turku, Raisio, Oulu ja Raase-
pori. Kyselyyn valitut kaupungit valikoitiin kaupungin koon tai sen perus-
teella, etta niissa tiedettiin SAS-toiminnan kehittdmisen olevan kaynnissa.
Selvityksen avuksi laadittiin kysymykset, jotka lahetettiin sahkopostitse va-
littujen kuntien SAS-yhdyshenkilolle. Kyselyssa esitettiin seuraavat kysy-
mykset

e Kuka koordinoi kaupungin ikaihmisten sijoitustoimintaa?
e Onko kaupungissa SAP-tyéryhmaa? Miten se toimii?

e Kuinka monella portaalla hoivapalveluja jarjestetd&dn?

e Miten SAS-prosessiin hakeudutaan?

e Miten asiakaspaattkset tehdaan?

e Miten lyhytaikais- ja intervallihoito on jarjestetty?

Opinnaytetyontekija teki yhteenvedon saaduista vastauksista ja ne kasitel-

tiin ohjausryhmén kokouksessa.
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Paatoksentekoprosessin kehittamisen aikana ohjausryhméssa reflektoitiin
jatkuvasti muiden tyéryhmien tuotosten vaikutusta. Jokaisessa ohjausryh-
man kokouksessa kaytiin Iapi siihen saakka sovitut asiat ja peilattiin paa-
toksentekoprosessin toimivuutta sovittuihin asioihin. Paatéksentekopro-
sessin kehittdmisen aikana konsultoitiin kaupungin lakimiesta, jotta paa-
toksentekoprosessi on vanhuspalvelulain hengen mukainen. Kehittamis-
hankkeen paattksentekoprosessiin tehtyjen muutosten toimivuutta kokeil-

tiin heti kaytannossa.

Paatoksentekoprosessi jaettiin neljaan eri vaiheeseen; hakemusmenettely,
SAP-tyGryhman toiminta, hoivapaikkojen koordinointi ja asiakaspaéatésten
tekeminen. Jokainen vaihe kasiteltiin omassa kokouksessaan. Hakemus-
menettelyn osalta paatoksentekoa selkeytettiin maarittamalla ketka kuulu-
vat lahettavaan tahoon sek& maariteltiin 1ahettdvan tahon vastuut. SAP-
tyoryhman toimi- ja paatosvalta maariteltiin uudestaan siten, ettd ryhma
koordinoi jatkossa kaikki ymparivuorokautisen hoivan paikat seka paattaa
lyhytaikais- ja intervalliasiakkaat lyhytaikaishoitoon. Ohjausryhma oli hyvin
yksimielinen siita, etta kokonaisuuden hallinnan kannalta SAP-ty6ryhméan
tulee hallinnoida kaikki vapautuvat palveluasumisen ja ympéarivuorokauti-

sen hoivan paikat.

Lyhytaikais- ja intervallipaikkojen koordinoinnin osalta ohjausryhma kes-
kusteli pitkaan, miten toiminta tulisi jarjestaa. Nykyinen jarjestelma, jossa
intervallipaikkoja oli useammassa kaupungin eri yksikossa, ei pidetty hy-
vana jarjestelmana, silla lyhytaikais- ja pitkaaikaishoidon asiakkaiden hoi-
taminen samalla osastolla koettiin henkilokunnan kannalta haasteelliseksi.
Lyhytaikaishoitoon ei ollut hakemusmenettelya, joten tiedot asiakkaiden
palveluntarpeesta oli puutteellinen. Liséksi ohjausryhmassé kaytiin kes-
kustelua siita, pitdaako intervallinoitoasiakkaille tehda kirjallinen méaaraaikai-
nen palvelupaatos, silla nykyisin palvelu saattaa helposti jaada “paalle”.
Lyhytaikais- ja intervallihoidon osalta ohjausryhma paatti, etta intervallipai-
kat keskitetddn jatkossa yhdelle osastolle (Apollo) ja intervallipaikkojen
osalta otetaan kayttoon hakemusmenettely.
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Hallintolain 43 8:n mukaan hallintopaatots tulee antaa kirjallisesti (Hallinto-
laki 434/2003, § 43) Tehdyt sijoituspaatokset olivat tAh&n saakka olleet
suullisia. Hakijat, jotka ovat tayttaneet voimassa olevat mydntamisperus-
teet, ovat jaaneet odottamaan sijoituspaikkaa ilman kirjallista paatosta.
Ohjausryhma totesi hallintolain velvoitteen olevan selke&. Asiakasta kos-
kevat paatokset tulee tehda kirjallisesti. Ohjausryhma paatti, etta kirjalliset
paatokset tehdaéan jatkossa kaikille pitkdaikaishoivan hakemuksille. Jat-
kossa tehtavat paatokset ovat kielteinen paatos, kun myontadmisperusteet
eivat tayty, jonoonottamispaatds, kun myontadmisperusteet tayttyvat ja si-
joituspéaatos, kun asiakas sijoitetaan hoivayksikkoon. Kirjalliset paatokset

tekee palveluasumisen palvelupaallikko.

Kehittamishankkeen loppuvaiheessa SAP-tyéryhman kokoonpano maari-
teltiin uudestaan. Sahkdisen tietojarjestelmén kayttéonotto ja uuden palve-
lutarpeenarviointilomakkeen kayttoonotto oli helpottanut kokonaistilanteen
hallintaa ja parantanut tiedonkulkua ja tiedonsaantia huomattavasti. Ryh-
man kokoonpanoa muutettiin siten, ettd SAP-ryhman jasenet olivat
1.1.2014 alkaen SAS-hoitaja, vanhuspalveluiden ylilaakari ja palvelupaal-
likkd. Jatkossa ryhméan kokouksiin kutsutaan tarvittaessa kotihoidon, vuo-

deosastonosaston tai vammaispalvelun asiantuntijoita.

5.5 Palvelutarpeen arvion kehittaminen

SAS-prosessin yhtend ongelmana oli liilan suppea palvelutarpeen ja toi-
mintakyvyn arviointi. Hakemuslomake, jonka avulla hakijoiden palvelu-
tarve arviointiin oli hyvin suppea eika antanut kokonaisvaltaista kuvaa ha-
kijoiden toimintakyvysta ja heidan tilanteesta. SAP-tyéryhman oli hyvin vai-
kea arvioida hakijan palveluntarvetta saadun selvityksen perusteella. Ty6-
ryhmén tavoitteena oli saada aikaan uusi hakemuslomake, joka siséltaa
riittvat tiedot kokonaisvaltaiseen palvelutarpeen arviointiin. Nain hakijan
palveluntarve ja toimintakyky on mahdollista arvioida monipuolisesti ja laa-
dukkaasti. Kokonaisvaltainen palvelutarpeen arviointi on edellytys oikein

tehdylle ikaihmisen sijoituspaéatotkselle.
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Tybryhma, johon kuului opinnaytetyon tekija, SAS-hoitaja, vanhuspalvelui-
den kotiutushoitaja, vanhuspalveluiden ylilaakari ja kotihoidon sairaanhoi-
taja kokoontui yhteensa nelja kertaa syksyn 2012 — kevaéan 2013 aikana.
Ensimmaisella tapaamisella tyéryhman jasenet perehtyivét palvelutarpeen
ja toimintakyvyn arviointiin liittyvaan kirjalliseen materiaaliin. Lis&ksi tyo-
ryhma tutustui eri kuntien palveluasumisen ja ymparivuorokautisen hoivan
hakemuslomakkeisiin. Teoriatiedon ja havaintojen perusteella tydryhméa
hahmotteli palvelutarpeen arvioinnin eri osiot, jotka palvelevat ikdihmisen
sijoittamiseen liittyvaa paatoksentekoa. Palvelutarpeen arvioinnin osioiksi
valittiin toimintakyvyn eri ulottuvuudet (fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja
kognitiivinen toimintakyky), terveydentilan epavakaus, ravitsemustila, sosi-
aaliset kontaktit ja ymparistotekijat. Toimintakyvyn eri osa-alueiden kartoit-
taminen palvelutarpeen arvioinnissa on lahtokohta kokonaisvaltaiselle arvi-

oinnille.

Ty6ryhman toinen tapaaminen oli yhteinen tyépaja tyéryhman kanssa,
joka mietti ymparivuorokautisen hoivan myoéntamisperusteiden paivitta-
mista. Yhteinen ty6paja jarjestettiin, koska tavoitteena oli maaritella yhtei-
set ikdihmisen toimintakykya arvioivat mittarit niin palvelutarpeen arvioin-
tiin kuin ymparivuorokautisen hoivan myoéntamisperusteisiin. Myontamis-
perusteiden yhtena osana ovat toimintakykya arvioivat mittarit, jotka maa-
rittelevat tietyn toimintakyvyn tason. Tarkoitus oli, etta palvelutarpeen arvi-
ointi tukee paatoksentekoa ja myontamisperusteissa kaytetaan samaa mit-
taristoa paatoksenteon tukena kuin palvelutarpeen arvioinnissakin. Tyo-
ryhmassa pohdittiin, mité asioita arvioidaan ja mita mittareita kaytetaan,
jotta ikdihmisen toimintakyvyn eri ulottuvuuksista saataisiin mahdollisim-

man kokonaisvaltainen kuva tukemaan SAP-tyoryhman paatéksentekoa.

Toimintakykymittareiden osalta tyéryhma paatyi kayttdméaan Porvoossa jo
kaytossa olevia mittareita MMSE, RAVA™ ja RAI-jarjestelméan mittareita.
Tavoitteena oli saada tarpeeksi laaja mittaristo arvioimaan hakijoiden toi-
mintakykya. Fyysisen toimintakyvyn mittareiksi valittiin RAI-jarjestelman
mittarit MAPLE (hoidon ja palvelutarpeen asteikko) ja ADLH (henkilokoh-
taiset paivittaiset toiminnot) seka RAVA™ (toimintakyvyn ja paivittaisen

avuntarpeen arviointi). Kognitiivisen toimintakyvyn mittareiksi valittiin



42

MMSE (muistitesti) ja RAI-jarjestelman mittari CPS (alyllisen toimintakyvyn
arviointi). Psyykkisen toimintakyvyn mittariksi valittiin RAI-jarjestelman
DRS (masennusoiremittari). RAl-jarjestelman mittarit valittiin siten, ettad ne
arvioivat toimintakyvyn eri osa-alueet seka kotihoidon etta laitoshoidon

RAl-jarjestelmissa.

