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ABSTRACT

This research discusses the utilisation of the inauguration of the CGA (comprehensive geriatric assess-

ment) evaluation process and the information produced by it in the work of a client instructor. The CGA
evaluation data are collected and coordinated by a registered nurse working in home care. The evalua-
tion produces a common information base for the client instructor when compiling a service and treat-

ment plan for the client and conducting the home care plan in daily work.

The presumption in the background of the research is that the client-specific information produced by
the CGA could help to recognise the early needs for rehabilitation as well as the solution-oriented, cli-
ent-oriented and individual organising of the services. The research attempts to answer the question:
“How do the client instructors experience the CGA as a common means of the client guidance and home

care?”

The research was conducted with a semi-structured interview and a review on earlier studies and litera-
ture. The background theory of the research was Balanced scorecard by Kaplan & Norton (1996), whose

four standpoints were its frame of interpretation.

The research revealed that based on the information produced by the CGA, a client instructor could rec-
ognise for example a client’s needs for rehabilitation earlier than before. Thus, the CGA is a process of
evaluation, which fulfils its presumptions from a client instructor’s point of view. The research also sup-
ports the notion that the CGA’s multi-professional approach to work fortifies the cooperation between
home care and client guidance. The significance of the coordinating role of a registered nurse high-

lighted in this research.
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1. JOHDANTO

Tama opinndytetyd on osa STM:n rahoittamaa Pirkanmaan lkdneuvo-hanketta.
Opinndytetydssa kehitettdva CGA ajattelumalli (Kaistinen 2015) liitettiin myos me-
neilladn olevaan Tampereen kaupungin oman kotihoidon hoito- ja vanhustyon ke-
hittdmiseen, jossa ensimmaisessa vaiheessa kehitetdan sahkdista oppimisalustaa

kotihoidon tyontekijoiden jatkuvan tydssdoppimisen tueksi.

KAAPO, keskitetty alueellinen asiakasohjaus — hanke on yksi STM:n 1&0 karkihank-
keista. Ikdneuvo-hanke on Pirkanmaalla toteutettava osa valtakunnallista KAAPO -
toimintamallia. KAAPO on tulevaisuudessa keskeinen osa maakunnan ikdantyneiden
palvelujarjestelmaa. Se on apua tarvitsevan ikdihmisen neuvontapiste seka palvelu-
jen jarjestdja, koordinoija ja asiakkaan palvelupolkujen seuraaja, joka toimii yhteis-
tyOssa alueen eri tahojen ammattilaisten sekd viranomaisten kanssa. (STM 2016.)

Ikdihmisten palveluntarpeet kasitelldan KAAPO:n kautta, my®os silloin kun palvelun-
tarve olisi havaittu muualla esimerkiksi terveyskeskusladkarin vastaanotolla tai sai-
raalaosastolla. KAAPO:lla on koordinoiva rooli. KAAPO:n asiakkaita ovat apua tarvit-
sevat ikdihmiset. Samoin myds omaishoitajille syntyy asiakkuus. He voivat kayttaa
palveluita omaishoitajan roolissa. N&ita ovat esimerkiksi terveystarkastukset ja
omaishoitajien vapaat. Asiakkuus KAAPO:on voi syntya apua tarvitsevan ikdihmisen
omasta yhteydenotosta tai laheisen, ammattilaisen tai viranomaisen havaitsemasta
avuntarpeesta esimerkiksi terveyskeskuslaakari, sairaalan kotiutushoitaja tai vaik-
kapa poliisi.(STM 2016.)

Ikdneuvo-hankkeessa on mukana Pirkanmaan kunnat lukuunottamatta kuntia, jotka
ovat ulkoistaneet sosiaali- ja terveyspalvelunsa. Ikdneuvo-tyon tavoitteena on kehit-
taa keskitetty, alueellinen palvelu- ja asiakasohjaus Pirkanmaalle. Alusta alkaen tyon
tavoitteena oli edistdaa geneerisen eli yleistettavan mallin kehittamista. Alkuvai-

heessa tyo kohdistettiin ikdihmisten palveluihin.

Ikdneuvo-tyo aloitettiin suurryhmista, joissa kaikki mukana olevat Pirkanmaan kun-
nat olivat edustettuina. Tydoryhmissa painottui ennaltaehkaisevan tyon merkitys
ikdihmisten toimintakyvyn ylldpitdmisessa ja siten pdapaino oli ikdihmisten kotona

asumisen mahdollistaminen todellisena vaihtoehtona.

Ohjaus, neuvonta ja asiakasohjaus nahtiin ensisijaisina toimintamalleina edistamaan
tavoitetta. Myos asiakkaan omaa roolia asioidensa hoitajana ja ohjaajana haluttiin
korostaa. Tarkedna pidettiin asiakkaan oman danen kuuluville saattamista, asiakaan

kuulluksi tulemisen kokemuksen korostamista ja siten ratkaisukeskeista tyootetta.

Osana lkdneuvo-tyota paadyttiin kehittdmaan tiedolla ohjausta, johon valineeksi
suurryhmassa kaydyissa keskusteluissa tunnistettiin CGA-ajattelu- ja toimintamalli,
jota oli kehitetty erityisesti Ylojarvella. Taman opinnaytetydn tavoitteena on selvit-

tda muunmuassa kuinka asiakasohjaajat nakevat CGA:n tulevaisuuden tyévalineena.



2. TUTKIMUKSESSA KAYTETYT KASITTEET

2.1 Yleista

Tassa tutkimuksessa kasitteet ovat keskeisessa roolissa kuvattaessa CGA-
arviointiprosessia (comprehensive geriatric assesment) eli kokonaisvaltaisesta ge-
riatrisesta arviointimenetelmaa moniammatillisesta nakékulmasta. Tassa tutkimuk-
sessa kaytetdadn suomennosta ‘'moniammatillinen geriatrinen arviointi’, joka on
otettu kdyttéon erityisesti Pirkanmaalla (Kaistinen 2015). Suomennoksessa halutaan
korostaa moniammatillisen tyon merkitysta ja tuloksellisuutta. Kasitteelld halutaan
korostaa sita, ettd mikaan ammattiryhma ei voi tuottaa yksin kattavaa nakékulmaa
asiakkaan tarpeista ratkaisukeskeisesta asiakasnakokulmasta. Kasitteet tassa tutki-
muksessa valikoituivat vahvasti kotihoidon, kotona asuvien ihmisten ja asiakasoh-

jauksen nakokulmista.

2.2 Ehea asiakas- tai hoitopolku

Tdssa tydssa asiakkaan ehedlla asiakas- tai hoitopolulla tarkoitetaan ikdihmisen sau-
matonta siirtymista esimerkiksi kotoa osastojaksolle, tehostetun kuntoutuksen pii-
riin tai muuhun kodin ulkopuoliseen, tilapdiseen hoitopaikkaan tai kdynnistettdessa
uudelle asiakkaalle sddnndllista kotihoidon palveluja. Asiakas- tai hoitopolku kasit-
teiden avulla viitataan siihen onko kyse asiakkaan asiakkuudesta erilaisiin palvelui-

hin vai hoitosuhteesta potilaana erilaisissa hoitoyhteisdissa tai sairaalassa.

Ehea hoitopolku pitaa sisallaan eri hoitopaikkojen saumattoman yhteistyon, joissa
asiakasta tai potilasta on kuultu ja hdanen kansaan on neuvoteltu. Taten asiakkaan
kokonaistilanne on selvilld seka |dhettdvassa ettd vastaanottavassa yksikossa seka
asiakas itse ja tarvittaessa hanen ldheisensd ovat mukana koko prosessissa aktiivi-
sina osapuolina. Ehedan asiakas- tai hoitopolkuun kuuluu myés jatkosuunnitelma,
jonka on oltava selkea niin asiakkaalle, omaiselle seka jatkohoidosta vastaavalle ta-
holle. (Kaistinen 2015, Valvanne 2015.)

Optimaalisesti toteutuessaan ehed asiakas- tai hoitopolku tarkoittaa laajaa tieta-
mysta asiakkaan kokemasta voinnista, ladkityksesta, kotitilanteesta, liikkkumisesta,
apuvalineistd, ravitsemuksesta, omaisten tai laheisten avusta ym. eli tietdmysta yli-

paataan siita, minkalaisista osasista asiakkaan eldama rakentuu. (Rénneikko 2017.)
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Ehedt asiakas- tai hoitopolut tarvitsevat riittavaa tietoa seka tiedolla johtamista. Tie-
dolla johtamisessa on pohjimmiltaan kysymys siitd miten tiedolla onnistutaan luo-
maan arvoa. Arvoa syntyy, kun tietoa osataan hyddyntaa operatiivisessa tyossa seka
toiminnan kehittamisessa. Nakokulmana tulisikin olla kerattavan tiedon hyodynta-

minen. (Kosonen 2015.)

Jalonen (2015, 40 -41) kiteyttaa tiedolla johtamisessa olevan yksinkertaisimmillaan
kysymys toiminnasta itsestdaan syntyvan tiedon ja toimintaan vaikuttavan ulkoisen
tiedon yhdistdmisesta toimintatilanteeseen siten, ettd yhdistelma vie organisaatiota
toivottuun suuntaan. Tietoa tarvitaan organisaatiossa asioiden ymmartamiseen,

paatosten tekoon sekd uuden tiedon luomiseen.

Ehedn asiakas- tai hoitopolun toteutuessa onnistuneesti, asiakas tai potilas saa oi-
keat palvelut oikeaan aikaan oikealta taholta. Hdn ohjautuu mahdollisesti riittavan
ajoissa tukipalveluiden piiriin seka valttaa yllattavat, suunnittelemattomat osasto-
hoitojaksot sairaalassa. Asiakkaan ehea hoitopolku voi koostua seka julkisesti tuote-
tuista ettd kunnan omista tai jarjestamista ostopalveluista. Palvelut voivat olla yksi-

tyisesti tuotettuja ja asiakkaan omalla rahalla ostamia.

Comprehensive Geriatrics Assessment ajattelu-, toi-
minta- ja arviointiprosessi

CGA eli Comprehensive Geriatrics Assessment on kokonaisvaltainen, moniammatilli-
nen seka geriatrinen etta gerontologinen ajattelumalli ja arviointiprosessi. Tdssa tut-
kimuksessa CGA on asiakasohjaajan ja kotihoidon yhteinen arviointityévaline, johon
tiedonkoontia koordinoi ja ohjaa kotihoidon sairaanhoitaja yhteistydssa kotihoidon
tiimin kanssa. Tulevaisuudessa koordinoijana voisi olla esimerkiksi Sote-keskuksessa
tyoskenteleva sairaanhoitaja. Molemmissa tapauksissa tyd tehddaan yhdessa asiak-

kaan kanssa.

CGA on ammattilaisen omaksuma ratkaisukeskeinen ajattelumalli ja tyovéline, jonka
ohjaamana kootaan olemassa oleva, ajantasainen tieto esimerkiksi RAI- arviointijar-
jestelmasta saatavasta tiedosta asiakkaan toimintakyvysta ja eldaman tilanteesta.
CGA tuottaa moniammatillisen tyéryhman tuella tietoa hoito- ja palvelusuunnitel-
maan, joka on valmisteltu yhteistydssa asiakkaan ja tarvittaessa hdnen omaistensa

kanssa. (lkdneuvo 2017.)

Kotihoidon sairaanhoitaja etsii olemassa oleva asiakas- ja potilastiedon seka kokoaa
moniammatillisen tyéryhman asiakkaan tarpeiden mukaan. Kootun tiedon pohjalta
asiakasohjaaja valmistelee hoito- ja palvelusuunnitelman ja tekee tarvittavat palve-
lupaatokset. CGA:ssa kukin ammattiryhman jasen tuo oman alansa asiantuntemuk-

sen ja kokemuksen tyoryhman kayttdoon toisten asiantuntemusta kunnioittaen ja



7

sovittaen tiedon asiakkaan kokonaistilanteeseen. Yhteistyossa asiakkaan kanssa ase-
tetaan esimerkiksi henkilokohtaiset kuntoutumisen tavoitteet, joiden toteuttami-
seen asiakas ja tydoryhma sitoutuvat. Samalla suunnitellaan esimerkiksi omahoidon
tueksi tarvittavat toimenpiteet, selvitetddn mahdolliset kotiin tarvittavat palvelut
seka sovitaan tarvittaessa hoito- ja palvelusuunnitelman paivityksesta. (Ikdneuvo
2017))

Moniammatillisen geriatrisen arvioinnin hyodyista on kirjallisuudessa vankka tutki-
musnayttd. Se on osoittautunut useissa tieteellisissa interventiotutkimuksissa vai-
kuttavaksi ikddntyvien ihmisten toimintakyvyn ja eldmanlaadun kohentumisesta.
CGA:n tuottaman tiedon avulla on voitu tutkimusten mukaan myoéhentaa laitos-
hoidon ja muiden raskaiden hoitopalvelujen tarvetta ja aloittamista. (Kaistinen
2015,11.)

2.4 RAI-arviointijarjestelma ja sen keskeinen kaytto

RAI (Resident Assessment Instrument) -jarjestelma on laajasti myo6s valtakunnalli-
sesti kdyttoon otettu tiedonkeruun ja havainnoinnin ohjelma, jossa arvioidaan
muun muassa asiakkaan toimintakykya ja palveluntarvetta. Arviointia voidaan hyo-
dyntda myos asiakkaan hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelman laatimisessa. RAI
on tyovéline, joka pureutuu asiakkaan toimintakykyyn monipuolisesti ja jarjestel-
mallisesti. RAlI-ohjelmiston oikeudet omistaa ja sita yllapitaa kansainvalinen tutkija-
verkosto InterRAI. Suomessa kdytettavaa RAl-arviointijarjestelmaa valvoo THL. (THL
n.d.)