Tyoryhman kolmannessa tapaamisessa tyodstettiin hakemuslomakkeen ky-
symyksia, jolla arvioidaan mittariston lisaksi toimintakyvyn eri osa-alueita
seka terveydentilan epavakautta, ravitsemustilaa, sosiaalisia kontakteja ja
ymparistotekijoita. Tyoryhma keskusteli pitkdan siita, mika on riittava
maara kysymyksia maarittelemééan kokonaisvaltaisen palvelutarpeen ar-
vion. Tyéryhma hyédynsi muiden kuntien hakemuslomakkeiden sisaltoa.
Samaa ulottuvuutta arvioivat kysymykset kerattiin yhteen ja sen jalkeen
niita alettiin karsimaan. Fyysisen toimintakyvyn osalta arvioitiin sairauksia,
likkumista ja apuvalineité. Kognitiivista toimintakykya arvioitiin muistitoi-
mintojen ja puheen tuottamisen osalta. Sosiaalinen toimintakyky arvioitiin
mielialan ja sosiaalisten kontaktien maaralla. Psyykkinen toimintakyky arvi-

oitiin psyykkisten voimavarojen osalta.

Neljdnnessa tapaamisessa tydryhma kokosi aikaisempien tapaamisten
tuotokset yhteen. Lopputuloksena oli hakemuslomake, jonka avulla SAP-
tydryhman jasenet arvioivat ikdihmisen palvelutarpeen. Hakemuslomak-
keen tarkoituksena on myds ohjata lahettavaa tahoa arvioimaan palvelun-

tarvetta kokonaisvaltaisemmin.

5.6 Palvelun myodntamisperusteiden paivittdminen

Ikdihmisen asumispalveluiden myontamisperusteet tuli paivittdd voimassa
olevien valtakunnallisten suositusten ja 1.7.2013 voimaan tulleen vanhus-
palvelulain hengen mukaisiksi. Myontamisperusteiden paivittamista varten
perustettiin tyéryhma, johon kuului opinnaytetydntekija, vanhainkotien joh-
taja, SAS-hoitaja, kotihoidon lahihoitaja, vanhainkodin osastonhoitaja, pal-
velutalon sairaanhoitaja ja vuodeosaston osastonhoitaja. Vanhuspalvelui-
den ylila&kari osallistui kokouksiin kaksi kertaa. Tyéryhméa kokoontui yh-
teensa nelja kertaa syksyn 2012 — kevaan 2013 aikana.
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Tyoryhméan ensimmaisessé tapaamisessa kaytiin lapi toiminnan tavoitteet
ja suunniteltiin tapaamisten sisaltd. Ohjausryhmaltéa saadun ohjeistuksen
mukaan kehittamishankkeen aikana paivitetaan ymparivuorokautisen hoi-
van myontamisperusteet. Tavallisen palveluasumisen myoéntamisperusteet
paivitetaan myéhemmin. Ehdotus uusista ymparivuorokautisen hoivan
myontamisperusteista tuli olla valmiina huhtikuussa 2013. Ty6éryhmassa
keskusteltiin pitkaan siita, mitka ovat lahtokohdat uusille myéntamisperus-
teille. Laatusuositusten mukaan kotona asumista tulee tukea mahdollisim-

man pitkaa ja tata pidettiinkin lahtokohtana tytskentelylle.

Toisessa tapaamisessa tydryhman jasenet perehtyivat ikdihmisten palve-
luja ohjaaviin laatusuosituksiin ja raportteihin, jotta uudet myoéntamisperus-
teet olisivat linjassa voimassa olevien suositusten kanssa. Tyoryhman ja-
senet tutustuivat myos samankokoisten kuntien ymparivuorokautisen hoi-
van myontamisperusteisiin. Tavoitteena oli kartoittaa, milla tavoin ja milla
perustein kunnissa ymparivuorokautisen hoivan paikkoja myonnetaan.
Selvityksen perusteella eri kunnissa oli hyvin erilaisia perusteita palvelui-
den myontamiselle. Joissain kunnissa oli hyvin tiukat myontamisperusteet
ja joissain taas ei. Selvityksen perusteella voitiin todeta, etta Porvoossa oli
jo kaytbssa monipuolinen mittaristo, jolla asiakkaiden toimintakykya pystyt-
tiin arvioimaan. Vertailukunnissa paasaantoisesti kaytdossa olivat RAVA™
ja MMSE. Porvoossa naiden mittareiden lisaksi kaytdssa on RAI-
jarjestelma, jonka mittareita on hyédynnetty paatoksenteossa.

Kaksi tyoryhman jasenta selvitti vuosina 2011-2012 kaupungin vanhainko-
teihin ja tehostettuun palveluasumiseen sijoitettujen asukkaiden tulotilan-
teiden RAIl-arviot (n=120). Selvityksen avulla pyrittiin havannoillistamaan,
miten kokonaisvaltaisen kuvan kaytdssa olleet mittarit antoivat asiakkaasta
tulotilanteessa ja samalla selvitettiin, kuinka monta asiakasta oli sijoitettu
vaarin perustein. Selvityksen perusteella voitiin todeta, ettd voimassa ole-
vat myontamisperusteet eivat mitanneet kaikkia toimintakyvyn ulottuvuuk-
sia ja ettd 15 prosentin kohdalla voimassa olevat myontamisperusteet ei-

vat tayttyneet eli sijoitus oli tehty vaarin perustein.
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Tyoryhméan kolmas tapaaminen oli yhteinen tydpaja tydryhman kanssa,
joka kehitti palvelutarpeen arviointia. Tyopajassa méaariteltiin ne toiminta-
kyvyn ulottuvuuden eri mittarit, joita hyédynnetdén palvelutarpeen selvityk-

sessa ja myontamisperusteissa.

Tybryhman neljannessa tapaamisessa maariteltin myontamisperusteiden
siséltd kokonaisuudessaan. Porvoon kaupungin voimassa olevat myontéa-
misperusteet oli luotu moniportaiselle palvelujarjestelmaélle, jossa hoitoa
tarjottiin kolmella eri portaalla: terveyskeskussairaalassa, vanhainkodeissa
ja eritasoisessa palveluasumisessa. Jokaiselle portaalle oli omat myonta-
misperusteet. Ik&hoivatydryhman muistion (Sosiaali- ja terveysministerio
2010, 23) mukaan moniportaisesta palvelujarjestelmasta tulee luopua ja
siirtya kohti yksiportaista ymparivuorokautisen hoidon jarjestelmaa. Kau-
pungin suunnitelmat palvelurakenteen muuttamisesta huomioitiin. Tulevina
vuosina kaupungin molemmat vanhainkodit muutetaan tehostetuksi palve-
luasumiseksi. Taman vuoksi ehdotus uusiksi myontamisperusteiksi laadit-
tiin siten, ymparivuorokautinen hoiva, jolla tarkoitetaan tehostettua palvelu-
asumista, vanhainkoteja ja terveyskeskusvuodeosastoja, kasitellaan jat-
kossa yhtena kokonaisuutena kuitenkin niin, etté terveyskeskusvuode-
osastohoidossa painottuu ladketieteellisin perustein annettu hoito. Uusien
myontamisperusteiden tavoitteena oli korostaa kotiin annettavien palvelui-
den tarkeytta. Siirtyminen ymparivuorokautiseen hoitoon tehdéén siina ta-
pauksessa, jos ymparivuorokautisen hoiva myontadmisperusteet tayttyvat
ja hakijalle ei voida jarjestaa tarvittavia palveluja kotiin. Ymparivuorokauti-
sen hoivan tarve méaaritellaan kokonaisarvion perusteella ja paatdoksen-

teon tukena kaytettavat mittarit ovat suuntaa antavia.

Tyoéryhman ehdotus uusiksi ympéarivuorokautisen hoivan perusteiksi hy-
vaksyttiin sosiaali- ja terveyslautakunnan kokouksessa 30.5.2013.

5.7 SAS-prosessia palveleva tietojarjestelma

Nykyisen toimintamallin yhtend ongelmana pidettiin sita, ettd SAS-

prosessissa olevien asiakkaiden asiakkuustiedot olivat ainoastaan SAS-
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hoitajan tiedossa eli prosessi ei ollut lapinakyva. Lisaksi asiakkaista kirja-
tut tiedot eivat antaneet riittavasti tietoa asiakkaiden tilanteesta. Ratkai-
suna tahan ongelmaan pidettiin SAS-prosessia palvelevan sahkoisen tie-
tojarjestelmén hankkimista. Séahkdisen ohjelman etuna on tiedonsaannin
parantuminen, silla ohjelmaan kirjattavat tiedot ovat kaikkien kayttajien
saatavilla. Samalla se parantaa prosessin toimijoiden yhteisty6ta ja toimin-
nan koordinoiminen on helpompaa, kun asiakkaaseen liittyva tieto on yh-
dessa paikassa ja kaikkien kaytettavissa. Tietokaytantojen ja potilaista Kir-
jattavien asioiden yhtendaisyys on myds yksi sahkoisen ohjelman etu. (Ny-
holm, S,nd., 10; Korpela, Elfvengren, Kaarna, Tepponen & Tuominen
2012, 4.) Sahkdisen tietojarjestelméan avulla on mahdollisuus kohdentaa ja

kayttaa resursseja tarkemmin.

Vuonna 2013 voimaan tullut vanhuspalvelulaki edellyttd&a kunnan ilmoitta-
maan puolivuosittain, missa ajassa iakkaalle henkilolle pystytaan jarjesta-
maan asiakkaan palvelutarpeen mukaiset palvelut. (Laki ikdantyneen va-
eston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalve-
luista, § 26.) Kaupungin kaytossa oleva Effica sairauskertomusjarjestelméa
ei palvellut SAS-prosessia eika tuottanut tarvittavaa tietoa.

Kartoittaessaan eri kuntien SAS-paatoksentekoprosessia ohjausryhmén
jasenet selvittivat samalla oliko kunnilla kaytdssa jokin sahkdinen tietojar-
jestelma, joka tukisi SAS-prosessia. Selvittelyjen perusteella kaytossa oli
ainoastaan yksi sovellus, Rocén Partnersin SAS-sovellus, joka oli suunni-
teltu tdhan kayttéoén. Rocé Partnersin ohjelma on web-pohjainen ohjelma,
joka suunnitellaan kayttajien yksiléllisiin tarpeisiin. Ohjelmassa kaytettavaa
Serena alustaa voidaan hyddyntaa suunnittelemalla siihen myds muiden
prosessien kayttoon tarvittavia ohjelmia. Ohjelmaan rakennetaan kunnan

oma SAS-prosessi eli se ohjaa prosessin toimijoita sovitun mallin mukaan.

Rocé Partnersin edustajat kavivat esitteleméassa sovellusta vanhuspalve-
luiden johtoryhmén, kehittdmishankkeen ohjausryhmén ja SAP-ty6éryhman
jasenille kesdkuussa 2012. Tuolloin paatettiin, etta Porvoolle tehdaan oh-
jelman esittelyversio Porvoon omasta SAS-prosessista. Esittelyversion

avulla haluttiin hahmotella sita, olisiko ohjelma kayttokelpoinen Porvoon
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SAS-prosessiin. Esittelyversiota varten Rocé Partnersin ohjelmistosuunnit-
telija haastatteli SAP-ty6ryhman jasenia elo-syyskuussa 2012 ohjelman si-
sallén suunnittelua varten. Esittelyversio esitettiin ohjausryhmaélle loka-
kuussa 2012. Esittelyn perusteella ohjausryhma puolsi tietojarjestelméan
hankkimista. Anomus tietojarjestelméan hankkimiselle tehtiin marraskuussa

2012 ja rahoituspaatds hankintaan saatiin joulukuussa.

Kehittamishankkeen ohjausryhma nimesi tydryhman valmistelemaan ohjel-
man sisallén suunnittelua. Ohjelman suunnitteluryhmaan nimettiin SAS-
hoitaja, vanhuspalveluiden sosiaalityontekija, kuntoutus- ja intervalliosas-
ton vastaava hoitaja ja opinnaytetyontekija. Vanhuspalveluiden ylila&akari
osallistui tyéryhman kokouksiin kaksi kertaa. Tyoryhméa kokoontui joulukuu
2012 — maaliskuu 2013 aikana yhteensa seitseman kertaa ohjelmisto-

suunnittelijan kanssa. Tapaamisten kesto oli keskim&arin 2¥2 tuntia.

Sovellukseen suunniteltiin kaksi eri osiota; pitkdaikais SAS ja vuorohoito
SAS. Pitkdaikais SAS-ohjelma kasittaa prosessin ikaihmisten sijoittami-
sesta tavalliseen palveluasumiseen ja ympéarivuorokautiseen hoivaan ja
vuorohoito SAS asiakkaan sijoittamisen lyhytaikais- ja intervallihoitoon.
Suunnitteluryhmén ajatuksena oli suunnitella ohjelmasiséltd ensiksi pitka-
aikais SAS-ohjelmaan, silla tydryhméan mielesta molempien ohjelmien si-
sallén suunnitteleminen olisi ty6lasta ja aikaa vievaa. Ohjelmistosuunnitte-
lijan kanssa kaytyjen keskustelujen ja hanen aikaisempien kokemustensa
perusteella paadyttiin kuitenkin siihen, ettd molempien ohjelmien sisalté

suunnitellaan samalla kertaa. Taméa osoittautuikin hyvaksi ratkaisuksi.

Tyoéryhma suunnitteli ensin ohjelmasisallon pitkaaikais SAS-ohjelmaan.
Molempien ohjelmien suunnittelu ja toteutus jakautui seuraaviin vaiheisiin;
prosessin maarittely, ohjelman kehittdminen, ohjelman testaus ja kayttoon-
otto. Suunnittelussa hyddynnettiin niiden kuntien ohjelmapohijia, joilla oh-
jelma oli jo kaytdssa. Prosessin maarittelyssé tyoryhma huomioi SAS-
prosessin mallinnuksesta nousseet kehittamiskohteet ja kehittdmishank-
keen ohjausryhman tekemat paatokset prosessin paatoksentekoon liittyen.
Prosessin maarittelyvaihe oli tarkein vaihe, koska se loi pohjan asiakasta-

pausten kasittelyyn SAS-prosessissa. Toimijoiden rooleista ja vastuista
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kaytiin useammassa kokouksessa keskustelua. Ohjelman prosessiin luo-
tiin kuusi eri paavaihetta; asiakkaan tietojen syéttaminen ohjelmaan, hake-
muksen lahettaminen SAS-hoitajalle, hakemuksen kasittely, paatoksen-
teko, asiakkaan sijoittaminen yksikk6on seka asiakkaan vastaanottaminen

yksikdssa.

Prosessin maarittelyn jalkeen tyéryhma alkoi kehittamaan ohjelman sisél-
téa. Ohjelmaan luotiin hakemuslomake, joka pohjautui toisen tyéryhman
suunnittelemaan hakemuslomakkeeseen. Hakemuslomakkeen sisalt6a
monipuolistettiin muun muassa lisaamalla alasvetovalikoita eri kysymyk-
siin. Liséaksi ohjelmaan luotiin asiakkaalle l&ahetettavien paatdsten pohjat
seka eri yksikot, johon asiakkaat sijoitetaan. Kun prosessin vaiheet ja si-
salto olivat valmiina, ohjelmaa testattiin tydryhman jasenien kesken maa-
liskuussa 2013 kaksi viikkoa. Tavoitteena oli havainnoida ohjelman kaytto-
kelpoisuutta, sen ominaisuuksia ja mahdollisia puutteita. Testijakson ha-
vaintojen perusteella ohjelmaan tehtiin viela muutama muutos testijakson

jalkeen.

Vuorohoito SAS-ohjelmaan luotiin kolme eri vaihetta; hakemuksen tietojen
syottaminen, hakemuksen lahettaminen ja sijoittaminen. Ohjelman sisallon

suunnittelemisessa hyddynnettiin pitkdaikais SAS ohjelman sisaltoa.

Ohjelmien sisallén valmistuttua huhtikuussa 2013 SAS-ohjelmien tuleville
kayttajille (n= 50) jarjestettiin nelja samansisaltoista kayttokoulutustilai-
suutta. Koulutettavat jaettiin pienempiin ryhmiin, silla koulutus suoritettiin
kaupungin atk-luokassa, jossa tietokoneiden maara oli rajoitettu. Yhden
koulutustilaisuuden kesto oli kaksi tuntia. Ensimmainen koulutustilaisuus
jarjestettiin ohjelmistosuunnittelijan pitdmana valikoidulle kayttajaryhmalle.
Ryhmé&én kuuluivat SAP-tydryhman jasenet ja kotihoidon esimiehet. Kol-
mesta muusta koulutustilaisuudesta vastasi opinnaytetyontekij&, joka ni-
mettiin SAS-ohjelman paakayttajaksi. Heti koulutustilaisuuksien jalkeen
molemmat ohjelmat otettiin kayttdon huhtikuun lopussa. Ohjelmista kerat-
tiin kayttajakokemuksia toukokuun ajan ja saatujen kokemusten perus-

teella ohjelmiin tehtiin viela muutamia pieni& muutoksia toukokuun lopulla.
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6 KEHITTAMISHANKKEEN TULOS

6.1 Uusi toimintamalli

Taman kehittAmishankkeen tavoitteena oli luoda uudenlainen toimintamalli
ikaihmisten asukasvalintaan. Tavoitteena oli parantaa SAS-prosessin pal-
velutarpeen arviointia ja samalla selkeyttaéa prosessin toimijoiden vastuita
ja velvollisuuksia. Lisaksi tavoitteena oli mygs yhtenaistaa toimintakaytan-
t6ja ja parantaa yli organisaatiorajojen tapahtuvaa moniammatillista yhteis-
tyota. Uuden toimintamallin kehittdminen tapahtui useamman eri tyoryh-
man yhteistyon tuloksena. Tavoitteena oli, ettd SAS-prosessi ndhdaan yh-
tena kokonaisuutena, jossa asiakas on keskitssa ja palvelu jarjestetdan
asiakkaan tarpeista lahtien. Taman kehittdmishankkeen kehittamiskohteet

nousivat SAS-prosessin mallinnuksesta.

Ikdihmisen sijoittaminen ymparivuorokautiseen hoivaan vaatii hyvaa yh-

teistyota yli organisaatiorajojen seka kotihoidon ettéd vuodeosastojen va-

lilla. Jotta ikaihmiselle lI6ydetaan hanen toimintakyvylleen sopiva sijoitus-
paikka, tulee SAS-prosessin eri vaiheet limittya laheisesti toisiinsa ja pro-
sessin toimijoiden tehda hyvaa yhteistyota keskenaan. Toimintamallin ta-
voitteena oli yhteistyon avulla 16ytdé ne ikdaihmiset, jotka eniten tarvitsivat
ymparivuorokautista hoivaa. Kehittdmishankkeen tydryhmiin valittiin jase-
nid, jotka toimivat SAS-prosessin eri vaiheissa tarkoituksena osallistaa ja

sitouttaa kaikkia prosessin toimijoita.