RAIl-arviointi tydvalinetta on kehitetty useita erilaisia versioita. THL:n mukaan RAl
on tyovaline, jolla voidaan tuottaa tietoa paatdksenteon ja johtamisen tueksi, koh-
dentamaan palveluita asiakkaan tarpeiden mukaan seka seuraamaan palvelujen laa-
tua ja toiminnan tuloksellisuutta (THL 2018.)

Suomessa kaytossa olevat tai kehitystyon alla ovat seuraavat RAI-valineet:

- kotona asuvan palveluihin suunniteltu RAI-HC (Home Care)

- ymparivuorokautiseen hoivaan suunniteltu RAI-LTC (Long Term Care)

- akuuttisairaalahoitoon suunniteltu interRAI-AC (Acute Care)

- kuntoutussairaaloille suunniteltu interRAI-PAC (Post Acute Care)

- mielenterveystyohon: interRAI-MH (Mental Health, ymparivuorokautiseen hoi-
toon) ja interRAI-CMH (Community Mental Health, avohoitoon) lisaksi Emer-
gency Screener for Psychiatry (akuuttitilanteeseen)

- vammaistyohon, erityisesti kehitysvammatyéhon suunniteltu

- lasten mielenterveys- ja kehitysvammatyéhén suunniteltu

- palvelutarpeiden selvittamiseen, kartoitukseen ja palveluohjaukseen suunni-
teltu interRAI-CA (Contact Assessment), yhdistettavissa suomalaiseen sosiaali-
sen tilanteen kartoitukseen HELSA©



- RAI-HC-vélineeseen perustuva osittaisarviointipaketti "Oulu Screener" (THL
n.d.).

RAI - vdlineet muodostuvat seuraavista osista:

- kayttajaoppaasta eli kasikirjasta

- kysymyslomakkeesta vastausvaihtoehtoineen

- arvioinnin perusteella lasketuista mittareista

- hoidon ja palvelujen paatoksentukiheratteista (CAPS). (THL n.d.)

Kaikkien RAI - vdlineistdjen rakenne on ldhes sama. Kysymyssisalto koostuu ydinky-
symyksista ja niita tdydentavista valinekohtaisista kysymyksista. Ydinkysymysten pe-
rusteella muodostuvilla mittareilla voidaan verrata asiakkaita toisiinsa riippumatta
siitd, milla RAI-valineelld arviointi on tehty. Erityisen kohderyhman tai kohdeongel-
man erityistarpeita voidaan havaita ja seurata tdydentdvien kysymysten avulla. (THL
n.d.)

RAI —jarjestelman kaytto

RAI -vdlineen keskidssa on laaja yksilon voimavarojen ja tarpeiden standardoitu kar-
toitus ja arviointi. Ikdihmisen RAI - arviointi perustuu hoitajan, asiakkaan seka hanen
laheistensa kanssa tehtavaan toimintakyvyn arviointiin. Arviointi tehdaan henkilon
tullessa hoidon piiriin, voinnin muuttuessa oleellisesti tai vahintdan puolivuosittain.
RAI — arvioinnin tavoitteena on l6ytaa sellaiset toimintakykya ja hyvinvointia vaaran-
tavat tekijat, jotka voidaan korjata riittavan aikaisin kohdistuvalla hyvalla hoidolla
seka auttaa yksil6a hyddyntamaan omia voimavarojaan omatoimisuuden sailytta-
miseksi. RAl-arviointi tiedot sydtetdan suoraan arviointia tehtdessa RAl — ohjelmis-
toon, joka tuottaa tietoa henkilon fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn

suoriutumisen tasoista ja niiden riskitekijoista.

Asiakastason tiedon lisaksi RAI-ohjelmisto tuottaa monipuolista, reaaliaikaista tietoa
koko yksikdn asiakasrakenteesta, mika on hyodyllinen tieto johtamisen nakokul-
masta. RAI - ohjelmistosta on saatavissa erilaisia mittariraportteja koskien yksit-

taista henkilda tai koko asiakasryhmaa.

2.5 Asiakasohjausprosessi ja asiakasohjaaja

Asiakasohjausprosessi on keskeisessad osassa tarkasteltaessa ikdihmisten palveluko-
konaisuutta asiakkaan nakokulmasta. Asiakasohjaaja rakentaa palvelu- ja hoitoket-
juista tiedon avulla asiakkaan ehean asiakas- tai hoitopolun (Kaistinen 2015). Asia-
kasohjauksen tavoitteena on helpottaa apua tarvitsevien ihmisten palveluihin ha-

keutumista tiedolla ohjaamisen eli neuvonnan ja tuen keinoin (Kosonen 2015).



Asiakasohjaaja auttaa asiakasta ja tarvittaessa hdnen omaistaan tai l[aheistdaan pal-
veluiden onnistuneessa kohdentumisessa asiakkaiden yksil6lliset tarpeet huomioi-
den. Asiakasohjauksen periaatteena on saavutettavuus, yhdenvertaisuus, matalan
kynnyksen tavoitettavuus seka yhteydenoton helppous. Asiakasohjaus toimii yhteis-
tyossa useiden eri verkostojen kanssa, mutta tekee tarvittaessa tiivista yhteistyota

my0s asiakkaiden omaisten kanssa. (STM 2017,33.)

Asiakasohjauksen yksi keskeisimpia toiminta-ajatuksia on niin sanottu yhdenluukun-
periaate, jossa asiakkaan ei tarvitse tietda mita tai mista palveluita haetaan, vaan
han saa avun asiakasohjauksesta yhden yhteydenoton periaatteella. Asiakkaan ti-
lanne selvitetdan, ohjataan hakeutumaan omaehtoisten ratkaisuiden piiriin esimer-
kiksi harrasteet, vertaisryhmat ja niin edelleen. Tarvittaessa asiakasta avustetaan
tukien hakemisessa tai lomakkeiden tayttamisessa. STM:n (2017,17) mukaan keski-
tetyn asiakasohjauksen tavoitteena on tehda nakyvaksi kuntien, jarjestéjen ynna
muiden kolmannen sektorin tarjoamat toiminnot, julkisten toimintojen kriteerit ja

saatavuus seka varmistaa etta myonnetyt palvelut toteutuvat asianmukaisesti.

2.6 Sairaanhoitajan rooli

Tassa tutkimuksessa CGA-arviointiin tarvittavaa tietoa kokoaa ja koordinoi kotihoi-
dossa tyoskenteleva sairaanhoitaja. lkdneuvon tyéryhmatyoskentelyissa kaydyissa
keskusteluissa havaittiin, ettd asiakasohjaaja tarvitsee yhteistyokumppanikseen
CGA-arviota koordinoivan ja kokoavan sairaanhoitajan, joka kutsuu yhteen tarvitta-
vat ammattilaiset (Ikdneuvo 2017). Sairaanhoitaja toimii my6s ladkarin tydparina,
linkkind kotihoidon omahoitajaan ja hoitotiimiin seka tarvittaessa omaisiin. Han
huolehtii sovittaessa jatkosuunnitelman seuraamisesta ja toteutumisesta yhteis-
tyossa asiakasohjaajan, asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa. Sairaanhoitaja val-
mistelee ja tilaa [ddkarin maaraamat laboratoriokokeet ja testit, tukee hoitotiimia
oikea-aikaisen RAI- arvioinnin teossa seka hoitaa geriatrisen arvioinnin systemaatti-

sen kirjaamisen asiakkaan potilastietojarjestelmaan.

CGA-mallin kdyttoonotossa sairaanhoitaja koordinoi tyota, jolloin tyotapa on myos
ekologisesti ja kokonaistaloudellisesti kestava esimerkiksi asiakasohjaukseen tarvit-
tavien resurssien nakokulmasta. Tydssa hyodynnetaan olemassa olevia kotihoidon
resursseja. Tutkimusten mukaan CGA-toimintamalli toteutuessaan kohdentaa re-
sursseja asiakaslahtoisesti ja siten sddstaa palvelujen kaytossa jatkossa (esimerkiksi
Jantti 2015). Koordinoiva sairaanhoitaja voi tulevaisuudessa tyoskennella Sote-kes-
kuksissa tai yksityisesti tuotetussa tai julkisesti tuotetussa kotihoidossa. Ndin CGA-
ajattelumalli yhdistaa palvelun jarjestajan (asiakasohjauksen) ja palvelut toteutta-
van osapuolen ratkaisukeskeisesti ja asiakaslahtoisella tavalla, asiakkaan danta kuul-

len ja hdnen tarpeensa ja toiveensa kuullen.
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3. LAINSAADANTO, LAATUSUOSITUKSET JA AIKAISEMPIA
TUTKIMUKSIA

3.1 Palvelujen jirjestimistd ohjaava lainsdadanto ja laatusuositukset

Lain idkkaan vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja terveys-
palveluista (28.12.2012/980) eli niin sanotun Vanhuspalvelulain tarkoituksena on
tukea ikdantyneen terveytta, toimintakykya, hyvinvointia seka itsendista suoriutu-
mista. Parantaa ikdantyneen mahdollisuuksia osallistua elinolosuhteisiinsa vaikutta-
vien paatosten valmisteluihin seka osallistua tarvitsemiinsa palvelujen kehittamis-
tyohon. Lailla halutaan turvata ikdantyneille ihmisille mahdollisuus saada laadukkaat
sosiaali- ja terveyspalvelut seka yksilollista ohjausta, neuvontaa ja palveluita silloin,
kuin iakkaan toimintakyky ja tarpeet sita vaativat. Laki vahvistaa myos idkkaan ihmi-
sen mahdollisuutta vaikuttaa omien palvelujensa sisdltoon ja toteutustapaan seka
antaa oikeuden omalta osaltaan paattaa palveluita koskevista valinnoista. Muun
palvelutarpeen ennaltaehkdisemiseksi on kiinnitettdva huomiota erityisesti kuntou-

tumista edistaviin ja kotiin annettaviin palveluihin.

Vanhuspalvelulaissa sdadetdan lisaksi kuntien velvollisuudesta huolehtia ikaantynei-
den hyvinvoinnista, terveyden ja toimintakyvyn tukemisesta seka heidan tarvitse-
mien sosiaali- ja terveyspalvelujen turvaamisesta ja saatavuudesta. Lisdksi laissa
saadellaan iakkaan ihmisen palvelujen tarpeen selvittdmisesta seka jarjestettyjen

palveluiden laadun seurannasta.

Lain 4§:ssd on maininta kunnan eri toimijoiden valisesta yhteistyosta, jolla ediste-
tdan ikdantyneen vaeston hyvinvointia, terveytta, toimintakykya ja itsendista suoriu-
tumista. Lisdksi kuntien on tehtdva yhteistydtd muiden kunnassa toimivien julkisten
tahojen, yritysten ja ikddntyvia edustavien jarjestdjen ja yhteiséjen kanssa. (Finlex
n.d.).

Yksilon ohjauksessa ja neuvonnassa on kysymys kansalaisen lakisaateisesta oikeu-

desta saada ohjauksen ja neuvonnan palveluja. Lain tasolla ohjauksesta ja neuvon-
nasta sdddetdan esimerkiksi hallintolaissa (434/2003, 8§), sosiaalihuollon asiakas-

laissa (58), sosiaalihuoltolaissa (6§) ja myos edelld mainitussa vanhuspalvelulaissa

(128). (Finlex n.d.).

STM:n (2017) julkaisema laatusuositus, Hyvan ikdantymisen turvaamiseksi ja palve-
lujen parantamiseksi 2017 — 2019 nostaa asiakas- ja palveluohjauksen toiminnan
keskioon. Laatusuosituksessa on kaksi suositusta, joissa annetaan tavoitteet ja si-

salto keskitetylle asiakas- ja palveluohjaukselle.
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3.2 Aikaisempia tutkimuksia

Laaja-alaisen, moniammatillisen geriatrisen arvioinnin (CGA) ditihahmona pidetdan
|adkari Marjorie Warrenia. Han tydskenteli Lontoossa 1930-luvulla idkkaita vuode-
potilaita hoitavalla osastolla. Han kehitti pdaasiassa vanhoja ihmisia perinteisella ta-
valla, levolla ja |dakkeilla, hoitavalla osastollaan systemaattisen tavan arvioida poti-
laittensa kykya liikkua ja suoriutua paivittaisista toiminnoistaan. Han kiinnitti huo-
miota vanhojen ihmisten toimintaymparistoon ja yksiléllisiin tarpeisiin paivittaisessa
elamassa. Han kehitti moniammatillista yhteistyota osastollaan huomioimalla en-
tistd enemman kaikkien ammattiryhmien havainnot potilaista ja ottamalla yha

enemmadn huomioon potilaita itseddn ja heidan kokemuksiaan. (Jantti, 2015.)

Kehittamallaan systemaattisella potilaiden arvioinnilla Warren pystyi arvioimaan
kuntoutuksesta hyotyvat ikdihmiset ja siten kohdentamaan kuntoutustoimenpiteet
oikeille ihmisille oikeaan aikaan. Han kehitti myos osastonsa tyontekijoiden tyo-
otetta kuntouttavaan suuntaan. Siirtyminen ladkarikeskeisetd hoito-otteesta mo-
niammatilliseen suuntaan oli kddnteentekevaa ajattelua aikanaan. Kehitetylla, uu-
della tyootteella monet idkkaat saatiin pois vuoteistaan ja kaveleviksi, osa pystyttiin
myds kotiuttamaan omiin koteihinsa. (Jantti, 2015.)