Toimintamalli kehitettiin mukaillen Alanikkolan (2003) esittdmé& palveluoh-
jauksen prosessimallia. Ikdihmisen SAS-prosessin palveluohjauksen toi-
mintamalli jakaantuu neljaén eri vaiheeseen; asiakkaan valikointi, palvelu-
tarpeen arviointi ja palveluiden suunnittelu, palveluiden organisointi ja ti-
lanteen seuranta (kuvio 5). Toimintamallin eri vaiheet eivat aina valtta-
matta nayttaydy selkeasti erillisina vaiheina, silla vaiheet voivat menna
osittain paallekkain. Prosessin vaiheet haluttiin kuitenkin nimeta selkeésti

neljdén eri vaiheeseen, jotta eri vaiheiden merkitys korostuu.
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Siirtymadvaiheen palveluohjaus

Kuvio 5. Ikaihmisen asukasvalinnan palveluohjausmalli

Siirtyméavaiheen palveluohjauksen aikana ikaihminen siirtyy omasta ko-
dista tavallisen palveluasumisen tai ymparivuorokautisen hoivan yksik-
k6on. Uuden toimintamallin lahtékohtana on palveluohjauksen jatkuvuus.
Siirtyméavaiheen palveluohjauksen tavoitteena on lisata vuoropuhelua
ikaihmisen kanssa. Palveluohjauksellinen tyoote alkaa jo siina vaiheessa,
kun ikaihmisen kanssa aletaan keskustella mahdollisuudesta muuttaa
omasta kodista hoivakotiin ja paattyy siihen, kun han sijoittuu hoivayksik-
koon. Palveluohjauksen avulla selkeytetaan asiakkaan tilannetta ja tavoit-
teellisesti edetddn vaihe vaiheelta kohti palveluiden organisointia ja ikaih-
misen muuttoa hoiva-asumiseen. Talla tavoin pyritdén siihen, ettd ikaihmi-
nen on tietoinen oman prosessinsa kulusta ja hanellda on mahdollisuus vai-
kuttaa omien asioidensa kéasittelyyn. Yhtena merkittavana tekijana siirty-
mavaiheen palveluohjauksen onnistumisena on prosessiin osallistuvien

toimijoiden saumaton yhteistyo ja selkeat toimintatavat.

Klemola (2006) on tutkinut ikdihmisen siirtymista kodista hoitokotiin. Han
puhuu siirtymavaiheesta, johon kuuluu viisi eri vaihetta; ennakoiva vaihe,

siirtymavaiheen kaynnistyminen, odotusvaihe, siirtyminen hoivakatiin ja
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siirtymavaiheen paattyminen. Siirtymavaiheen laukaisijana voi olla use-
ampi tekija. Ikaihmisen toimintakyky voi alentua niin, ettei han koe enaa
parjadvansa kotina. Myos puolison sairastuminen tai kuolema saattavat ai-
heuttaa tilanteen, ettéa kotona asuminen ei enéé onnistu. (Klemola 2006,
34-37.) Siirtymavaiheen merkitys ikaihmiselle vaihtelee. Se voidaan kokea
myoOnteisesti tai kielteisesti ja siihen liittyy usein myos erilaisia odotuksia,
jotka voivat olla epérealistisia. Tietamattomyys tulevasta voi aiheuttaa pel-
koa. Siirtymavaiheeseen liittyvien menetysten ja muutosten takia muuttoa
hoivakotiin pidetaan yleensa henkisesti raskaana tapahtumana. Siirtyma-
vaiheen onnistumiseen vaikuttavat monet tekijat. Edellytys siirtyméavaiheen
onnistumiselle on, etté ikdihminen otetaan mukaan h&nen oman ela-
maansa koskevaan paatoksentekoon. Siirtymavaiheen kaynnistyessa ja
sen aikana ikaihmisen tulee olla tietoinen prosessin kulusta ja hé&nen tulee
saada riittavasti tietoa paatoksentekoon liittyvista asioista ja asioista tulee

keskustella avoimesti. (Klemola 2006, 123.)

Ikdihmisen palvelutarpeen arviointi on prosessin ajan jatkuvaa. Asukasva-
lintaprosessi saattaa kestdd useamman kuukauden ja prosessin aikana
ikéihmisten palveluntarve voi muuttua nopeastikin. Taman vuoksi uudessa
toimintamallissa arvioidaan asiakkaan palvelutarve usein, jotta sijoituspaa-
tosta tehdessa ikaihmiselle jarjestyy oikea hoitotason mukainen paikka.
Toimintamallissa palvelutarpeen arvioinnissa kiinnitetdan enemman huo-
miota asiakkaan kokonaistilanteeseen. Uusitun hakemuslomakkeen avulla

asiakkaan palvelutarpeesta saadaan kokonaisvaltaisempi kuva.

Uudessa toimintamallissa keskitettiin kaikki ympéarivuorokautisen hoivan

paikkojen koordinointi SAP-tydryhmalle. Aikaisemmin vanhainkotiin tapah-
tuneet sijoitukset tapahtuivat SAS-toiminnan ulkopuolella. Uusi toiminta-

malli mahdollisti sen, ettd vanhus- ja vammaispalveluissa oli nyt selkea ko-
konaisndkemys sijoitustoiminnan tilasta. Koordinoinnin avulla mahdolliste-
taan tasa-arvoiset ja oikeudenmukaiset sijoitukset. Ikaihmisten palveluiden
tarve arvioidaan samojen myontamisperusteiden mukaisesti. Tdma vahen-

téa myaos vaarien sijoitusten mahdollisuutta.
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SAS-prosessia palvelevan sdhkoéisen ohjelman hankinta oli merkittava te-
kija uuden toimintamallin kannalta. Kaikki SAS-prosessin eri vaiheet tallen-
tuvat sahkoiseen ohjelmaan ja ne ovat nahtavissa koko prosessin ajan.

Tama mahdollistaa prosessin seurannan ja erilaisten raporttien tekemisen.

Sahkdinen ohjelma on tyokalu, jonka avulla voidaan todentaa paatoksen-
tekoprosessin eri vaiheet ja ne tulevat nakyviksi kayttajille. Uuden toiminta-
mallin vaiheet ovat yhtenevaiset sahkoisen ohjelmaan luotujen eri vaihei-
den kanssa: asiakkaan tietojen syottaminen ohjelmaan ja hakemuksen |a-
hettdminen SAS-hoitajalle (asiakkaan valikointi), hakemuksen kasittely
(palvelutarpeen arviointi), paatoksenteko (palveluiden suunnittelu), asiak-
kaan sijoittaminen yksikkdon seka asiakkaan vastaanottaminen yksikdssa
(palveluiden organisointi). Ohjelman avulla ikdihmisen asukasvalintapro-
sessin kulku on prosessin toimijoiden nahtavissa reaaliaikaisesti. Ohjel-
man avulla pystytdén reaaliaikaisesti nékemaan muun muassa tyonalla
olevien hakemusten ja arviointia odottavien hakijoiden maara, sijoituspaik-
kaa odottavien maara, hakijoiden jonotusaika seka vapautuneet paikat.
SAS-toiminnan vaikuttavuutta voidaan myos arvioida ohjelmasta saatavien

tietojen avulla.

Ohjelmaan suunniteltu prosessi ohjaa ikaihmisen kulkua prosessissa joh-
donmukaisesti sovitun mallin mukaisesti ja samalla se ohjaa prosessin toi-
mijoita sovittujen roolien ja vastuiden mukaan. Sahkoisen ohjelman ansi-
osta ikaihmisen tiedot ja prosessin kulku ovat reaaliajassa nahtavilla.
SAS-prosessissa toimijoina ovat seka sosiaali- etta terveyspalveluiden toi-
mijoita. Kun toimintakyky alenee, ikaihmisen palvelutarve muuttuu ja pal-
veluita saadaan useammalta eri palveluntuottajalta. Yhteisen sahkdisen
jarjestelman etuna on se, etta tiedot hoitolinjoista ja toimintakykyisyydesta
seuraavat ikaihmista eri toimijoille. (Helin & von Bondsdorff 2014, 441.)
SAS-prosessin kulku ja prosessin toimijoiden tehtavéat, vastuut ja roolit on

kuvattu uimaratakaavion avulla liitteessa 1.
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6.2 Toimintamallin eri vaiheet

Ikaihmisen asukasvalinnan palveluohjausmalli koostuu neljasta eri vai-
heesta; asiakkaiden valikointi, palvelutarpeen arviointi ja palveluiden suun-
nittelu, palveluiden organisointi ja tilanteen seuranta. Toimintamallin eri

vaiheiden paasisallot on kuvattu kuviossa 6.

etunnistetaan ikdihmisen ymparivuorokautisen hoivan
tarve

epalvelutarpeen arvioinnin tekeminen
ehakemuksen tekeminen SAP-tydryhmalle

Asiakkaan valikointi

Palvelutarpeen *SAS-hoitaja ottaa hakemuksen kasittelyyn
ehakemus kasittelladn SAP-kokouksessa. Arvioidaan
hakijan palvelutarve

etehdddn paatds palveluiden jarjestamisesta /
kielteinen paatos

arviointi ja
palveluiden
suunnittelu

eymparivuorokautisen hoivan paikka vapautuu

*SAS-hoitaja valitsee hakijan ymparivuorokautisen
hoivan paikkaan

*SAS-hoitaja tiedottaa hakijalle/omaisille paikan
mydntamisesta

Palveluiden
organisointi

etarvittaessa arvioidaan palveluntarve uudestaan

Tilanteen seuranta

Kuvio 6. Ikaihmisen asukasvalinnan palveluohjausmallin vaiheiden sisallot

Asiakkaan valikointi

Asiakkaan valikoinnin tavoitteena on ajoissa tunnistaa ne ikaihmiset, joi-
den palvelutarve on suuri ja kotona asuminen ei enda onnistu. Prosessin
kannalta oikeiden asiakkaiden tunnistaminen on oleellista, jotta palvelu
voidaan kohdentaa sité tarvitseville. Asiakkaan oikea-aikainen tunnistami-
nen on myos tarkeé osa hoidonporrastusta. Henkilékunta on avainase-
massa, kun arvioidaan ikaihmisten toimintakykyéa ja kotona parjaamista
(Klemola 2006, 102).



53

Henkilokunta arvioi ikdihmisen palveluntarpeen ja kokonaistilanteen arvi-
oinnin perusteella arvioi, onko ikdihmisen kotona-asuminen turvallista ja
mahdollista. Asiakkaiden palvelutarve arvioidaan toimintakyvyn nakokul-
masta. Siirtymavaiheen onnistumisen edellytys on, ettd henkilokunta kes-
kustelee ikdihmisen ja hanen omaistensa kanssa hoivakotiin hakeutumi-
sesta. lkaihmisen oma mielipide tulee aina kuulla, silla hanella on oltava
mahdollisuus osallistua oman elamaansa koskevien paatésten tekemi-
seen. Mikali ikaihmiselld, hdnen omaisellaan ja hoitotytn asiantuntijalla on
eri nakemykset palvelutarpeesta, asiasta kaydaan avoin keskustelu ja pyri-
taan loytamaan yhteinen nédkemys asiasta.

Asiakkaan valikoituminen SAS-prosessiin voi tapahtua useaan tahon toi-
mesta. Ikaihmista hoitava taho (palvelukoordinaattori, kotihoito tai terveys-
keskuksen vuodeosaston henkildkunta) arvioi, ettd kotona selviytyminen ei
ole mahdollista en&a kotihoidon ja eri tukipalveluidenkaan turvin. Ikaihmi-
nen itse tai hdnen omaisensa voivat olla sitd mielta, etta kotona asuminen
ei enaa ole turvallista ja vaativat hakemuksen tekemista. My6s SAS-
hoitaja voi yhteydenoton perusteella todeta, ettd ikdihmisella voi mahdolli-
sesti olla ymparivuorokautisen hoivan tarve. Kun ajatus siirtymisesta
hoiva-asumiseen on esitetty, asiasta keskustellaan yhdessa ikaihmisen
ja/tai hanen omaisensa kanssa. Ikdihmisen ja hanen omaisensa tulee aina

olla tietoinen siitd, ettd SAS-prosessi kdynnistetaan.

Asiakkaan valikointivaiheessa ikaihmista hoitava taho tekee palvelutar-
peen arvion. Palvelutarpeen arvion tarkoituksena on selvittdd, onko sen
hetkiset palvelut oikein kohdennettu ja onko viela jotain tukitoimenpiteita,
jota voitaisiin kokeilla kotona asumisen tukemiseksi. Palvelutarpeen arvi-
oinnilla selvitetaan ikaihmisen itsenaisen selviytymisen lahtdkohdat ja hah-
motetaan tarvittavien palveluiden méaarat. Asiakkaan valikoinnissa tulee

huomioida ymparivuorokautisen hoivan myoéntamisperusteet.

Ikaihmista hoitava taho (palvelukoordinaattori, kotihoito, vuodeosasto) te-
kee hakemuksen sahkodiseen ohjelmaan, kun paatds hakeutumisesta

hoiva-asumiseen on tehty. Hakemus lahetetaan sahkoisesti SAS-hoitajalle
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arviointiin. Kotihoidon sairaanhoitajan tekema hakemus siirtyy ensiksi koti-
hoidon ohjaajalle tarkistettavaksi. Kotihoidon ohjaajan tehtavana on var-
mistaa, etta kaikki mahdolliset palvelut ja tukitoimet on kokeiltu kotona
asumisen tukemiseksi. Kotihoidon ohjaajalta hakemus siirtyy SAS-hoitajan
arviointiin. Palvelukoordinaattorin ja vuodeosaston hakemukset paatyvéat
suoraan SAS-hoitajalle arviointijonoon.

Palvelutarpeen arviointi ja palveluiden suunnittelu

Palvelutarpeen arviointi ja palveluiden suunnittelu tapahtuvat SAP-
tyoryhman kokouksessa. Kun hakemus saapuu SAS-hoitajalle, arvioi han
hakemuksen tiedot. Arviointivaiheessa hakemukseen voidaan pyytaa tay-
dennysta, se voidaan hyvaksya tai hylata. Mikali hakemuksen tiedoissa on
puutteita tai epdjohdonmukaisuuksia, pyytdd SAS-hoitaja lahettavalta ta-
holta lisaselvityksid. Kun hakemus on valmis, kasitellaan se SAP-
tyoryhman kokouksessa. Tyéryhma arvioi hakijan palvelutarpeen hake-
muksessa olevien tietojen perusteella. Paatdksenteon tukena SAP-
tyoryhma kayttad ymparivuorokautisen hoivan myontamisperusteita.
Myodntamisperusteet takaavat ikaihmisten tasavertaisen ja oikeudenmukai-
sen kohtelun. Mikéali palvelun myontamisperusteet eivat tayty tai SAP-
tydryhma katsoo, etta kotihoidon palveluja tai erilaisia tukipalveluja voi-
daan viela kokeilla, tekee palveluasumisen palvelupaallikkd hakijalle kiel-

teisen kirjallisen paatoksen.

Hakijoille tehtavat kirjalliset hylkays-, jonoonhyvaksymis- ja sijoituspaatok-
set tehdaan sahkoisessa jarjestelmassa. Jarjestelma hakee automaatti-
sesti tiedot hakijan aidinkielesta ja myonnetysta hoitotasosta. Jarjestelma
hakee automaattisesti oikeat paatosteksit paatéslomakkeelle. Palvelutar-
peen arvioinnin perusteella ikdihmiselle mietitaan yksiléllinen jatkosuunni-
telma palvelukokonaisuudesta. Suunnitelma kirjataan sahkoiseen ohjel-

maan ja se valittyy tiedoksi lahettavalle taholle.

Myontamisperusteiden tayttyessa hakija otetaan jonoon ja hakija siirtyy jo-
notustilaan odottamaan sijoitusta. Palveluasumisen palvelup&aéllikko tekee

hakijalle kirjallisen jonoonottamispaatoksen sahkodisessé ohjelmassa.
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SAP-tyoryhma tekee paatoksen hoitotasosta eli onko asiakas tavallisen
palveluasumisen vai ymparivuorokautisen hoivan tarpeessa. SAS-hoitaja
iimoittaa hakijalle tai hdnen edustajalleen paatoksen myds puhelimitse.
Samalla han tiedustelee hakijan toiveet sijoituspaikan suhteen ja antaa tie-
toa hakijalle tai hanen edustajalle prosessiin liittyvista asioista. Hakijan toi-
veet sijoituspaikasta pyritddn huomioimaan mahdollisuuksien mukaan ja
ne kirjataan sahkoiseen ohjelmaan. Toiveiden huomioiminen on tarkeaa,
silla se edesauttaa hakijan sopeutumista tilanteeseen ja valmistautumista
tulevaan muuttoon. Palveluiden suunnittelun tavoitteena on I6ytaa hakijalle
palvelutarvetta vastaava sijoituspaikka ja tavoite on, ettd valittu yksikk® on

ikaihmisen koti elaman loppuun saakka.
Palveluiden organisointi

Palveluiden organisoinnilla tarkoitetaan sijoituspaikan jarjestamista ik&aih-
miselle. Ymparivuorokautisen hoivan yksikot ilmoittavat sédhkdiseen jarjes-
telmaan vapautuneet paikat, josta SAS-hoitaja nédkee ne ajantasaisesti. Si-
joitukset vapautuneisiin paikkoihin tehdéan ensisijaisesti aikaperusteisesti
eli valintaperusteena on jonotusaika. Toinen valintaan vaikuttava seikka
on ikaihmisen esittdma toive sijoituspaikasta. Toive sijoituspaikasta pyri-

taan aina huomioimaan.

SAS-hoitaja ilmoittaa hakijalle tai hdnen edustajalleen tarjolla olevasta si-
joituspaikasta. Hakijalla tai hanen edustajallaan on kolme paivaa aikaa
tehda paatos tarjotun paikan vastaanottamisesta. Hakijalla on myds mah-
dollisuus kayda tutustumassa yksikkdon ennen paatoksen tekemista. Vas-
taanottava yksikkd saa SAS-hoitajalta ilmoituksen uudesta asukkaasta.
Hakija tai hanen edustajansa sopivat tutustumiskaynnin ja muuttoon liitty-
vat yksityiskohdat yksikon kanssa. Mikéli hakija vastaanottaa paikan, SAS-
hoitaja sijoittaa hanet sahkoisessa ohjelmassa vapaaseen paikkaan. Viesti
valittyy vastaanottavalle yksikélle ja palveluasumisen palvelupaallikélle,
joka tekee kirjallisen sijoituspaatoksen. Muuttoon liittyvat yksityiskohdat
ikaihminen tai hanen edustajansa sopivat vastaanottavan yksikon kanssa.
Vastaanottava taho kuittaa muuton tapahtuneeksi sahkdisessé ohjel-

massa.
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Tilanteen seuranta

Kielteisen paatoksen saaneen hakijan tilannetta seurataan hoitavan tahon
toimesta ja tarvittaessa tehdaén uusi hakemus SAS-prosessiin. Sijoitetun
asukkaan osalta tilannetta seurataan vastaanottaneessa yksikossa ja tar-
vittaessa ollaan yhteydessa SAS-hoitajaan, mikali tilanne nayttaa silta, etta
asukas ei syysta tai toisesta kykene asumaan yksikossa. Mikali ikaihmisen
sijoitus on ollut vaara, tehdaan palvelutarpeen arviointi uudestaan ja mieti-

taan uusi ratkaisu asialle.
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7 KEHITTAMISHANKKEEN ARVIONTI

7.1 Kehittdmishankkeen prosessin arviointi

Kehittamishankkeella tarkoitetaan tavoitteellista kertaluontoista kokonai-
suutta, jonka avulla luodaan uusi, aiempaa parempi toimintamalli. Kehitta-
mishankkeita voidaan tarkastella monesta eri nakokulmasta. Kehittamis-
hankkeiden kesto voi vaihdella muutamasta kuukaudesta vuosiin. Niiden
laajuus voi vaihdella pienista mittaviin. Mittavilla kehittamishankkeilla tavoi-
tellaan toimintatapojen, palveluiden tai tuotteiden kehittdmista paremmaksi
ja toimivammaksi. (Paasivaara, Suhonen & Nikkila 2008, 7-9.) Tama kehit-
tamishanke voidaan maaritella mittavaksi niin ajallisesti kuin toiminnalli-
sestikin. Ajallisesti kehittamishanke kestivuoden 2012 huhtikuusta vuoden
2013 marraskuuhun. Kehittamishankkeen lopputuotoksena oli uusi toimin-
tamalli ikaihmisten sijoitustoimintaan. Kehittdmishanke oli myds osa isom-
paa kokonaisuutta, jonka tarkoituksena oli kehittd& Porvoon ikaihmisten
hoitoketjuja erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla. Tama
kehittamishankeen avulla luotiin lisdedellytyksia hoitoketjujen parantami-

seen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla.

Kehittamishankkeen aiheen kohdistuminen ikdihmisen asukasvalinnan ke-
hittdmiseen oli luontevaa SAP-tydryhman puheenjohtajan roolini vuoksi.
Kehittamishanke oli my6s hyvin ajankohtainen, koska valtakunnallisten
suositusten mukaan laitospainotteinen palvelurakenne tulee muuttaa avo-
painotteisempaan suuntaan. Ikaihmisen sijoitustoiminnan tavoitteena on
loytaa ne ikaihmiset, joiden kotona parjadminen ei enaa onnistu ja sijoittaa

heidét toimintakykyéaan vastaavaan asumispaikkaan.