Laaja-alaista, moniammatillista geriatrista arviointia on kehitetty ja tutkittu myos
Suomessa ldhinna sairaalaolosuhteissa tai kuntoutuslaitosten nakékulmasta. Geriat-
rian palvelulinjan yliladkari Sirkka-Liisa Kaistinen on kasitellyt aihetta sosiaali- ja ter-
veysjohtamisen PD- koulutusohjelman lopputy6ssdan akuuttigeriatrian osaston na-
koékulmasta vuonna 2015. Han korostaa tutkimuksessaan sitd, ettd moniammatilli-
nen geriatrinen arviointi sisaltaa sairauksien diagnostiikan ohella fyysisen, psyykki-
sen ja sosiaalisen toimintakyvyn arvioinnin ja tulosten suhteuttamisen vanhan ihmi-
sen elin- ja toimintaymparistdoon. Geriatrinen arviointi sisaltda hanen mukaansa hoi-
tosuunnitelman, jossa havaittuihin ongelmiin puututaan, ne ratkaistaan ja tehd&aan

seurantasuunnitelma. (Kaistinen 2015, 11.)

Kaistinen on kehittényt osastoillaan moniammatillisen geriatrisen arvioinnin mene-
telmia ja laaja-alaista tiedonkoontia (ks. Kasikirjaluonnos 2018,7) yhteistyossa kaik-
kien ammattiryhmien kanssa. Hanen tutkimusasetelmansa pohjautuu laaja-alaisen,
moniammatillisen geriatrisen arvioinnin kokonaisuuteen, jota Suomessa ovat kehit-
tdneet |dhinna geriatrit, Pirkanmaalla erityisesti geriatrian professori Valvanne (Kais-
tinen 2015,12). Han korostaa tutkimusotteessaan moniammatillisuuden merkitysta
ammattiryhmakohtaisen tyéotteen sijaan. Tutkimustyohon liittyy kiinteasti kehitta-

misty0, johon on osallistunut osastolla tyoskentelevat eri ammattiryhmat.

Kaistinen (2015) on havainnut tutkimuksessaan myds sen, ettd RAI-
arviointimenetelman laaja-alainen kaytto kotihoidossa ja tulosten hyédyntaminen
tuovat lisdarvoa asiakasldhtoisessa CGA-kehittamistyOssa sairaalassa ja siihen liitty-

vassa tiedonkoonnissa (emt., 13). Han on kehittdnyt osastollaan CGA-tyota edista-
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van ja kehittavan johtamis- ja kehittdmisrakenteen, jossa han itse toimii lddketie-
teellisena asiantuntijana ja kehittdmistyon johtajana. Keskeisena toimijana kehitta-
mistydssa on CGA-tyota ja tiedonkoontia koordinoiva tydntekija. Seineld ym.,
(2015,10) ovat tutkimuksessaan todenneet, ettd johdon tuella on erityinen merkitys
kehittamistydssa seka resursseja pohdittaessa etta varsinaisia sisaltokysymyksia rat-

kottaessa.

Tilvis ym. (2016,14) ovat todenneet, ettd sairaalahoidossa geriatrisesta arvioinnista
hyotyvat erityisesti potilaat, joilla on useita sairauksia, toimintakyky on heikentynyt
ja potilaan kokemassa terveydessa seka toimintakyvyssad on dskettdin tapahtunut
muutos aikaisempaan verrattuna. Tilvis (2003,273) korostaa, ettd vanhuspotilaat
arvostavat erityisesti sita, ettd heidan valittamansa vaivat otetaan vakavasti ja etta

heidan omille ndakemyksilleen annetaan jokaisessa vaiheessa keskeinen merkitys.

Ladkintaneuvos Pirkko Jantti on kasitellyt CGA:ta useilla luennoillaan lahestyen mo-
niammatillista geriatrista arviointia asiakkaan nakokulmasta. Myos han on kehitta-
nyt kokonaisvaltaista geriatrista arviointia sairaalaolosuhteissa ja tehnyt tutkimusta
|ahinna ldaketieteellisesta nakdkulmasta. Myos hdanen tutkimustydhonsa liittyy
laaja-alainen ja moniammatillinen kehittamistyd, jonka keskipisteena on potilaan ja
asiakkaan hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja terveyden edistaminen. Han korostaa poti-
laan ja asiakkaan saamaa hyvinvointihyotya, oikea-aikaista tutkimusta ja hoitoa seka
kuntoutumisen mahdollisuuksien tunnistamista ja siten mahdollisuutta valita tarkoi-
tuksenmukaiset kuntoutusinterventiot. Han on vakuuttunut moniammatillisen arvi-
oinnin kiistattomasta vaikuttavuudesta idkkdan kuntoutumisen mahdollisuuksiin

sekd kokonaisvaltaiseen toimintakykyyn. (esim. Jantti, 2015).

Heidi Hissa (2017) on pureutunut ammattikorkeakoulun paattotydssaan, arviointi-
hoitajan tydnkuvaan geriatrisessa arviointiyksikdssa tuoden henkiléston nakokul-
maa esiin. Tyossa paneuduttiin arviointiosastolla tydskentelevan sairaanhoitajan

tyonkuvaan, tyon sisallon uudistamiseen ja osaamisalueiden vahvistamiseen.

Geriatrian professori Jaakko Valvanne (2017) on tutkinut ja kehittanyt geriatrista ar-
viointia yhteistydssa muun muassa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin, GERECin (geron-
tologian tutkimuskeskuksen), Tampereen kaupungin ja Tampereen yliopiston
kanssa. Hanen tutkimustuloksensa vahvistavat aikaisempien tutkimusten tuloksia.
Han painottaa erityisesti moniammatillista yhteistyota ja oikea-aikaisia kuntoutus-
toimenpiteitd asiakkaan tarpeisiin ndhden. Han korostaa myos asiakkaiden ja poti-
laiden kokemia elaméanlaatuhyotyja seka yksilollisia ja vaikuttavia, erityisesti asiak-
kaan kuntoutumista vahvistavia tukitoimia asiakkaiden kotona asumista edistetta-

essa.

Varsinaisia tutkimuksia moniammatillisen geriatrisen arvioinnin (CGA) toteutumista

avohoidon kentalta tai asiakkaan kotona toteutettuna ei ole saatavilla.
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Professori Reijo Tilvis (2003, 275) on todennut, ettd vanhustenhuollon ja hoidon eri
muodot ovat syntyneet kokemusten, kokeilujen ja kehittamistydn avulla. Monen-
kaan kokonaisvaltaista vaikuttavuutta ei ole tutkittu tieteellisesti, eika niita kaikkia
voikaan tutkia samoin menetelmin kuin esimerkiksi ladkehoitoja (Good Clinical Prac-
tice). Hanen mukaansa geriatrisen arvioinnin yhtena tarkoituksena on myos terveys-
palvelujen tarkoituksenmukaisimman kayton edistdminen kuten myo6s kuntou-
tusedellytysten ja mahdollisen laitoshoitotarpeen selvittdminen (emt., 273).

4. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1 Tutkimustehtava

Taman tyon tutkimuskysymys on: ” Miten asiakasohjaajat kokevat CGA:n asiakasoh-
jauksen ja kotihoidon yhteistyovalineena?” Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa,
kuinka asiakasohjaajat kokevat CGA-arvioinnin asiakasohjauksen ja kotihoidon vali-

senad yhteistyovalineena. Tunnistavatko he yhteistyon tarpeen ja mahdollisuudet?

Laadullisessa tutkimuksessa tarvittavaa tietoa voidaan koota erityyppisilla haastat-
telumenetelmilld esimerkiksi henkilokohtaiset haastattelut, sdhkoépostihaastattelut
tai teemahaastattelut. Haastattelu on joustava tiedonkeruumenetelmg, ja se sopii
taman vuoksi erilaisiin tutkimustarkoituksiin. (Verne n.d.) Haastattelurunko raken-
nettiin yhteisissa keskusteluissa opinnaytetyon suunnitteluvaiheessa lkaneuvo ke-

hittamistydssa mukana olevien asiantuntijoiden kanssa.

4.2 Aineiston koonti

Tassa tutkimuksessa kaytettava teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelu,
jossa kysymysten tarkkaa muotoa ja jarjestysta ei ole maaritelty yksityiskohtaisesti
etukateen. Haastattelussa voidaan kdyttaa apuna myos tilannekohtaisia jatkokysy-
myksia. Teemahaastatteluilla voidaan kerata paaasiassa kvalitatiivista eli laadullista

tietoa. (Verne n.d, Hirsjarvi ym.1997).

Tassa tutkimuksessa asiakasohjaajat valikoituivat haastatteluihin satunnaisesti. He
saivat etukateen CGA-ensitietomateriaalin (liite 1) ja kasikirjaluonnoksen (liite 2),
jotta heilld oli mahdollisuus perehtya olemassa olevaan aineistoon ja siten tutustua
tdman tutkimuksen kohteena olevaan CGA:n sisaltdoon ja sitd ohjaaviin toimintaperi-
aatteisiin. He antoivat palautetta aineistoista ja sen kehittamistarpeista oman

tyonsa nakdkulmasta.

Haastattelu taltioitiin danitallenteena. Lisaksi haastattelija teki muistiinpanoja haas-
tattelun aikana. Haastattelun apukysymykset muotoutuivat haastateltavien esiin-

nostamien nakékulmien mukaan. Haastattelu eteni ajoittain vapaan keskustelun
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muodossa haastateltavien ammattitaustan, mielenkiinnon ja aikaisemman tyékoke-
muksen ohjaamana. Aineisto tdydentyi eri kysymysten osalta jo kokoamisvaiheessa.
My®0s aineiston analyysi alkoi jo kokoamisen alkuvaiheessa. Kuuntelin edellisen
haastattelun valmistellessani tapaamista seuraavan haastateltavan kanssa. Taten
saatoin tehda koko aineistoa syventavia kysymyksia jo seuraavassa haastattelussa.

Haastatteluista muodostui taman tutkimuksen tutkimusaineisto.

4.3 Analyysi metodi

Tassa tutkimksessa tulkintakehyksena toimii Balanced Scorecard eli tasapainotettu
mittaristo. Mallin ovat kehittdneet amerikkalaiset professorit Robert S. Kaplan ja Da-
vid P. Norton 1990-luvun alkupuolella. Mittariston nelja tarkastelunakokulmaa aut-
tavat jasentamaan tutkimusta ja sen tuloksia seka tutkijalle etta lukijalle. Samalla se
toimii tutkimuksen alustana, jonka avulla saadaan tulokset kiinnitettya arjen toimin-
taan ja niiden vaikutukset voidaan kuvata todellisina toiminnan muutossuuntina,
joista muodostetaan tdahan tutkimukseen liittyvan kehittamistyon tavoitteet, halutut
muutokset toimintatavoissa. (Kaplan & Norton 2004, 29 - 31.) Koottu aineisto jasen-
netdan ja analysoidaan balanced scorecard — tulkintakehikkoa ja sen neljaa nakokul-

maa apuna kayttaen.

taloudellinen nékékulma
Menneisyys

Tavoitteet, mittarit

R S

Asiakas ndkokulma Visio

Prosessi eli sisdinen ndko-

kulma

< . >
lavoitteet, mittarit Strategia . o
Tavoitteet, mittarit

N~ S

Kasvun ja oppimisen nako-

kulma

Tavoitteet, mittarit

Huominen

kuviol. Kaplan & Norton Balanced Scorecard (1996, 9) perusmalli
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Visio kuvaa toimintayksikon tai tydyhteison tulevaisuuden tavoitetilaa. Visio on sijoi-
tettava tulevaan aikaan, mutta se ei silti saa olla lilan kaukana nykyisyydesta. Vision
tulee olla selked ja sen toteuttamisen valineena toimii toimintayksikon tai tydyhtei-
son strategia. Strategia on tavoitteellinen polku visioon. Strategia koostuu erilaisista
tavoitteista, joiden avulla visio saavutetaan. Strategian tulee olla kokonaisvaltainen,
selked ja tasapainoinen kuvaus toimintayksikosta tai tyoyhteisosta seka sen tavoit-

teista ja halutusta muutoksesta. (Malmi, Peltola & Toivanen 2006, 62 — 64.)

4.4 Tutkimuksen analyysin toteutus

Aineiston purku tapahtui danitallennetta useaan kerran kuunnellen seka eri ko-
koamiskerran jalkeen etta koko aineiston kokoamisen jalkeen tutkimuskysymyksen
ja haastattelukysymysten ohjaamana. Tutkija kadvi vuoropuhelua aineiston kanssa.
Aineiston analyysia jasennettiin ja taydennettiin useana eri padivana. Aineistoa analy-
soitaessa tehtiin muistiinpanoja, jotka taydentyivat analyysin edetessa. Analysoita-
essa aineistoa seurattiin haastattelijan haastattelun aikana tekemia muistiinpanoja

ja muistiin kirjattuja havaintoja, joilla aineisto taydentyi kokonaisuudeksi.

Koostettu seka tutkimuskysymyksen ja haastattelurungon (liite 3) kysymysten
avulla analysoitu aineisto analysoitiin ja luokiteltiin kdyttaen Balanced Scorecard-
neljdd teemaa. Taman jalkeen aineisto analysoitiin vield kerran ja koottiin nelikent-
tdan Balanced Scorecard- teemojen mukaan taloudellisten-, sisdisten prosessien-,

asiakas- seka kasvun- ja oppimisen teemoihin.