Kehittdmishanke voi olla ulkoapéain tai omaehtoisesti maaritelty. Ulkoapéain
maaritellyn projektin tavoitteet on maaritelty tydyhteison ulkopuolella esi-
merkiksi johdon toimesta. Ulkoapain maaritellyt tavoitteet voivat aiheuttaa
sen, etta kehittamishanke jaa pinnalliseksi, koska tavoitteita ei ole sisais-
tetty. Omaehtoisen kehittdmishankkeen tarve nousee tydyhteisosta ja nain
se on helposti perusteltavissa ja tarve ja tavoitteet on helpompi siséistaa.
(Paasivaara, Suhonen & Nikkila 2008, 9-10; Toikko & Rantanen 2009, 15.)
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Vanhus- ja vammaispalveluissa oli jo pidemmaéan aikaa nahty tarve ikaih-
misten asukasvalinnan kehittdmiseen. Kaytannon kokemus SAS-
prosessiin liittyvista ongelmista ja haasteista ja vanhuspalvelulain tuomat
velvoitteet palveluiden saatavuudesta ja palveluiden saantiaikojen ilmoitta-
misesta edellyttivat toiminnan kehittdmista. Myds NHG:n raportin tulokset
osoittivat ikaihmisten hoitoketjujen haasteet ja ongelmat. Voidaan todeta,
etta lAhtokohdat omaehtoiseen kehittdmishankkeeseen olivat olemassa.
Kehittamishankkeen tarve ja perustelut nousivat SAS-prosessin toimijoi-

den keskuudesta.

Toimintatutkimus osallistavana menetelmana soveltui kehittamishankkee-
seen hyvin. Kehittdmiseen osallistuvat jasenet ovat mukana suunnitte-
lussa, tiedon kerddmisessa ja osallistuvat myds paatelmien tekemiseen.
Osallistavuus lisda lapinakyvyytta ja vuorovaikutus osapuolten valill& li-
saantyy. ( Heikkinen 2006, 32-33.) Kehittdmishankkeeseen valitut henkilot
osallistuivat aktiivisesti muutosprosessiin. Ratkaisuja kehitettiin yhdessa ja
ne vietiin kaytantoon kokeiltavaksi heti. Toimintatutkimuksen vaiheet
(suunnittelu, toiminta, havainnointi ja reflektointi) etenevat sykleittain
(Toikko & Rantanen 2009, 66). Joskus toiminnan eri vaiheita ei voida sel-
keasti eritelld, silla ne saattavat lomittua toisiinsa (Heikkinen 2010, 223).
Kehittamishankkeen aikana oli ajoittain vaikea hahmottaa, miten sykilit ja
sen eri vaiheet etenivat. Hankkeen aikana toteutui useampi sykli, silla tyo-
ryhmien tuotokset otettiin heti kaytantdon ja niiden toimivuutta reflektoitiin

koko ajan.

Kehittamishankkeen kesto oli maaritelty aluksi vuoden mittaiseksi eli paat-
tymisajankohdaksi oli suunniteltu huhtikuu 2013. Kehittamishanke saatiin
paatokseen marraskuussa 2013 eli kehittdmishanke venyi alkuperaisesta
suunnitelmasta seitseman (7) kuukautta. Pddasiallinen syy kehittdmis-
hankkeen venymiselle oli se, etta ndkemys kehittamishankkeen osakoko-
naisuuksien laajuuksista ei ollut riittavan selkea hankkeen alussa. Ympari-
vuorokautisen hoivan myontamisperusteiden paivittdminen ja sahkodisen
ohjelman hankinta ja suunnittelu veivat odotettua enemmaén aikaa. Ympa-

rivuorokautisen hoivan myontamisperusteet hyvaksyttiin sosiaali- ja ter-
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veyslautakunnassa toukokuussa 2013. Sahkoinen ohjelma otettiin kayt-
t6on toukokuussa 2013. Kehittdmishankkeelle haluttiin antaa riittavasti ai-
kaa, jotta kaikki osakokonaisuudet saatiin valmiiksi ja yhdistettya eri toi-

minnot yhteiseksi toimintamalliksi.

Prosessien arvioinnissa on kiinnitettavd huomiota tiedon ajantasaisuuteen,
kattavuuteen ja saatavuuteen. Nykypaivan tietoteknologia lisaa asiakas-
lahtbisyytta ja joustavuutta. Mikali tietojarjestelma tayttaa prosessin tieto-
vaatimukset, tukee se prosessia hyvin. (Tanttu 2007, 188-189.) Kehitta-
mishankkeen alussa ei ollut lainkaan varmuutta, onko sahkoéisen ohjelman
hankkiminen mahdollista. Yhteistydssa toimittajan kanssa lahdettiin ohjel-
man sisaltéa kuitenkin suunnittelemaan lokakuussa 2013, vaikka rahoitus
ei ollut viela varma. Rahoituksen varmistuttua joulukuussa 2013 ohjelman
sisélloén suunnittelu nytkéhti eteenpéin. Sahkdisen ohjelman suunnittelu
koettiin melko tyolaaksi, koska ohjelman sisallon suunnittelu ilman selvaa
nakemysta siita, millainen hyvin toimiva lopputulos pitéisi olla. Tydryh-
malla, joka pohti ohjelman siséltda, oli kuitenkin vahva halu saada ohjel-

man sisalté valmiiksi.

Sahkadista ohjelmaa pidettiin uuden toimintamallin yhtena tarkeimmista
osatekijoista, koska sen avulla koko SAS-prosessi saatiin lapinékyvaksi ja
hyvin konkreettiseksi. Liséksi ohjelman avulla mahdollisuus ajantasaiseen
tietoon lisdantyi. Sahkoéinen tietojarjestelmé mahdollistaa ajantasaisen tie-
don siirron yksikdsta toiseen. Sen myota saumatonpalveluketju mahdollis-
tuu eri yksikdiden valilla. (Tanttu 2007, 199.)

Kehittamishankkeen alussa ilmapiiri oli innostunut ja odottava, mutta hank-
keen laajuus aiheutti epailyja sen onnistumisesta. Kehittamishankkeen eri
tyoryhmat aloittivat tydskentelynsa lahes samaan aikaan syksylla 2013.
Opinnaytetyontekija ja osa ohjausryhman jasenista osallistuivat kaikkiin
tydryhmiin. Samanaikainen tydskentely kolmessa eri tyéryhméssa oli ras-
kasta, koska jokaisen tydryhmatapaamisen jalkeen tuli perehtya uusiin asi-
oihin. Tyéryhmatydskentelyn sovittaminen muun tyén oheen oli ajoittain
hyvin haasteellista ja jopa tyolasta. Kehittamishankkeen tarkeys ja yhtei-

nen tahtotila kuitenkin motivoivat tydryhman jasenia jaksamaan. Vaikka
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jasenyys kaikissa tydryhmisséa oli raskasta, koin sen kuitenkin hyvaksi, silla
se mahdollisti yhteistyon ja tiedonvalityksen naiden tydoryhmien valilla. Yh-
tena etuna oli myos se, etta pystyin tarvittaessa hyddyntamaan eri tyéryh-
mien aikaansaannoksia kaikissa tydryhmissa. TyoOpajatyoskentelyvai-
heessa minulla koordinoijana tuli joskus kuitenkin epéatoivoinen olo siita,
miten kaikki asiat saadaan koottua yhteen toimivaksi kokonaisuudeksi. YI-
lattavaa kylla, vahitellen kaikki asiat loksahtivat kohdilleen kuin itsestaan.
Tyoéryhmalla, jonka tehtavana oli paivittad ymparivuorokautisen hoivan pe-
rusteet, oli vaikeuksia alussa l0ytaa yhteisymmarrys siitd, miten myonta-
misperusteita |Ahdetdén tydstamaan ja se aiheutti ahdistusta tydryhman
jasenista. Ohjausryhman kanssa kaydyn keskustelun jalkeen yhteinen na-

kemys Ioytyi ja tydryhma paasi tydssaan eteenpain.

Toimintatutkimuksen eteneminen voidaan hahmottaa spiraalina, jossa syk-
lin eri vaiheet toistuvat. Spiraalimallissa kehittamistoiminnan tuloksia arvi-
oidaan aina uudestaan ja uudestaan. Arvioinnin perusteella toimintaa kehi-
tetaan edelleen. (Toikko & Rantanen, 2009, 66.) Koko kehittamishankkeen
ajan sovitut tai kehitetyt uudet kaytannot otettiin heti kokeiluun kaytantoon.
Tarkoituksena oli saman tien kokeilla, miten ne soveltuivat toimintaan.
Ikdihmisten sijoitustoiminta oli koko kehittamishankkeen aikana normaali
vanhuspalveluiden toiminto. Ohjausryhmassa kaytiin keskustelu siita, mi-
ten uutta toimintamallia lAhdetd&n vakiinnuttamaan kaytantéon. Toiminta-
tutkimuksen periaatteiden mukaisesti paatettiin ottaa uudet kaytanteet heti
kayttoon ja reflektoida niiden toimivuutta ja tarpeen vaatiessa muuttaa
niita. Tavoitteena oli pikku hiljaa vakiinnuttaa uutta toimintamallia kaytan-

toon.