5. TUTKIMUKSEN ANALYYSIN TULOKSET

5.1 Sisdisten prosessien teema

Tutkimuksen alkutilanteessa odotuksena ja toiveena oli se ettd, CGA - arviointipro-
sessin tuottamaa tietoa voitaisiin hyodyntaa ratkaisukeskeisesti ja asiakaslahtoi-
sesti, kun asiakkaalle suunnitellaan ja mydnnetdan oikea-aikaisia ja yksil6llisia palve-
luja. CGA-arviointiprosessi jasentda asiakkaan tarpeita ja toiveita laadittaessa pal-
velu- ja hoitosuunnitelmaa ja myéhemmin kotihoidossa toteutettaessa asiakkaan

palveluja ja hoitoa.

Aineistossa korostui se, ettd tyontekijoiden perehdytys ja koulutus aiheeseen seka

riittava etukateisvalmistelu auttaisivat uuden tyovalineen kayttéénoton onnistumi-



16

sessa. Osa tata etukateisvalmistelua ovat ensitietopaketti (liite 1) ja valmistuva kasi-
kirja (liite 2). Analyysin mukaan varsinaiset koulutukset pitaisi olla alkuvalmistelujen,
yhteisten tiedotustilaisuuksien ja aineistoihin tutustumisen jalkeen. Taten uusi tyo-
valine olisi yhdistettavissa tydn vaatimuksiin ja tavoitteisiin eli tyontekijoille alkaisi
rakentua yhteinen sosiaalinen todellisuus ja ymmarrys uuden tyovalineen kayttoon-
oton mahdollisuuksista. Samalla CGA-arviointiprosessi |0ytaisi paikkansa asiakkaan

palvelutarpeita ja — toiveita yhdessa arvioitaessa.

Aineiston mukaan CGA- arviointitydvalineen kdyttdonotto osana arjen asiakastyota
vaatii onnistuakseen koko henkildkunnan aina ylimmasta johtotasosta asiakastyon-
tekijaan sitoutumisen toimintamalliin ja sen laaja-alaiseen kdyttoonottoon. Muutok-
sen johtamisessa johdon sitoutuminen, mukana elaminen ja CGA:lla keratyn tiedon
arvon ymmartaminen asiakkaan hyvinvoinnin edistdmisessa seka talouden hallin-
nassa nahtiin hyvin tarkeaksi, kun asiakaslahtoisia ja ratkaisukeskeisia palveluita raa-

taléidaan palvelu- ja hoitosuunnitelmaan.

Toimiakseen tallainen tyoskentelymalli vaatisi sitoutumisen johdosta
asiakasohjauksen ja kotihoidon tyontekija tasolle. Tyoskentelymallin
kayttoonotto edellyttaa selkeita johtamisen rakenteita, systemaatti-
sen kirjaamisen edellytykset ja jonkun, joka koordinoisi, perehdyt-
taisi ja kouluttaisi jatkuvasti etenkin tulevaisuuden isoissa tydyhtei-
sOissd maakunnissa. Tata tyota ei voi jattaa yksittaisen tyontekijan

harteille tai tyontekijaryhman vastuulle.

Tutkimuksen mukaan CGA-arvioinnin tuottama tieto antaa rungon asiakasohjaajan
kartoituskaynnille ja pohjan asiakkaan yksil6lliseen palvelu- ja hoitosuunnitelmaan.

Aineistossa korostui yhteisten pelisdantdjen ja tydmenetelmien tarve.

Edellytan, ettd CGA:n kdyttoonotolle tulee selkedt yhteiset raamit

muuten jokainen tekee omalla mallillaan ja toteuttaa tavallaan.

Toisaalta tutkimuksessa korostui se, ettd kayttoonoton onnistuessa CGA:lla tuotettu
tieto on systemaattista ja ajantasaista. Tieto vahvistaa pohjaa asiakkaan palvelupaa-

toksille ja siten tasa-arvoiselle kohtelulle.

Taman tutkimuksen mukaan moniammatillisen tiimin tuottaman asiakaskohtaisen
tiedon hyédyntaminen asiakasohjauksessa antaa tyontekijalle tyovalineita tarkas-

tella palveluprosessia mahdollisimman asiakasldahtoisesti. Moniammatillisuus tar-
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joaa asiakasnakokulman lisaksi tukea tyontekijoille, tietoa siitd, ettei kukaan ole asi-
akkaan asian ja palvelutarpeiden kanssa yksin vaan arvioinnin ja paatosten takana

on joukko alan asiantuntijoita yhdessa asiakkaan kanssa.

5.2 Taloudellinen teema

Aineiston analyysin perusteella voidaan todeta ett3, riittdvan varhaisella puuttumi-
sella voisi jatkossa saada niin asiakas- kuin yhteiskunnallista hy6tya. Varhaisen vai-
heen |16ydoksilla voidaan vaikuttaa asiakkaan saannéllisten palveluiden alkamisajan-
kohtaan, |6ytaa varhaisen vaiheen kuntoutuksesta hyotyvat asiakkaat sekd mahdol-
lisesti siirtda myohdisempaan ajankohtaan raskaiden palveluiden piiriin siirtyvien

asiakkaiden palveluiden aloitusta.

Jos toimintamallia voitaisiin vieda alueellisille Léhitoreille, sieltad voi-
taisiin tunnistaa ajoissa asiakkaita ja heidan tarpeitaan, jotka nyky-

mallilla jaa I6ytymattd. Kun sitten asiakkaat lopulta tulevat palvelu-
jen piiriin, heidan toimintakykynsa on alentunut ja kuntoutustoimet

ovat auttamattomasti myohassa. Tarvitaan raskaampia palveluja.

Moniammatillisella ja kokonaisvaltaisella geriatrisella arvioinnilla voidaan 16ytaa toi-
mintakykya ja elaman laatua heikentavia sairauksia, oireita ja eldman tapahtumia.
Varhaisessa vaiheessa on vield mahdollista 16ytaa erilaisia palveluita tai tukitoimia
joilla idkkdan toimintakyvyn laskua ja omaneldaman hallinnan menetyksen tuntee-
seen voidaan puuttua. Yksilollisesti raataloityja palveluita voidaan koota niin yksityi-
seltd, julkiselta kuin kolmannen sektorin toimijoilta, talléin kansantaloudellinen ko-

konaiskustannus ei kohdistu suoraan kunnille.

Taman tutkimuksen perusteella ndyttaa silta, ettd ennaltaehkaisevat toimet ja var-
hainen puuttuminen asiakkaan ongelmiin ja hoidontarpeisiin, lisdisi kustannusten
hallintaa asiakastasolla. Aineistossa ei nouse esiin palvelujen kustannukset suoraan,
mutta kustannusten hallinta ja hallinnan parantaminen asiakkaiden kuntouttavien ja
ennaltaehkaisevien palvelujen kohdentuessa nykyista aikaisempaan vaiheeseen tai
asiakkaan palvelutarpeeseen vastaamista kevyemmilla palveluilla. Informantit poh-
tivat ammattikuntansa mahdollisuuksia vaikuttaa palvelujen kohdentumisen ajan-

kohtaan tai palvelujen kevyempiin vaihtoehtoihin.

CGA:n avulla tuotettu tieto voisi ohjata siihen, etta asiakkaan tarpei-
siin vastattaisiin vahaisemmalla avulla esimerkiksi paivakeskustoi-

minnalla eikd kotihoidon saanndllisilla palveluilla niin helposti.
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Tutkimuksen mukaan kustannusten hallinnan nakékulmasta CGA — arviointiprosessi
olisi hyva kohdentaa jo ennen varsinaisen kotihoidon palvelujen tarvetta. Asiakkaat
pitdisi tavoittaa aikaisemmin esimerkiksi ennalta ehkéaisevien palvelujen piirista, 13-
hitoreilta tai ikdkausitarkastusten yhteydestd, jolloin haastateltavien arvion mukaan
esimerkiksi kuntouttavilla toimilla tai varhaisella puuttumisella ladketieteellisten on-
gelmien saataisiin vapautettua ikdihmisten voimavaroja omaehtoiseen harrastami-
seen ja arjen toimintoihin.

5.3 Asiakasteema

Taman tutkimuksen mukaan CGA:lla tuotetaan laajasti tietoa asiakkaan kokonaisval-
taisesta elamantilanteesta (Kasikirjaluonnos 2018,7). Tutkimuksessa todetaan, ettd
tyovalineelld tunnistetaan asiakkaan omat voimavarat ja myos niita heikentavat te-
kijat, joihin on puututtava nopeasti ja suunnitelmallisesti. CGA- arvioinnin tuotta-
man tiedon perusteella voitaisiin raataléida asiakkaan tarpeista Iahtdisin olevat pal-
velukokonaisuudet niin ettd, asiakas saa ainoastaan ne palvelut, joita itse tahtoo ja
tarvitsee ja joista han kokee hydtyvansa.

Ollaan aina niin vahvasti asiakkaan nakokulman puolella, mutta esi-
merkiksi muistisairaan kohdalla asia ei aina ole nain. Osalla asiak-
kaista on niin vahva oman elamanhallinnan kokemus, ettd heidan on

vaikea ymmartaa mika heille on parasta tai edes hyvaa.

Varhaisessa vaiheessa tunnistetut ikdantymisen ja toimintakyvyn haasteet huomioi-
den voidaan ihmisen eldmanlaatuun vaikuttaa. Moniammatillinen ja kokonaisvaltai-
nen arviointi mahdollistaa asiakaskohtaiset piilevat [6ydokset, koska niiden havait-

semiseen on kaytetty erilaisia menetelmia ja useita ammattilaisia.

Varhaisessa vaiheessa tehtyihin |6ydoksiin puuttuminen sitouttaa myds ikdanty-
nytta itsedan, han voi olla vaikuttamassa siihen minkalaisia tavoitteita itselleen ja
kuntoutumiselleen asettaa ja millaisia ohjeita ja palveluita ottaa vastaan ulkopuoli-
selta esimerkiksi ammattihenkil6ilta.

Geriatrinen arviointi asettaa haasteet laakarityolle ja lddkarin ja sai-
raanhoitajan yhteistyolle. Parasta olisi, ettd asiakkaan huono hoito-
tasapaino tai jonkin oireen takana oleva 16ydos olisi hoidettavissa.
Na&in vapautettaisiin asiakkaan voimavaroja muuhun eldmiseen ja

elamanlaatua lisdaviin asioihin.
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5.4 Oppimisen ja kasvun teema

CGA- arviointityoévaline ei ole ollut asiakasohjauksen kaytdssa aiemmin. Se sisaltaa
monia piirteitd asiakasohjaajan kartoituskaynnista seka RAI- toimintakykyarviosta,
mutta on itsessaan vieldkin suurempi kokonaisuus kuin edelld mainitut yhteensa.
CGA on tyoskentely ja ajattelumalli, joka sisdltda ihmisen kokonaisuuden ymmarta-
misen eli holistisen ihmiskdsityksen. Laajuudessaan toimintamallin kdyttdéonotto ai-
heuttaa haasteita henkiloston lisdkoulutukselle, perehdyttamiselle ja moniammatil-

lisen tydskentelytavan ymmartamiselle.

CGA-arviointiprosessin kayttoonotto luo myds uusia haasteita kotihoidon ja asia-
kasohjauksen yhteistyolle. Tassa tutkimuksessa oltiin varsin yhta mielta siita, etta
asiakasohjaajat eivat voi nykyisissa tydolosuhteissaan suoriutua koko CGA-
arviointiprosessin vaatimasta asiakaskohtaisesta tydstd, vaan tarvitsevat valmiiksi
analysoitua tietoa oman tyonsa ja paatoksenteon pohjaksi. He tarvitsevat yhteistyo-
kumppanikseen kotihoidossa tyoskentelevan sairaanhoitajan, joka koordinoi ja ko-
koaa CGA-arviointiprosessissa kulloinkin tarvittavan asiakaskohtaisen tiedonkoonnin
ja moniammatillisen tyéryhman kotihoidon tiimia ja sen piirissd olevaa osaamista ja
kokemusta unohtamatta. Taman kaltaista yhteistyotarvetta ei ole aikaisemmin tun-

nistettu eika siita ole kokemusta eika siten yhteisia tyétapoja.

CGA arviointiprosessin laaja-alaisuus pelottaa. Muistaako yksi asia-
kasohjaaja sen kaiken mita pitdaa huomioida. Lisdkoulutusta tahan
tarvitaan, jotta kaikki toteuttavat tdta samalla tavalla. Ei asiakasoh-
jaaja tasta yksin selvia.

Tutkimuksen mukaan asiakasohjaajat kokevat, ettei oma osaaminen riitd. He tunnis-
tavat, etta lisdkoulutusta ja tietoa olisi saatava lisda. Samoin tyotehtavia pitdisi sel-
kiyttad. Moniammatillinen yhteistyo ei ole itsestdan selva isojen kaupunkien suu-
ressa pirstaleisessa rakenteessa, jossa jokaiselle ammattiryhmalle on ylhaaltapain
madritelty tontti, jonka rajojen ulkopuolella ei juuri liikuta. CGA haastaa ammattilai-
set katsomaan asiakasta ja hdnen tarpeitaan laajempana kokonaisuutena, jonka ym-

parille tarvittavat toimijat verkostoidaan ja kootaan palvelut.

CGA — arviointiprosessissa RAIl:n tuottamaa tietoa voisi hyodyntaa
entistd paremmin. Kylla CGA voisi tuoda asiakasohjaajan tyohon sys-

temaattisuutta ja oman tyon kehittdminen innostaisi.
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5.5 Aineiston tulosten analyysi Tasapainotetun mittariston avulla

Tassa tutkimuksessa Tasapainotettua mittaristoa kaytettiin tulosten analyysin konk-
retisoinnissa avattaessa tutkimuksen ja siihen liittyvan kehittamistyon valista suh-
detta sekd hyodynnettdessa tutkimustuloksia osana tutkimukseen liittyvaa kehitta-
mistyota ja siihen liittyvien ensitiedon (liite 1) ja kasikirjaluonnoksen (liite 2) sisaltoja

aineiston analyysin avulla tdsmennettdessa.