Kehittamishanke eteni hyvin, vaikka suunniteltu aikataulu ei pitanytkaan.
Itse jain opintovapaalle elokuussa 2013 eli aivan hankkeen loppuvai-
heessa. Kehittdmishankkeen koordinointivastuu oli kuitenkin edelleen mi-
nulla. Kehittdmishankkeen loppuvaiheessa oli aistittavissa lievaa vasy-

myst& hankkeen osallistujien kesken.
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Kehittamishankkeen eri vaiheiden koordinointi on ollut haastava mutta erit-
tain mielenkiintoista. Kehittamishankkeen aikana kehitettyja kaytantoja ko-
keiltiin kaytdnnossa jo kehittdmishankkeen aikana. Kehittdmisen kohteena
olevien henkildiden tulisi olla tietoisia kehittamistoiminnan tavoitteista ja
sen vaikutuksista omaan rooliin. Tietoisuus muutoksen tarkoituksesta ja
tavoitteista vdhentdd muutosvastarintaa (Paasivaara, Suhonen & Nikkil&a
2008, 78; Ojasalo ym. 2009, 48). Muutokset vanhaan toimintamalliin ai-
heuttivat ihnmetysta ja ajoittain jopa narkastysta niissa toimijoissa, jotka ei-
vat olleet mukana varsinaisessa kehittdmishankkeessa, mutta toimivat
SAS-prosessin rajapinnoilla. Haasteelliseksi osoittautui ndiden toimijoiden
motivointi muutoksiin. Kommentti "miksi hyvaa jarjestelmaa pitda muuttaa”
tuotiin esille muutaman kerran hankkeen aikana. Jatkuva muutostila ai-
heutti vasymysta ja epavarmuutta, miten tuli toimia — uuden vai vanhan toi-
mintamallin mukaan. Vanhojen rutiinien muuttaminen aiheutti haasteita uu-

sien toimintakaytantojen vakiinnuttamisessa.

Muutokset SAS-prosessin paatdksentekoprosessiin ja SAS-hoitajan toi-
menkuvaan aiheuttivat eniten vastustusta. Kehittamishankkeen lahtokohtia
ja tavoitteita olisi pitanyt selkedmmin kehittdmishankkeen alussa ja sen ai-
kana myds perustella ja selventaa, jotta muutosvastarinta olisi ollut vahai-
sempaa. Haasteena jatkossa on uuden toimintamallin juurruttaminen ja
vanhojen tyGtapojen poisoppiminen. Vanhat toimintatavat istuvat sitke-
assa. Uuden toimintamallin koordinointivastuu jai opinnaytetyon tekijalle.
Uutta toimintamallia tullaan arvioimaan jatkuvasti ja tarvittaessa kehitetaan

toimintatapoja paremmiksi.

Kehittamishankkeen merkitys vanhuspalveluiden prosessien kehittami-
sessa oli merkittava. Tama hanke oli osa palvelurakenteen muutosta. Uu-
den toimintamallin my6té erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon

hoitoketjujen parantamisen edellytykset mahdollistuivat.

Tahan kehittamishankkeeseen liittyvaa opinnaytetyota aloin kirjoittamaan
vasta sen jalkeen, kun hanke oli jo paattynyt. Opinndytetyon kirjoittaminen

oman tyon ohessa osoittautui hyvin haasteelliseksi ja aika ajoin se tuntui
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jopa lahes mahdottomalta. Mikali olisin tydstanyt opinnaytetydta samanai-
kaisesti kehittdmishankkeen aikana, olisi teoreettisen tiedon ymmartamys
ja sisaistaminen ollut huomattavasti syvallisempaa. Opinnaytetyoprosessi
on ollut kaikesta huolimatta nain kehittdmishankkeen loputtua kirjoitettuna-
kin ollut hyvin antoisa ja opettavainen, mutta miten opettavaista se olisi ol-
lutkaan, jos ne olisivat tukeneet toinen toisiaan? Opinnaytetydprosessin
aikana oli yllattavaa se, etta palveluohjaukseen liittyva kirjallista uutta ma-
teriaalia ei I6ytynyt. Palveluohjaus on nykyaan hyvin keskeinen termi sosi-
aali- ja terveydenhuollossa, joten oletus oli, etta asiaa olisi tutkittu enem-

man.

7.2 Kehittdmishankkeen luotettavuus ja eettisyys

Keskeinen tieteellisen tiedon tunnusmerkki on luotettavuus. Kehittdmistoi-
minnassa luotettavuudella tarkoitetaan ennen kaikkea kayttokelpoisuutta.
Kehittamistoiminnan yhteydessa syntyvan tiedon tulee olla todenmukaista
ja hyodyllistd. Keskeinen osa luotettavuutta on toistettavuus. Toistettavuus
voi olla ongelmallista esimerkiksi sosiaalisissa prosesseissa, koska sa-
manlainen ryhmaprosessin aikaansaaminen eri ryhmalla ei valttamatta on-
nistu. (Toikko & Rantanen 2009, 121-123.) Kehittdmishankkeen tuloksena
syntynyt toimintamalli on kehitetty Porvoon vanhuspalveluihin ja sen pal-
velu- ja organisaatiorakenteeseen sopivaksi. Kehittdmishankkeen tulosta
voidaan mielestani hyodyntaa ja osittain ottaa kayttéon myods muissa kun-
nissa. Toimintamallia tulee kuitenkin muokata oman organisaation palvelu-
rakennetta vastaavaksi. Valtakunnalliset suositukset palvelurakennemuu-
toksesta haastaa kuntia miettimdan omaa sijoitustoimintaa. Naméa haas-
teet tulevat lisddmaan kuntien valista yhteistyota ja toimintatapojen ja —

mallien kayttéonottoa.

Tassa kehittdmishankkeessa ei tehty tieteellista tutkimusta vaan kehitta-
mishanke toteutettiin mallintamalla kehitettdvan prosessin nykytila ja tutus-
tumalla aiheeseen liittyvaén teoriatietoon. Liséksi kehittamishankkeessa
hyoddynnettiin kehittdmishankkeeseen osallistujien osaamista ja tietdmysta

asiasta.
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Kehittamishankkeessa kaytettya tyoskentelymallia voidaan myds hyddyn-
ta& vastaavanlaisissa kehittamishankkeissa. Tyoryhmatydskentely mah-
dollistaa useamman eri osakokonaisuuden tyéstamisen yhta aikaa. Kehit-
tamishankkeen toimijoiden sitoutuneisuus on yksi luotettavuuden osatekija
(Toikko & Rantanen 2009, 124). Tassa kehittdmishankkeessa hankkee-
seen osallistujat olivat sitoutuneita koko kehittamishankkeen ajan.

Tarkka dokumentaatio on yksi luotettavuuden perusedellytys. Dokumen-
toinnissa kirjataan ylos kehittdmishankkeen eri vaiheet ja tehdyt valinnat.
Mikali valintoja, ratkaisuja ja ratkaisuihin vaikuttaneita asioita ei dokumen-
toida, on lahestulkoon mahdotonta muistaa ja kirjoittaa kehittamishank-
keen raporttia. ( Kananen 2012, 164.) Kehittamishankkeen aikana pyrin
kirjaamaan rehellisesti kehittamishankkeen eri vaiheet hankepéaivakirjaan.
Se, etta opinnaytety0 kirjoitettiin vasta jonkin aikaa kehittamishankkeen
paatyttya vaikuttaa raportointiin. Olen kuitenkin pyrkinyt rehellisesti esitta-

maan kehittdmishankeen etenemisen muistiinpanojen perusteella.

Toimintatutkimuksessa muutokselle asetetaan tavoite ja tavoite pyritaan
saavuttamaa (Kananen 2012, 176). Talle kehittamishankkeelle asetettu ta-
voite saavutettiin. Kehittamishankkeen lopputuotoksena saatiin uusi toi-

mintamalli ikdihmisen palveluohjaukseen.

7.3 Kehittamishankkeen tulosten arviointia

Taman kehittAmishankkeen tarkoituksena oli kehittda ikaihmisen asukas-
valintaan liittyvad SAS-palveluohjausprosessia, jotta ikaihmiselle turvataan
hanen toimintakykynsa mukainen sijoituspaikka ja valtytaan palveluraken-
netta kuormittavilta vaariltd valinnoilta. Kehittamishankkeen tavoitteena oli
luoda uusi toimintamalli, jonka avulla ikdihmisten palvelutarpeen arviointi
pystytddn arvioimaan kokonaisvaltaisemmin. Uuden toimintamallin tarkoi-

tuksena oli myos selkeyttéda SAS-prosessin toimijoiden tehtdvankuvia ja
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samalla yhtenaistad kaytantoja. Talle kehittdmishankkeelle asetetut tavoit-
teet toteutuivat.

Palveluohjauksen kasite nostettiin keskioon tassa kehittamishankkeessa.
Palveluohjauksen kasitteen avulla pyrittiin laajentamaan SAS-prosessin
toimijoiden kasitysta niista toiminnoista, joiden avulla asiakkaan tarvitse-
mat palvelut suunnitellaan, jarjestetddn, koordinoidaan ja arvioidaan. Pal-
veluohjauksellinen tydtapa on asiakaslahtbisempaad, jasentyneempéa ja
suunnitelmallisempaa. (Pietildainen & Seppala 2003, 10.) Asiakkaan koko-
naistilanteen kartoittaminen ja moniammatillinen asiakkaan palvelukoko-
naisuuden suunnittelu ovat palveluohjauksen keskeisia tekijoita (Toivola,
2014, 56). Uudessa toimintamallissa ikaihmisen kokonaistilanne ja palve-
luntarve arvioidaan laajasti arvioimalla fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja
kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueet. Arviointi tapahtuu moniammatilli-
sesti, silla ensimmainen arvio tapahtuu lahettavan tahon (palvelukoordi-
naattori, kotihoito, vuodeosasto) toimesta ja toinen arvio SAP-tyéryhman

jasenten toimesta.

Uuden toimintamallin pohjana on palveluohjauksen prosessi, joka jaottelee
SAS-prosessin neljdan eri vaiheeseen. Toimintamallin selkeat vaiheet j&-
sentavat koko prosessia. Palveluohjauksen tavoitteena on edeté tavoit-
teellisesti vaiheesta toiseen (Pietildainen & Seppala 2003, 37). SAS-
prosessissa toimijoilla on nyt selke& kuva siita, mita asioita prosessin eri
vaiheissa kasitellaéan ja missa jarjestyksessa asiat etenevat. Jasennys sel-

keyttaa myos toimijoiden vastuita.