Tasapainotetun mittariston neljan teeman ideana on, etta visio, strategia ja strategi-
nen polku esimerkiksi vuosittaiset toimintayksikon ja tydyhteison tavoitteet, vaikut-
tavat jokaisen teeman taustalla erikseen. Mittarit ja mittaaminen heijastavat toimin-
tayksikon tai tydyhteison visiota ja strategiaa. Teemat kietoutuvat toisiinsa syy- seu-
raussuhteiden kautta. Esimerkkina henkiloston osaamisen kehittaminen eli oppimi-
nen- ja kasvun teema, joka positiivisella tavalla toteutuessaan taman tutkimuksen
mukaan parantaa asiakaspalvelua sisdisena henkildston oppimisprosessina, joka
mahdollistaa jatkuvan tydssa oppimisen. Henkildston osaamisen kehittyminen joh-
taa tutkimusten mukaan korkeampaan asiakkaan kokemaan tyytyvaisyyteen. Koko
prosessi parantaa lopulta yhteisén tuottavuutta ja palvelujen vaikuttavuutta, jotka
parhaassa tapauksessa kasvattavat yhteison taloudellista tulosta, parantavat kus-
tannusten hallintaa ja parantavat asiakkaan elamantilannetta seka lisdaavat tyoviih-
tyvyytta ja voisivat vahentaa lyhytaikaisia sairauspoissaoloja. (vrt. Kaplan & Norton
2007, 19.)

Taloudelliset mittarit ovat usein tilinpaatoksen tunnuslukuja tai palvelujen kustan-
nusrakenteita avaavia analyyseja, jotka kertovat toimintayksikon tai tydyhteisén
menneisyydestad ja tavasta toimia. Taloudellisista mittareista yksistdan ei voida
saada riittavan laajaa tietoa eri osa-alueista, vaan ne tarvitsevat rinnalleen myos
muita teemoja ja niiden tuottamaa tietoa. Sosiaali- ja terveyspalvelujen budjetti on
perinteisesti rakennettu aina edellisen vuoden budjetin pohjalle. Todellisia palvelun-
tarpeiden kasvua ja niihin johtaneita syita ei ole kyetty arvioimaan riittavan realisti-
sesti. (Olve ym.1998, 43.)

Sisdiset prosessit teema kuvaa niita sisdisia prosesseja, joissa toimintayksikon tai
tyoyhteisdn on onnistuttava. Onnistumisella on vaikutuksia asiakasnakdkulman ta-
voitteiden saavuttamiseen, mika taas vaikuttaa taloudelliseen ndkdékulmaan. On tar-
kasteltava toimintayksikon tai tyoyhteison kaikkia palvelutoiminnan prosesseja ja
kaytossa olevia toimintatapoja, joilla voidaan tukea asiakkaiden toiveiden mukaisia
palveluja ja niiden jarjestamista. Prosessien paallekkaisyyksien poistaminen, tekno-
logiaratkaisujen seuraaminen ja joustava, nopea reagointi toimitusketjussa tai yhtei-
son tyokaytanteissa nayttaytyy parempana asiakaspalveluna seka tehokkaampana

ja kokonaistaloudellisempana toimintana. (Kaplan & Norton 2007, 263.)
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Taloudellinen teema:

Varhainen puuttuminen, kuntoutu-
misen mahdollisuudet, kustannus-
hyo6ty (yhteiskunnallinen, asiakas-
Iahtoinen), palvelujen kustannusra-
kenne analyysi ja sen ymmartami-
nen asiakkaan nakdkulmasta

CGA- arviointipro- \ Sisdiset prosessiteemat:
Asiakasteema: P :

sessin hyddyntami-

Kokonaisvaltainen ym- nen asiakasohjauk- Systemaattinen kirjaami-

marrys asiakkaan tilan- sen ja kotihoidon nen, yhteisesti hyvaksytyt

teesta. Asiakkaan hoi- yhteisena tyovali- <«—— toimintatavat, tiedon-

toon sitoutuminen ja — neend kulku, sdhkéiset jarjestel-

kuulluksi ja autetuksi tu- mat, asiakaspalvelun toi-

lemisen kokemus. mintatavat, johtaminen ja
T johtamisrakenteet, joh-

. o don sitoutuminen kehit-
Kasvun ja oppimisen teema: o
tamistyohon.
Koulutus ja perehdytys, moniam-
matillinen yhteistyd, substanssi- /
osaamisen vahvistaminen, kirjaa-
miskdytannot, kotihoidon ja asia-

kasohjauksen yhteistyo

Kuvio 2: Aineiston analyysin tulokset kehitettdessa asiakasohjaajan ja kotihoidon yhteistyota CGA-

ajattelu-, toiminta- ja arviointimallin ndkokulmasta.

Kuviossa kaksi on sovellettu Kaplan & Norton (1996, 92-94) Balanced Scorecard:n

neljaa teemaa, joiden avulla on analysoitu ja jadsennetty aineistoa osaksi CGA- arvi-
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ointiprosessin kehittamistyota jatkossa. Samalla etsitddn vastausta tutkimuskysy-
mykseen eli arvioidaan CGA:n hyddynnettavyytta asiakasohjaajan tyossa seka kehi-
tettdessa asiakasohjauksen ja kotihoidon yhteistyota.

Aineiston analyysin pohjalta voidaan todeta, etta Balanced Scorecard arviointike-
hikko teemoineen avaa ja auttaa ymmartamaan niitad syy seuraussuhteita, jotka oh-
jaavat joko tunnistettuna tai tiedostamatta asiakasohjauksen, kotihoidon ja erityi-
sesti koordinoivan sairaanhoitajan, kotihoidon tiimin ja asiakasohjaajien yhteistyon
kehittamista. Erityisesti korostuu sisdisten prosessien merkitys, johdon sitoutumi-
nen ja yhteisesti sovitut menettelytavat.

6.JOHTOPAATOKSET

Tassa tutkimuksessa perehdyttiin asiakasohjaajien nakemykseen CGA- arvioinnilla
tuotetun tiedon hyddyntdmiseen asiakasohjaajan tyossa ja vahvistettaessa kotihoi-
don ja asiakasohjauksen yhteistyota. Tutkimuksen haasteena oli se, etta aikaisem-
paa tutkimusta ja siihen liittyvaa kehittamistyota ei ole tehty avopalveluissa tai koti-

hoidossa. CGA- arviointimenetelma on kaytdssa useilla sairaalaosastoilla. Tutkimuk-

sessa on avattu aikaisemmin sairaalaosastoilla tehtyja tutkimushavaintoja ja kehitta
mistyon tuloksia. Talla tutkimuksella haluttiin selvittda voisiko arvioinnista hyotya
my0s avopalvelujen puolella tydskentelevat asiakasohjaajat yhteistydssa kotihoidon
sairaanhoitajien, terveydenhoitajien ja kotihoidon tiimin jasenten kanssa siten, etta
asiakkaan kohtaaminen on entista yksilollisempaa ja valitut interventiot oikea-aikai-
sia asiakkaan silmilld katsottuna.

Tama tutkimus vahvistaa Seineldan ym. (2015) ja Kaistisen (2015) tutkimustuloksia,
joiden mukaan ei riita, etta yksi taho toimii ja kehittda uusia tyévalineita asiakastyon
laadun parantamiseksi. Kehittamistyohon tarvitaan kaikkia yhteistyétahoja ja sidos-
ryhmia, joita tassa tutkimuksessa teema-alueet edustavat. Lisaksi tarvitaan aktiivi-
nen yhteistyo ja ratkaisukeskeinen tydote asiakkaiden ja potilaiden asemaa asia-
kasohjausprosessissa vahvistettaessa (vrt. Jantti 2016). Tilvis (2003) korostaa tutki-
muksissaan vanhan ihmisen kokemusten kuulemista ja kokemusten merkityksen
ymmartamista potilaan tai asiakkaan nakokulmasta arviointityon kaikissa vaiheissa.
Tassa tutkimuksessa asiakkaan asemaa pyritdan vahvistamaan asiakasohjaajan ja
kotihoidon sairaanhoitajan yhteistyo6lld, jossa korostuu oikea-aikaisen tiedon kaytto
ja ratkaisukeskeinen tydote eli tiedolla ohjaus ja asiakkaan kysymyksiin vastaami-
nen, asiakkaan kohtaaminen koko asiakasprosessin ajan. Oikea tieto oikeassa pai-
kassa juuri asiakkaan tarpeisiin on myds ehedn hoitopolun tavoittelussa ensiarvoi-

sen tarkeaa.



23

Erityisen merkittdavaksi tassa tutkimuksessa nousi Sisdisten prosessien teemat ja
sielld johdon tuki ja sitoutuminen kehittamistyéhon turvaamalla jatkuvan kehittami-
sen resurssit, rakenteet ja tyojarjestelyt. Tutkimustulos vahvistaa Seinelan ym.
(2015) esittamaa tutkimustulosta, joka korostaa johdon tuen merkitystd myos sisal-
I6llisessa vanhuspalvelujen kehittamistyossa.

Asiakasohjauksen ja asiakkaan palvelut toteuttavan tahon, tassa tutkimuksessa koti-
hoidon, tyota koordinoivan sairaanhoitajan ja koko kyseisen kotihoidon tiimin yh-
teistydon merkitys nousi vahvasti esiin. Erityisesti yhteistydon merkitys korostuu asia-
kasldhtoiseen ja ratkaisukeskeiseen tyohon pyrittdessa. CGA — ajattelu- ja toiminta-
malli voi olla se yhteistydnvaline, joka tuottaa asiakaskohtaisen, analysoidun ja ajan-
tasaisen asiakastiedon kaikkien osapuolten kayttoon tydssa toteutuvien ratkaisujen
lahtékohdaksi.

.

Sisdisenprosessin

-CGA tukee asiakas
jan tyota

-saadaan systemaatti-
suutta asiakasohjaajan
tyohon

-jasentaa asiakastilan-
teita

-tukee palvelutarpeen
tunnistamista ja vahvis-

taa myontamisperusteita

-edellyttda toimivaa joh-

tamisverkostoa aina joh-
dosta tyontekijatasolle

ahvistaa moniammatil-
n tyon vaikuttavuutta
asohjauksen ja koti-

n valilla.
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Tutkimuksen tiivistetyt tulokset on koottu ylla olevaan nelikenttdaan teema kerral-
laan. Aineisto on analysoitu erityisesti tutkimukseen liittyvan kehittamistyon nako-
kulmasta siten, etta tulokset ohjaavat kehittamistydn arkeen konkreettisesti liittyvia
tavoitteita. Tutkimusaineiston analyysi on tehty Tasapainotetun mittariston teemo-

jen avulla ja tutkimuksen tutkimuskysymyksen ohjaamana.

Ajantasaisella, asiakkaan nakokulmasta oikealla tiedolla ohjaamisen vahvistuessa
vahvistuu asiakaslahtoisyys ja ratkaisukeskeisyys koko asiakkaan kohtaaman proses-
sin ajan eli asiakas- tai hoitopolun eri vaiheissa. Taman suuntaisia eri ammattiryh-
mien vélisen yhteistyon vahvistumiseen vaikuttavia prosesseja korostetaan myos
sairaalaosastoilla tehdyssa kehittamistydssa esimerkiksi Kaistisen (2015) tekemassa
tutkimuksessa.

Taman tutkimuksen mukaan asiakaslahtoisen ja - kohtaisen, oikea-aikaisen tiedon
ohjausvaikutus on merkittava. CGA — ajattelu- ja arviointitoimintatapa antaa hyvan
pohjan tiedolla ohjauksen vahvistamiseen. Tall6in yhteistydta ohjaa asiakasohjaa-
jan, kotihoidon omatyodntekijan ja asiakkaan yhteinen nakemys ja tulkinta palvelu- ja
hoitosuunnitelman perusteista ja toteutuksesta. Asiakas omien toiveittensa ja tar-
peittensa kuvaajana nousee palvelu- ja hoitotapahtuman keskiodn. Nain voidaan

turvata asiakkaan ja potilaan ehed asiakas- ja hoitopolku aikaisempaa paremmin.

Ajantasaisella ja analysoidulla tiedolla on myds suuri merkitys asiakkaan saamien
palvelujen laatuun ja asiakkaan oikea-aikaisesti samaan apuun. Tatad vahvistaa myos
Virtanen ym. (2011) kuvaamat tutkimustulokset. Samoin tata vahvistaa myds oma
tyokokemukseni vanhustyon eri areenoilla. Tutkimuksen mukaan myds kustannus-
ten hallinta ja ymmarrys palvelujen kustannusrakenteiden merkityksesta vahvistuu
asiakastyon laatuun erityisesti asiakkaan kokemana oikean tiedon pohjalta tehtyjen

ratkaisujen avulla.
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7. POHDINTA

Tamaén tyon tutkimuskysymys oli: ” Miten asiakasohjaajat kokevat CGA:n asiakasoh-
jauksen ja kotihoidon yhteistyovalineena?” Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa,
kuinka asiakasohjaajat kokevat CGA-arvioinnin asiakasohjauksen ja kotihoidon vali-
send yhteistydvalineend ja nakevatkd he mahdollisuuden hyddyntaa kyseista ajat-
telu-, arviointi - ja toimintamallia ikdihmisten palvelukokonaisuuksia asiakkaan pal-

velu- ja hoitosuunnitelmaa rakentaessaan ja tehdessaan palvelupaatokset.

Tutkimustuloksena todettiin, ettda CGA:lla tuotetusta tiedosta on merkittavaa hyotya
ikdihmisten palveluntarvetta arvioitaessa seka palvelupaatoksia tehtdessa. Tutkimus
osoitti, ettd CGA:n tuottaman tiedon avulla voidaan asiakkaan palvelut kohdentaa

aiempaa paremmin oikea-aikaisesti. Kotihoidon tyontekijat tunnistivat CGA:n avulla
tuotetun tiedon merkityksen, kun he tekivat paatoksia yhdessa asiakkaan kanssa ar-

jen tydssaan.

Tutkimuksessa kartoitettiin myods sita kuinka asiakasohjaajat nakevat CGA:n tuotta-
man lisdtiedon hyédyntdamisen asiakasldahtdisestd ja oman tyonsa nakokulmasta. Tu-
loksena todettiin, ettd CGA:n kdyttoonotto tehosti RAl-arviointijarjestelmalla tuote-
tun tiedon hyddyntamista asiakaskohtaisesti seka asiakasohjaajien etta kotihoidon

tyontekijoiden arjessa.

Tutkimuksessa selvitettiin my0s sitd, saivatko asiakasohjaajat CGA- arvioinnista ja
toimintamallista riittavasti tietoa ja koulutusta ennen toimintamallin kdyttdonottoa.
Tuloksena voidaan todeta, ettd ennakkotiedon tarve on merkittdava. Asiaan perehty-
minen Ensitietopaketin ja Kasikirjan pohjalta edisti ennen varsinaista CGA - perehdy-
tyskoulutusta asiakasohjaajien ja kotihoidon tyontekijoiden uuden omaksumista ja

tuki tydssa oppimisen prosessia myos jatkossa.

CGA:n tiedonkoontia ja tiedon analyysia koordinoivan sairaanhoitajan rooli koettiin
tdssa tutkimuksessa erityisen merkittavaksi. Asiakasohjaajat totesivat, etta heilla ei
ole resursseja toimia tiedonkokoojana ja analysoijana. Tama tyo vaatii seka geriat-
rista etta gerontologista vahvaa osaamista. Asiakasohjaajan koulutustausta ei kai-
kissa tapauksissa vastannut tehtavan tarpeeseen. Tassa tapauksessa sairaanhoitaja
vahvisti myds moniammatillista osaamista asiakkaan tarpeita arvioitaessa. Sairaan-
hoitaja siirsi asiakaskohtaisen tiedon myds kotihoidon tiimille ja asiakkaan omahoi-
tajalle. Ajantasainen, asiakaskohtainen tieto tukee arjen hyvaa hoito- ja vanhustyota

asiakkaan kotona.

Tutkimuksen tuloksissa korostui johtamisen ja johdon sitoutumisen merkitys uuden
toimintatavan tuloksellisessa ja vaikuttavassa kayttoonotossa. Etenkin lineaarisen

johtamisen eri tasoilla tapahtuva sitoutuminen ratkaisee tdman tutkimuksen mu-
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kaan uuden toimintamallin kdyttéonoton onnistumisen. Tutkimuksen mukaan asia-
kasohjaajat arvostavat johtamisen merkitysta suuria linjauksia ja uudistuksia tehta-
essa ja eteenpadin vietdessa. Merkittava huomio tutkimuksessa oli myos se, etta
asiakasohjaajat voivat vaikuttaa kustannusten hallintaan tunnistamalla asiakkaan
voimavarat ja kuntoutumismahdollisuudet kotihoidon palvelujen aloittamisen si-
jaan. My0s palvelujen kustannusrakenteiden tunteminen auttoi asiakasohjaajaa

kustannusten asiakaskohtaisessa ja asiakaslahtoisessa hallinnassa.

Tutkimuksen tekeminen oli mielenkiintoinen ja uutta tietoa antava kokemus. Ym-
marrys CGA- arviointimenetelman kaytettavyydesta asiakasohjaajan tyossa seka
koulutus ja tyokokemustaustan vaikutus asiakasohjaajien arviointimenetelman kayt-
toéonottoon avautui vasta tutkimuksen edetessa. Alkuperdinen ajatus tyon maa-
rasta ja tyohon kaytetysta ajasta oli padosin realistinen ja alkuperdinen aikataulu
tyon valmistumisesta toteutui suunnitellusti. Lyhykaisyydessaan tutkimusprosessi

otti paljon, mutta antoi enemman.

Tutkimuksen edetessa on noussut ajatus jatkotutkimuksen aiheesta. Jatkotutkimuk-
sessa voitaisiin selvittdd CGA:n tuottaman tiedon mahdollisuuksia asiakkaiden kun-
toutumistarpeiden varhaisen vaiheen tunnistamisessa ja |0ytamisessa seka asiakkai-
den kuntoutumiseen ennen saanndllisten kotihoidon palveluiden aloitusta. Taus-
talla on ajatus, ettd ennakoivalla toiminnalla ja varhaisella puuttumisella voidaan
parantaa ikaantyneen elamanlaatua, hyvinvointia sekd vahentaa suunnittelematto-
mia hoitojaksoja sairaalassa. Nain voitaisiin myos edistda sosiaali- ja terveydenhuol-
lon kustannusten hallintaa ja samalla lisata elinvoimaisia vuosia ikdihmisen ela-

maan.
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LITTEET

1. Kokonaisvaltainen ge-
riatrinen arviointi

Comprehensive Geriatrics Assessment,
= CGA

Asiakasohjauksen tyovaline, jonka kokoamista
sairaanhoitaja koordinoi tiimin tuella

Ensitietopaketti CGA kasikirjaan
LUONNOS 17.4.2018

Mita CGA on?

* CGA (Comprehensive Geriatrics Assessment)
on kokonaisvaltainen, moniammatillinen
seka geriatrinen etta gerontologinen ajatte-
lumalli ja asiakasohjaajan arviointityovaline,
johon tiedonkoontia koordinoi ja ohjaa koti-
hoidon sairaanhoitaja tai esimerkiksi tule-
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vassa sote-keskuksessa tyoskenteleva sai-
raanhoitaja yhdessa asiakkaan kanssa.

CGA on ammattilaisen omaksuma ratkaisu-
keskeinen ajattelumalli ja tyovaline, jonka
ohjaamana kootaan seka tarvittava etta ole-
massa oleva ajantasainen tieto (esim. RAl)
asiakkaan toimintakyvysta ja elamantilan-
teesta.

CGA tuottaa tietoa moniammatillisen tyoryh-
man tuella asiakassuunnitelmaan, jota val-
mistellaan yhteistydssa asiakkaan ja tarvitta-
essa hanen omaistensa kanssa. Asiakasoh-
jaaja kokoaa asiakassuunnitelman ja tekee
tarvittavat palvelupaatokset.
Yhteisymmarryksessa asiakkaan kanssa ase-
tetaan kuntoutustavoitteet, joihin asiakas ja
tyoryhma sitoutuvat. Samalla suunnitellaan
esimerkiksi omahoidon tueksi tarvittavat toi-
menpiteet ja selvitetaan mahdollisesti kotiin
tarvittavat palvelut seka sovitaan tarvittaessa
asiakassuunnitelman paivityksesta. (Kaistinen
2015.)
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lkdneuvon viitekehys: CGA:n paikka asia-
kasohjauksen tyovalineena

Mika on keskeista CGA:ssa?

* Sairauksien diagnostiikan ja oikea-aikaisten
tutkimusten ja hoidon tarpeen lisaksi selvite-
taan asiakkaan fyysinen, psyykkinen ja sosi-
aalinen toimintakyky ja suhteutetaan ne
elinymparistoon.

* Laakari maarittaa loydosten vaikea-asteisuu-
den ja kirjaa ladketieteellisen suunnitelman,
jolloin turvataan, etta [6ydoksiin puututaan
heti. Paras mahdollinen ladketieteellinen ta-
sapaino vapauttaa asiakkaan voimavaroja ar-
jen toimintaan. CGA vahvistaa moniammatil-
lista tiedolla ohjausta pyrittaessa ratkaisukes-
keiseen toimintaan yhdessa asiakkaan
kanssa. (Kaistinen 2015).

* Arvioinnissa huomioidaan myos asiakkaan
koettu terveys, sosiaaliset suhteet ja elaman-
laatu.

* Yhden sairauden sijasta hoidetaan koko
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ihmista ja tuetaan hanen elamanlaatu-
aan hanen omassa toimintaymparistos-
saan.

* Havaitut toimintakykya heikentavat teki-
jat ja kuntoutustarpeet arvioidaan ja nii-
hin etsitaan ratkaisuja yhdessa asiakkaan
kanssa.

* Yhteenvetona: CGA on havaitun toimin-
takyvyn muutoksen syiden selvittami-
seen kehitetty laaja-alainen (asiakkaan
nakdkulma), moniammatillinen, syste-
maattinen (kirjaus) ja ratkaisukeskeinen
(asiakkaan aani) ajattelumalli (tyonteki-
jan sitoutuminen) ja arviointimenetelma
(tyovaline). (Jantti 2014, Kaistinen 2015,
Ronneikko 2017).

CGA-arvioinnin kuvaus:

* CGA:n tavoite Ikaneuvossa on |6ytaa ja arvioida
mahdollisimman varhain ihmisen toimintakykysa,
liikkumiskykya ja elamanlaatua heikentavat teki-
jat seka sairaudet ja oireyhtymat, jotka vaaranta-
vat asiakkaan turvallisen kotona asumisen (pre-
ventiivinen vaihe).
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* CGA on moniammatillinen, systemaattinen arvi-
ointi laaja-alaisen kuvan saamiseksi:

* asiakkaan elamasta ja toiveista hanen
omassa ymparistossaan itsensa kertomana

* asiakkaan (ja hanen ymparistossaan) kaytet-
tavissa olevista voimavaroista

* hanen sairauksistaan ja olemassa olevista toi-
mintakyvyn vajeista ja riskeista, joiden kor-
jaamiseen puututaan heti

Arvioinnissa pohditaan ja huomioidaan myos ih-
misen kotiympariston olosuhteita, sosiaalisen tu-
kiverkoston merkitysta seka omaisten ja laheisten
toiveita ja hyvinvointia.

* CGA:ssa esiin tulleisiin poikkeaviin [6ydoksiin,
jotka uhkaavat ihmisen hyvinvointia reagoidaan
aktiivisesti ja oikea-aikaisesti.

* |lhmisen oman aanen ja tarinan kuuleminen; ar-

vioinnin keskiossa ihmisen omat toiveet, tavoit-

teet ja motivaatio. Vahvistetaan omahoitoa,
omaehtoista kunnon yllapitoa ja asumisen suun-
nittelua. Tuetaan asiakkaan omaa motivaatiota,
sairauksien hyvaa hoitotasapainoa, sosiaalisia
suhteita ja osallisuutta.

* Yhteenvetona: CGA on ratkaisukeskeinen asia-
kasohjauksen ja palvelut toteuttavan tahon yhtei-
nen tiedonkoonnin valine ihmisen autonomian,
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toimijuuden ja hyvan elamanlaadun optimoi-
miseksi. (Paivarinta 2017).

Mittarit oikean asiakasryhman
|6ytamisen ja arvioinnin apuvali-
neena

Oikean asiakasryhman I6ytamisen ja arvioinnin
(ml. diagnostiikan) apuvalineena kaytetaan iakkai-
den ihmisten toimintakyvyn arviointiin validoituja
mittareita. Esimerkiksi laakarin tutkimusten hyo-
dyntaminen, RAl-arviointijarjestelman eri variaati-
oiden ja erilaisten riskimittareiden tuottaman tie-
don laaja-alainen hyédyntaminen.

Kootun tiedon avulla muodostetaan monipuoli-
nen kasitys ihmisen terveyteen, toimintakykyyn ja
elamanlaatuun vaikuttavista tekijoista seka toi-
minnanvajauksien ladketieteellisista ja sosiaali-
sista syista.

Mittareiden avulla ongelmien seulonta (ongel-
mien ratkaisu) voidaan suorittaa systemaattisesti,
luotettavasti ja todistettavasti (systeeminen kir-
jaus).

Mahdollistaa muutosten osoittamisen (hoidon
vaikuttavuus) ja vertailun (benchmarking).

Tulokset auttavat hoito- ja kuntoutustarpeiden
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toteutuksen suunnittelussa ja niiden kohdentami-
sessa.
* Oikea apu, oikeaan aikaan, oikealle ihmiselle
jariittavan varhain

* Tavoitteena on tulosten systemaattinen seuranta,
toimintakyvyn muutosten ja sairauksien ennustei-
den arviointi, varhainen puuttuminen ja oikea-ai-

kainen hoito ja kuntoutus.(Kaistinen 2015, renneikks
2017.)

Milloin moniammatillinen ge-
riatrinen arviointi?

* Arviointi varhaisessa vaiheessa, kun ihminen
itse tunnistaa toimintakyvyssaan tapahtuvan
muutoksen (esimerkiksi ehkaisevat kotikayn-
nilla (ehko) tai ikakausitarkastuksissa) tai, jos
toimintakyky alenee selittamattomasti tai
huonontuu akisti esimerkiksi trauman vuoksi.

* |kaantyvan ihmisen turvallisen kotona asumi-
sen ja arjen toiminnoista selviytymisen mah-
dollisuudet pitaa arvioida heti ja monipuoli-
sesti.