Kaste 2012-2015 ohjelmassa korostetaan séhkdisen tiedonhallinnan vah-
vistamista. Valtakunnallisesti haasteena pidetaan asiakastietojen ajanta-
saisuutta, seurantatietojen saatavuutta ja niiden hyddyntamista niin toimin-
nan kehittdAmisessa kuin paatbksenteossa. (Sosiaali- ja terveysministerio
2012, 28). SAS-prosessia tukevan séhkoisen tietojarjestelman hankinnalla
pystyttiin vastaamaan juuri ndihin haasteisiin. SAS-prosessin yhtena on-
gelmana oli juuri ajantasaisen tiedon ja seurantatietojen puuttuminen. Nyt

uuden sahkaoisen tietojarjestelméan avulla on mahdollista saada tietoa pro-
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sessin eri vaiheista, kuten hakemusten ja sijoitusten maarista seka hakijoi-
den eri jonotusaikojen kestoista. Lisaksi ohjelmasta on mahdollista saada
tietoa asiakasprofiilista, kuten ika- ja sukupuolijakaumat seké eri mittarei-
den arvot sijoituspaatoksia tehdessa. Sahkdisen tietojarjestelman kayt-
téonotolla on vaikutuksia erikoissairaanhoidon jonon hallintaan. Jotta su-
juva yhteisty0 eri toimijoiden kanssa on mahdollista, tulee tarpeellinen tieto
olla kaikkien toimijoiden saatavilla (Tanttu 2007, 87). Sahkoisen ohjelman
avulla tiedonkulku lahettavan ja vastaanottavan tahon valilla on parantunut
ja tiedonsiirto puhelimitse on vahentynyt. Sahkdinen tiedonsiirto on mah-
dollistanut sen, etta henkilokunnan tydaikaa ei enaa kulu puhelimitse ta-

pahtuvaan tydskentelyyn, vaan tydaikaa voi kohdentaa muuhun tyéhon.

SAS-prosessin paatdksenteon haasteena on tiedonkulku ja ikdihmisen tar-
peiden tunnistaminen. SAP-tyéryhman kokouksissa kasiteltavien asioiden
etukateisvalmistelu ja tiedottaminen on tarkeaa, jotta tydryhman jasenet
ehtivat paneutua kasiteltaviin asioihin riittavan ajoissa. (Ylinen 2006, 68-
70.) Sahkoisen ohjelman kautta saapuvat hakemukset tulevat suoraan
SAS-hoitajalle, joka tarkistaa hakemukset ja samalla han voi tarvittaessa
pyytaa lisatietoja, mikali ikdihmisen hakemus on puutteellinen. SAP-
kokouksissa kasiteltavien hakijoiden tiedot ovat kokonaisuudessaan ty6-
ryhman jasenten nahtavilla sahkoisessa ohjelmassa. Tama mahdollistaa
sen, ettd tydryhman jasenet pystyvat paneutumaan kasiteltaviin tapauksiin
ajoissa.

Ylisen (2006, 68) mukaan SAP-tyéryhman paatoksenteossa on yhtené on-
gelmana se, etta tieto ikdihmisen selviytymisesta arkipaivan toiminnoista ei
valttamatta vality SAP-tydryhman jasenten tietoon. Kehittdmishankkeen
yhtenéa kehittdmiskohteena oli palvelutarpeen arvion parantaminen. lkaih-
misen palvelutarpeen arviointia kehitettiin kokonaisvaltaisemmaksi aikai-
sempaan toimintaan verrattuna. Kehittdmishankkeen aikana kehitetty pal-
velutarpeenarviointiiomake sisaltaa laaja-alaisen toimintakyvyn arvioinnin
seka erilaisten riskitekijoiden selvittdmisen. Laaja-alaisen toimintakyvyn ar-
vioinnin avulla pystytdén selvittamaan, millaisia palveluja ikaihminen tarvit-

see toimintakyvyn yllapitdmiseksi. Vanhuspalvelulain mukaan yhtena pit-
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k&aikaisen hoidon jarjestelyn yhtena ohjaavana tekijana on jarjestelyn py-
syvyys eli tavoitteena on se, etta sijoitustoiminnassa pyritdéan loytamaan
ikaihmiselle hénen palvelutarvettaan vastaava hoivapaikka. ( Laki ikaanty-
neen vaeston toimintakyvyn tukemisesta ja idkkaiden sosiaali- ja terveys-
palveluista, 14 8.) Laaja-alaisen toimintakyvyn arvioinnin avulla on pystytty

minimoimaan vaarien sijoitusten mahdollisuus.

Uuden toimintamallin avulla asiakkaiden tasavertaisuus on lisaantynyt,
koska heidan palvelutarpeensa arvioidaan aina samalla tavalla. Uuden toi-
mintamallin avulla ohjataan henkilokuntaa arvioimaan hoivapaikan tarve
asiakkaan tarpeiden nakokulmasta. Aikaisemmin arviointiin saattoi vaikut-

taa kaytettavissa olevat resurssit.

Palveluketjujen ja — prosessien ollessa selkeita paallekkaiset toiminnot on
poistettu, palveluprosessin osat ovat yhteen sovitettu ja hoidon ja tiedon
jatkuvuuden periaate toteutuu (Tanttu 2007, 80).

Kehittamishankkeen aikana paatoksentekoprosessista karsittiin paallek-
kaisyydet. Liséksi palveluohjausprosessin jasentdminen neljaan eri vai-
heeseen selkeytti eri toimijoiden tehtavia ja vastuita. S&hkoisen ohjelman

avulla tiedon siirto ja sen jatkuvuus mahdollistettiin.

Ikdihmisten laatusuosituksen (2013) yhtena teema-alueena on oikea pal-
velua oikeaan aikaan. Laatusuosituksessa tuodaan esille, ettd kunnalla on
oltava myontamisperusteet, jonka mukaan ikaihmisilla on oikeus sosiaali-
palveluihin. Mydntamisperusteiden tulee pohjautua valtakunnallisiin suosi-
tuksiin. Suosituksen mukaan ikaihmisten palveluntarve on selvitettava mo-
nipuolisesti kayttaen luotettavia arviointimenetelmia. Palvelusuunnitelma
on oltava ajantasainen ja siita on selvittava palveluiden tarve. lkaihmisen
omat nakemykset on myds kirjattava suunnitelmaan. Ikaihmisen on saa-
tava hanelle oikeutetut palvelut tietyn maéardajan kuluessa. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2013, 31-33.) Ymparivuorokautisen hoivan myoéntamis-
perusteiden paivittdmisen yhteydessa luovuttiin moniportaisesta palvelu-
jarjestelmasta. Ymparivuorokautista hoivaa kasitelladn yhtena kokonaisuu-

tena. Sen avulla on pystytty nopeuttamaan ikdihmisen sijoitustoimintaa ja
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tayttamaan vapaana olevia hoivapaikkoja. Uudet myontamisperusteet li-
sasivat myos asiakkaiden tasavertaisuutta. Myoéntamisperusteet ohjaavat
ajattelua ja paatoksentekoprosessia ja asettavat kaikki hakijat samalle vii-

valle.

Kehittamishankkeen onnistumiseen vaikuttivat monet asiat. Kehittamis-
hankkeen ohjaus- ja tydryhmaét koostuivat henkildista, joiden substanssi-
osaaminen oli merkittdva. Myds selkea tyonjako ohjaus- ja tyéryhmien
kesken edesauttoi hankkeen etenemistad. Hankkeen aikana pystyttiin jous-
tavasti kokeilemaan ja arvioimaan tehtyja ratkaisuja ja tarpeen vaatiessa

my0Os korjaamaan ja muuttamaan tehtyja ratkaisuja.

Uuden toimintamallin avulla pyrittiin lisddamaan kokonaisvaltaista ymmarta-
mysta asiakkaan hoidon jatkuvuuden kannalta ja lisaamaan ymmarta-
myst& oman toiminnan vaikutuksista. Tavoitteena oli, ett prosessin toimi-
jat ymmartavat oman toimintansa vaikutuksen asiakkaan kokonaisuu-

dessa.

7.4 Jatkokehittamisaiheet

Sosiaali- ja terveystoimessa koordinoidaan erilaisia asumispalveluja usean
tahon toimesta. Sosiaali ja perhepalvelut myontavat maksusitoumuksia
palveluasumiseen alle 65-vuotiaille paihde- ja mielenterveysasiakkaille.
Vammaispalveluiden asiakaskunnalle hankitaan asumispalveluja ostopal-
veluna. SAP-tydryhma koordinoi yli 65-vuotiaiden asumispalveluiden
mydntamista. Keskittamalla koko asumispalveluiden koordinointi SAP-
tydryhmalle olisi se kustannustehokkaampaa ja samalla se vapauttaisi
tyontekijaresurssia yksikdiden muuhun tyéhon. Samalla osaamisen taso
littyen asumispalveluiden koordinointiin kasvaa. Keskittdmalla asumispal-
veluiden koordinointi sosiaali- ja terveyspalveluissa kokonaiskasitys asu-
mispalveluiden tilanteesta olisi paremmin hallittavissa ja talla olisi myo6s

vaikutusta kustannuksiin.

Ikdihmisen siirtyminen omasta kodista hoiva-asumiseen on tutkimusten

mukaan raskas prosessi. TAma siirtymavaihe tulisi olla mahdollisimman
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hyvin suunniteltu ja toteutettu, jotta ikdihmisen siirtyminen mahdollisesti vii-
meiseen kotiin onnistuu ja se on inhimillinen tapahtuma. Onnistunut
muutto kodista hoivakotiin vaatii hyvaa yhteistyota ja sovittuja toimintakay-
tantoja kotihoidon, terveyskeskusvuodeosastojen, ymparivuorokautisen
hoivan yksikdiden ja SAP-tydéryhman valilla. Yhteisesti sovitut toimintatavat
edesauttavat tiedonvalitysté ja hoidon jatkuvuutta. Kehittamishankkeen ai-
kana nousi tarve kehittaa tata yhteisty6ta eri toimijoiden valilla. Yhteis-
tydssa kotihoidon, vuodeosastojen ja ympéarivuorokautisen hoivan yksikoi-
den on parannettavaa, silla tiedon siirto ja sita kautta hoidon jatkuvuus ei

aina toteudu riittavan hyvin.

Ikdihmisen asukasvalinnan uuden toimintamallin kaytettavyytta ja toimi-
vuutta arvioidaan jatkuvasti ja tarkoituksena on kehittaa toimintamallia
edelleen. Palvelutarpeen arvioinnin sisallon kehittaminen jatkuu edelleen.
Kaynnissa olevan palvelurakenteen muutoksen my6té on tarvetta tarkas-

tella omia toimintamalleja ja muokata niitd toimintaan sopiviksi.
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