* |akas ihminen, jolla on “geriatrinen syn-
drooma” (HRO)
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* kaatuminen, liikkkumisen vaikeus, seka-
vuus, inkontinenssi, heikentynyt muisti
* Aina "huolen herattya”, ennen pitkaaikaisia
hoitojaksoja tai saannollisen kotihoidon aloit-
tamista
* Ennen suuria operaatiota, esim. tekonivel-
leikkaus
* Ennen kuntoutusta, sen suunnittelun ja ta-
voitteiden asettamisen pohjaksi (Jantti 2014,
Ronneikko 2017)

Moniammatillisen tyéryhma-
tydskentelyn etuja

® Eri osaajien tiedot ja taidot voidaan hyodyn-
taa asiakkaan parhaaksi; yksi ammattiryhma
ei pysty siihen mihin kaikki yhdessa

® Kukin jasen tuo kayttéon oman alansa asian-
tuntemuksen ja kokemuksen toisten asian-
tuntemusta kunnioittaen ja sovittaen osaa-
misensa asiakkaan kokonaistilanteeseen

* Esimerkiksi sairaanhoitajat, fysiotera-
peutit, [aakarit, asiakasohjaajat, sosiono-
mit, sosiaalityontekijat ym.

* Kokonaisuus on enemman kuin osiensa
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summa kaikkien ty6panoksesta, asiak-
kaan rooli tunnistetaan yhdessa tasa-ar-
voiseksi tiedon ja ratkaisujen tuottajana

® Luotettava ja saumaton tiedonkulku seka yh-
teistyo eri toimijoiden valilla

® Yhteistyota yllapitamaan on kehitetty eri vali-
neita; yhteisesti sovitut valineet kaikkien
kayttoon

* mittarit, yhteinen toimintamalli ja kirjaa-
minen, arviointi, ratkaisukeskeinen toi-
mintatapa

* Pitkajanteisyys: paatoksenteko ja sitoutumi-
nen hoidon tavoitteisiin ulottuu hallinnonalo-
jen ja ammattirajojen yli (saumaton hoito-
ketju > ehea asiakas-, hoitopolku)

* Asiakkaan hyva hoito ja kuntoutus seka yh-
teinen vastuu asiakassuunnitelman toteutta-
misesta

* Tyon kokonaisuuden onnistumiseksi
kaikki huolehtivat ja ottavat vastuuta
paitsi omasta osuudestaan myos koko
prosessin toteutumisesta suunnitelmien
ja sovitun mukaan yhdessa asiakkaan
kanssa
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* Moniammatillisen tydn koordinoinnin,
seurannan ja arvioinnin selkea vastuutus
koko asiakkuuden ajaksi sovitulle taholle

* Asiakas seka hanen omaisensa ovat kes-
keinen ja aktiivinen osa asiantuntijaver-
kostoa.

(Jantti 2014, Kaistinen 2015, Ronneikko
2017)

CGA:n vaikuttavuus:

* Kirjallisuuden mukaan harvasta ladkkeet-
tomasta hoitomuodosta ja toimintata-
vasta on niin vahvaa tutkimusnayttoa
kuin kokonaisvaltaisesta, moniammatilli-
sesta geriatrisesta arvioinnista.

* Moniammatillisen geriatrisen arvioinnin
hyddyista on kirjallisuudessa vankka tut-
kimusnayttd. Se on osoittautunut useissa
tieteellisissa interventiotutkimuksissa vai-
kuttavaksi seka ikaantyvien ihmisten toi-
mintakyvyn ja elamanlaadun kohentumi-
sessa seka laitoshoidon ja muiden raskai-
den hoitopalvelujen lykkaantymisessa.
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* Systemaattisella asiakkaiden ja potilaiden
toimintakyvyn arvioinnilla ja terveysris-
kien ennakoinnilla pystytaan arvioimaan
kuntoutuksesta hyotyvat ikaihmiset

* Asiakkaan voimavarojen tunnistami-
nen ja laaja-alainen tukeminen seka
omaehtoisen toiminnan ja kuntouk-
sen kohdentuminen riittavan varhai-
seen vaiheeseen tukevat parhaalla
mahdollisella tavalla ikdihmisen laa-
dukasta elamaa kotona. Ja tuovat
myo0s todellisia mahdollisuuksia kus-
tannusten hallintaan. (Jantti 2014)

Lahteet:

® Jantti Pirkko. Luento: Geriatrinen arviointi.
16.1.2014

® Kaistinen Sirkka-Liisa. Tampereen yliopisto.
Akuuttigeriatrian osaston toimintakasikirja.2015

® Paivarinta Eeva. Haastattelu 14.12.2017.

® Ronneikko. Ylojarvi. Luento: Laaja-alainen geriat-
rinen arviointi. 10.11.2017

® Valvanne (2016) Kaistinen (2015) mukaan (CGA:n
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Johdanto

“"Moniammatillinen geriatrinen arviointi (Comprehensive geriatric assesment) on ennen
kaikkea tapa ajatella ja ndhdé asiakas fyysisend, psyykkisené ja sosiaalisena kokonaisuu-
tena”, korostaa geriatrian vastuualueen ylildékéari Sirkka-Liisa Kaistinen.

” Moniammatillinen geriatrinen arviointi ( CGA)ei tarkoita testipatterin tekemista, vaan sité,
ettéd sen osa-alueet tulevat asianmukaisesti huomioiduksi” toteaa geriatri Esa Jdmsen.

Kasikirjan tavoitteena on opastaa ja ohjata tyontekijaa kokoamaan ja kirjaamaan syste-
maattisesti kaikki asiakkaasta olemassa oleva seka RAI:n ja CGA:n avulla koottava tieto.
Tietoa kerataan asiakkaan tarpeista ja elamantilanteesta etsittdessa vastauksia hanen ky-
symyksiinsa seka avun ja hoidon tarpeisiinsa. Tavoitteena on tuntea asiakkaan tilanne niin,
ettd arviointia voidaan paivittaa tilanteiden muuttuessa eika aina tarvitse aloittaa arviointia
alusta. Tavoitteena on myos turvata jokaisen asiakkaan ehea asiakaspolku koko asiakkuu-
den keston ajaksi.

Kasikirja on suunniteltu moniammatillisen geriatrisen arvioinnin kayttdonoton tueksi seka

asiakasohjauksen ja palvelutuotannossa toimivan esimerkiksi kotihoidon sairaanhoitajan

koordinoiman yhteistyon valineeksi. Kasikirjaan on lisaksi koottu tietoa myo6s toimintatera-
peutin, fysioterapeutin seka sosiaalitydntekijan osuudesta. Tulevaisuudessa sote-keskuk-
siin tuleva sosiaaliohjaus ja sen rooli ja mahdollisuudet tulee huomioida kehittamistytssa

jatkossa.

CGA:n avulla systemaattisesti koottu seka kirjattu ja analysoitu tieto ohjaa asiakassuunni-
telman laatimista ja toteuttamista ja siten jokapaivaista hoito- ja huolenpitoty6ta. CGA tyo-
valine lahentaa ja vahvistaa asiakasohjauksen ja asiakassuunnitelman toteutuksesta vas-
taavien tyontekijoiden yhteisty6ta seka vahvistaa ratkaisukeskeista ja kuntouttavaa ty6-
otetta.

Kasikirjaan on lopuksi liitetty suuntaa-antava osio eri ammattilaisten tehtavistd CGA:ssa.
Liitteen kokoamisessa on hyédynnetty Ikdneuvon Tampereen osakokeiluun osallistuvan ke-
hittajaryhmaa.

Jokainen ammattiryhma on ollut edustettuna ja tuonut nakemyksiaan kasikirjan tyéstovai-
heeseen. Kasikirjaan on tuonut asiantuntijatietoa pilottia ohjaava vastuuryhma, jossa mu-
kana on mm. ylilaakari, sosiaalitydntekija, vanhustydnjohtaja ja asiakasohjauksen paallikko.
Lisaksi tukea tyodlle on antanut keskusteluiden pohjalta my6s geriatrian professori Jaakko
Valvanne, geriatrian vastuualueen ylildakari Sirkka-Liisa Kaistinen, geriatrian ylilaakari
Jukka Ronneikkd, geriatri Esa Jamsen seka gerontologi Eeva Paivarinta.

CGA -kasikirja on ammattilaisten tyévaline, johon on koottu tieto ja tausta miten tata toimin-
tatapaakaytanndssa toteutetaan ja kuinka kootaan asiakkaan ajantasainen tieto yhteiseen
kayttoon ja luodaan edellytykset sille, ettd asiakassuunnitelma perustuu mahdollisimman
kokonaisvaltaiselle ja tuoreelle tiedolle. Asiakkaan voimavarojen tunnistaminen ja laaja-
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alainen tukeminen seka kuntoutuksen kohdentuminen aikaisempaa varhaisempaan vaihee-
seen tukevat ikdihmisen hyvaa, laadukasta elamaa ja turvallista kotona asumista.

CGA eli kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi (comprehensive geriatric assesment) on asi-
antuntijoiden puheessa kaantynyt moniammatilliseksi geriatriseksi arvioinniksi sen laaja-
alaisuuden seka useita ammattiryhmia hyddyntavan prosessin vuoksi. Geriatrisessa arvi-
oinnissa korostetaan jokaisen arviointiin osallistuvan ammattiryhman asiantuntijuutta ja sita
ettd "yhdessa naemme enemman kuin yksin”. Tassa kokeilussa kaytetaan geriatrinen kasi-
tettd. Talla halutaan kiinnittda huomiota voimavaroihin, joita hyva ja oikea-aikainen laake-
tieteellinen tutkimus ja hoito voi vapauttaa ikdihmisen jokapaivaiseen arkeen. Nain tuetaan
ihmisen kokonaisvaltaista arjen hyvinvointia.

Arvioinnin tulosten kirjaamisen tulee olla yhdenmukaista, systemaattista ja kaikkien asiak-
kaan hoitoon osallistuvien kaytettavissa. Tama haastaa tietojarjestelmia. CGA-arvioinnin
jalkeen tuloksia tulee hyddyntaa ohjatessa ja motivoitaessa asiakasta omien voimavaro-
jensa kayttoon ja vahvistamiseen. Tuotettua tietoa kaytetaan asiakkaan asiakassuunnitel-
maa laadittaessa. Asiakassuunnitelmaan kootaan kaikki ne nakoékulmat ja palvelut, joilla
tuetaan ikdihmisen kotona asumista niin, ettd ihminen kokee elamanlaatunsa hyvaksi ja
olonsa turvalliseksi. Yksi CGA:n keskeisimpia ajatuksia on se, ettd CGA on menetelmana
seurannan valine, jonka aarelle on toistuvasti palattava.

1. Mita KAAPO ja Ikaneuvo- hanke ovat?

Sosiaali- ja terveysministeridé on myodntanyt 2,34 miljoonaa euroa hallituksen karkihank-
keesta "Kehitetdan ikaihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaikenikaisten omaishoitoa" (I&0)
Pirkanmaan lk&neuvo-hankkeelle. Hankkeessa on tarkoitus kehittdd Pirkanmaalle yhteinen
ikdihmisten neuvonnan ja asiakasohjauksen toimintamalli, joka on mallinnettavissa myés
valtakunnalliseen kayttoon.

Mallissa kotona asumiseen ja arjessa selviytymiseen apua tarvitseva pirkanmaalainen
ikdihminen tai hdnen omaisensa voivat ottaa yhteyttd asiakasohjaukseen verkon kautta,
soittamalla tai kdymalla paikan paalla. Keskitettya asiakasohjausta ja neuvontaa taydentai-
sivat asiakkaan omassa kunnassa tai kaupungissa olevat paikalliset palvelut. Ikdneuvon
kokeilut eli lahitoritoiminta, kuntien yhteinen neuvontapuhelin seka yhteinen asiakasohjaus
ovat aloittaneet toimintansa 1.10.2017.

Lahitoreilta seka puhelinneuvonnasta saa tietoa ja ohjausta mm. terveyteen, hyvinvointiin ja
sosiaaliturvaan liittyen. Tarvittaessa asiakas ohjataan laaja-alaisempaan palvelutarpeen
selvittdmiseen asiakasohjaukseen. Sielld asiakas ja asiakasohjaaja yhdessa arvioivat pal-
velujen tarvetta seka rakentavat asiakkaalle sopivan paketin, joka voi koostua yksityisista ja
julkisista palveluista tai molemmista. Pirkanmaalla erityisesti Tampere on ollut jo aiemmin
asiakasohjauksen edellakavija, mutta koko Pirkanmaan nakdokulmasta haasteena ovat ol-
leet alueellisesti erisisaltdiset kaytannot kuntien ja toimipisteiden valilla.
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Ikdneuvo-hankkeen kestoaika on 1.11.2016-31.10.2018. Hankkeeseen osallistuvat Pirkan-
maalta Akaan, Urjalan, Hameenkyron, lkaalisen, Kangasalan, Palkaneen, Lempaalan, No-

kian, Pirkkalan (sis. Vesilahti), Sastamalan (sis. Punkalaidun), Valkeakosken, Virtojen (sis.

Ruovesi), Ylojarven ja Tampereen (sis. Orivesi) kunnat ja kaupungit. Hankkeen aikana teh-
daan yhteisty6ta myods muiden eri toimijoiden kanssa. (www.tampere.fi/ajankohtaista).

1.1. Ohjaus, neuvonta ja asiakasohjaus lkaneuvo-hank-
keessa seka CGA uutena tyovalineena

CGA tydmenetelmana tunnistettiin Ikdneuvon hanketydn ensimmaisessa vaiheessa hy-
vaksi kaytannoksi, jota tulee edistdd. Tavoitteeksi asetettin CGA-ajattelu- ja toimintamallin
kayttoonotto ja juurruttaminen asiakasohjauksen osaksi asiakkaan palvelutarvetta arvioita-
essa ja asiakassuunnitelmaa laadittaessa seka ratkaisukeskeiseksi yhteistyovalineeksi koti-
hoidon ja asiakasohjauksen valille. Keskusteluissa on korostunut myds RAI-
arviointimenetelmalla tuotetun tiedon ja muun asiakkaasta olevan ajantasaisen tiedon hyo-
dyntamistd CGA tiedonkoonnin yhteydessa. Tarkeaksi havaittiin myds systemaattinen tie-
don analyysi ja kirjaaminen.

CGA-kasikirja, johon sisaltyy jatkuva koulutus- ja moniammatillinen kehittamisyhteistyotyo,
on kokonaisuus, jolla turvataan ajattelumallin systemaattinen ja yndenmukainen kayttéon-
otto ja mahdollistetaan tydntekijdiden jatkuva tydssa oppiminen ja uusien tydntekijéiden
hyva ja kokonaisvaltainen perehdytys. CGA-kasikirja edistdd myds Ikdneuvon tavoitetta tu-
kea kehittamiskulttuurin juurruttamista osaksi ikdihmisten parissa tehtavaa tyota ja palvelu-
jen asiakaslahtoista kehittamista.

Moniammatillinen yhteisty0 ja ratkaisukeskeinen toimintamalli eli yhdessa asiakkaan ja eri
asiantuntijoiden kanssa tekeminen ja toisensa kuuleminen arjessa ovat osa CGA-
kasikirjakokonaisuuden tavoitteita. Onnistuakseen CGA-kasikirjan ja kehittdmistyon tavoit-
teiden on tukeuduttava palvelujen jarjestajan strategisiin tavoitteisiin. Toimintamallin juurrut-
taminen edellyttada strategisen tason tavoitteiden yhdensuuntaisuutta myds asiakasohjauk-
sen ja palvelut toteuttavan tahon johtamiselta ja esimiestyolta. (Kaistinen, 2017.haastat-
telu.)


http://www.tampere.fi/ajankohtaista
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Kuva 1: Neuvonnan ja asiakasohjauksen kuvaus: tavoitteena ehea asiakaspolku.

Lahtokohta: Asiakas kokoaa palvelunsa neuvonnan ja ohjauksen tuella
Asiakasohjaaja kokoaa ajantasaisen tiedon avulla asiakkaan tarpeiden pohjalta oikean osaamisen
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. 3 i : Y,
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(tarv. CGA) seuranta

+———— Asiakasmaara ——

Intensiiviohjaus

Kunnan hyvinvoinnin -y 12 p 4 o1jinen Sote-

Jja terveyden Kesk
edistamisen toiminta eskus Maakunnan likelaitos (asiakasohjaus)
Puhelinneuvonta, Lahitori verkosto
(asiakasohjaus yhteistyd)

Kuvaan 1 on paikannettu CGA tyévalineen mahdollinen kayttd asiakaspolulla ohjauksen,
neuvonnan ja asiakasohjauksen jatkumolla ja prosessissa. CGA on ollut Tampereella kay-
téssa lahinna sairaalamaailmassa.

1.2 Tampereen CGA:n kayttoonottokokeilun lahtokohdat ja
tavoitteet

CGA on vastavuoroinen menetelma, jossa vuorovaikutus asiakkaan ja tarvittaessa hanen
laheistensa kanssa korostuu. Haastattelut toteutetaan ratkaisukeskeisen tyoskentelytavan
periaatteita noudattaen. Tampereen kokeilun pilotissa asiakasohjaaja tekee laaja-alaisen
palveluntarpeenarvion kaikille uusille asiakkaille. Pilotissa CGA-arviointia koordinoi ja sen
asiakaslahtoisesta toteuttamisesta vastaa kotihoidon sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja.

Ty6ta koordinoiva sairaanhoitaja (terveydenhoitaja) kokoaa asiakkaasta olemassa olevan
oikea-aikaisen tiedon sekd huomioi erityisesti RAl-arviointimenetelmalla tuotetun tiedon ja
sen hyddyntamisen. CGA kootaan eri ammattilaisten (mm. hoitaja, 1aakari, Ft,Tt) toimesta
asiakasta havainnoiden, haastatellen ja tutkien mieluiten asiakkaan kotiymparistossa.

Tampereen kokeilussa asiakaskohderyhmaksi paatettiin kuntouttavalla arviointijaksolla ole-
vat uudet kotihoidon asiakkaat Harméalan Iahipalvelualueella ja toiseksi ryhmaksi paljon
Acuta-palveluja kayttavat asiakkaat (yli 5 kontaktia edeltdvan 12 kk:n aikana), jotka eivat
viela ole sdannollisen kotihoidon piirissa. Kokeiluun osallistuvia asiakkaita arvioitiin koko-
naisuudessaan olevan 10-15 henkil6a kyseisistd kohderyhmista.
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Kuva 2: Tampereen kokeilun sijoittuminen asiakkaan ohjaus, neuvonta ja asiakasohjauk-
sen prosessiin

Kokeilussa keskitytdan asiakaspolun eheyttamiseen,
asiakasohjaaja kokoaa ja koordinoi, CGA on mahdelistava kokoava
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2. Mita CGA on?

Geriatrisen osaamisen katsotaan koostuvan vanhenemismuutoksien, idkkaan ihmisen ela-
man kokonaisuuden, ymparistdn, sosiaalisten tekijoiden seka sairauksien oirekuvien erilai-
suuden ymmartamisen seka hoidon ja kuntoutuksen laaja-alaisuuden mieltamisesta. Kaikki
edella mainitut ovat osa geriatrista osaamista, jota tarvitaan hyvan ja kokonaisvaltaisen hoi-
don suunnittelussa ja toteuttamisessa. Geriatrisen arvion kohteena on kokonainen ihminen
fyysisine, psyykkisine ja sosiaalisine ongelmineen ja vahvuuksineen. (Hartikainen & Lonn-
roos. 2008,12.)

Geriatri Jukka Ronneikkd (2017) maarittelee CGA:n moniulotteiseksi ja moniammatilliseksi
diagnostiseksi ja hoidolliseksi prosessiksi, jossa systemaattisesti kartoitetaan iakkaan asi-
akkaan laaketieteelliset ongelmat, laakitykset seka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja
sosiaalinen toimintakyky seka suunnitellaan tarvittavat toimenpiteet toimintakyvyn yll&pita-
miseksi ja arvioidaan toimenpiteiden vaikutukset. Ronneikén mukaan CGA:n toteutumisen
edellytyksend on moniammatillinen yhteistyd ja tydryhma, jossa jokainen ryhman jasen tuo
arviointiin oman ammattitaitonsa.(Rénneikk$.2017.)
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Kuva 3: Kokonaisvaltainen geriatrinen (gerontologinen) arviointi ja sen ulottuvuudet.

BRI CGAN ULOTTUVUUKSIA sl
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Sairaudet ja

oireyhtymat
Psykososiaaliset

tekijat

Toimintakyvyn
rajoitteet

Kliininen
status

Mukzeity; Vahanne (2016] Kamstisen (2015] mukaan

CGA:ssa on kyse asiakkaan kokonaisvaltaisesta huomioimisesta fyysisena, psyykkisena ja
sosiaalisena toimijana. Yhden sairauden sijaan hoidetaan koko ihmista, ei vain yhta sai-
rautta. Menetelman avulla huomioidaan tiedossa olevat, tiedostetut sekd myds ns. piilevat,
tiedostamattomat toimintakykyyn tai terveydentilaan vaikuttavat tekijat.

Tunnuspiirteena CGA:ssa on pitkdjanteisyys, jota vahvistetaan systemaattisella kirjaami-
sella ja yhden mukaisella ohjeistuksella. Paatdksenteko ja sitoutuminen ohjeiden noudatta-
miseen ulottuu hallinnon alojen yli (vrt. saumaton hoitoketju). Menetelmalla on vahva tie-
teellinen nayttd ja vaikuttavuus. Oikein kaytettyna ja oikea-aikaisesti kohdennettuna se
mahdollistaa my6s kustannusten hallinnan aikaisempaa paremmin (vrt. Lahitorikokeilujen
arviointi, Sitra).

Moniammatillisen yhteistydn onnistumisen edellytyksena on sitoutuminen yhteiseen paa-
maaraan ja yhdessa sovittuihin menetelmiin, jotka toteutetaan aina ohjeita noudattaen. Mo-
niammatillisen tyon perusteena on luottamus toisen ammattiryhman ammattitaitoon ja teke-
maan arviointiin asiakkaan tilanteesta. Tampereen hankkeessa CGA:n moniammatillista
yhteisty6ta koordinoi kotihoidon sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja. Han vastaa myds siita,
etta tuotettu tieto kirjataan systemaattisesti ja etta asiakasohjaaja saa kayttéonsa kootun
tiedon analysoituna.
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3. Moniammatillisen arviointitarpeen tunnistami-
nen

Moniammatillisen arviointitarpeen tunnistaminen on tarkeaa ja se on arvioitava jokaisessa
asiakaskontaktissa tapauskohtaisesti. Asiakas voisi hydtya moniammatillisesta arvioinnista
esimerkiksi silloin, jos ikdihmisen paivittdinen eldman hallinta huononee &killisesti, iimenee
selittamatonta sekavuutta, kaatuilua tai muita liikkumiseen liittyvid ongelmia, muistinheiken-
tymista ym. Saanndllisen kotihoidon piirissa olevan ikdihmisen palveluiden tarpeen ilmene-
minen tai akillinen lisddntyminen herattda kysymyksen moniammatillisesta geriatrisesta ar-
vioinnista ja sen tarpeesta. Arviointi menetelman kaytt6(CGA) on suositeltavaa myds aina
ennen suuria laaketieteellisia operaatioita tai toimenpidetta. (Pirkko Jantti. 16.1.2014.)

3.1. Tunnistamisen erilaiset polut

1. Moniammatillisen geriatrisen arvioinnin tarve saattaa tulla ilmi lahitorilla asiakkaan
omista |&htokohdista, hanen itsensa kertomana, Acutasta palveluiden runsaana kayttona,
jonka jatkohoitokoordinaattori on havainnut, omaisen tai asiakkaan yhteydenottona asia-
kasohjaukseen tai neuvontapuhelimeen, terveyskeskuksen vastaanotolta tai yhteydenot-
tona tulevaisuuden sote-keskuksesta.

e Lahitorin henkilékunta ottaa yhteyden asiakasohjaajaan yhdessa asiakkaan kanssa
tai ohjaa asiakasta itse ottamaan yhteytta alueensa asiakasohjaajaan.

e Varhaisen vaiheen kontakti neuvontapuhelimeen

e Acutan jatkohoitokoordinaattori ottaa yhteyden alueen asiakasohjaajaan asiakkaan
lisdantyneiden, suuren tai epamaaraisin syiden johdosta tapahtuneen kayntimaaran
VUOKSi

2. Moniammatillisen geriatrisen arvioinnin tarve tulee ilmi kdynnistettdessa kotihoidon pal-
veluita, tehostettua kotikuntoutusta tai kotikuntoutuksen arviointijaksolla

e Asiakasohjaaja tekee asiakkaan luokse kartoituskaynnin, jonka aikana pyritaan sel-
vittdmaan asiakkaan apujen ja palveluntarve.

¢ Asiakasohjauksen tukipalveluasiakkuudesta

¢ Asiakasohjaaja arvioi kdynnin aikana olisiko kyseinen asiakas potentiaalinen mo-
niammatilliseen geriatriseen arviointiin ja hyotyisikdé han arvioinnista.

e Asiakasohjaaja tunnistaa tukipalveluasiakkaidensa joukosta henkilon, jonka kokee
mahdollisesti hyotyvan arvioinnista.

¢ Aloitetaan arviointijakso, tehostettu kotikuntoutus

3. Moniammatillinen geriatrinen arviointi asiakkaan kotiutuessa sairaalasta

Mikali moniammatillista geriatrista arvioita on tehty osastolla, voidaan sita hyddyntaa ja tay-
dentaa kotona tehtavana esimerkiksi siltd osin kuin arvioinnin toteutus on ollut kotioloista
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poikkeava ja on odotettavaa etta arvioinnin tulokset ovat erilaiset kuin osastolla toteute-
tussa arvioinnissa. Tulevaisuuden tavoitteena voisi olla kumulatiivinen tiedonkoonnin malli,
jolloin tiedonkoontia voitaisiin tdydentaa tarvittavilta osilta asiakkaan tarpeiden ja elamanti-
lanteen mukaan.

4. Asiakkaan olemassa oleva kotihoidon asiakkuus, jonka johdosta havaitaan asiakkaan
toimintakyvyn heikentyminen varhaisessa vaiheessa tai paivitetystd RAl-arvioinnista nou-
see esiin jotain halyttavaa ja paadytaan tekemaan moniammatillinen CGA seka aloitetaan
arviointijakso jonka aikana toteutetaan tehostettua kotikuntoutusta.

4. Moniammatillinen geriatrinen arviointi arjen
yhteistyona eri lahteista

Karpin & Nuotion (2008) mukaan Geriatrisella arvioinnilla tarkoitetaan asiakkaan perusteel-
lista haastattelua ja tutkimista seka hoidon ja kuntoutuksen suunnittelua. Geriatriseen arvi-
ointiin kuuluu asiakkaan ratkaisukeskeinen haastattelu, terveydentilan, toimintakyvyn, sai-
rauksien, hoidon ja asuinympariston seka kaytdssa olevien palveluiden ja asiakkaan voima-
varojen selvittdminen.

Asiakkaan toimintakykya tutkitaan haastattelemalla, mittaamalla ja havainnoimalla. Arvioin-
nissa huomioidaan myos jo olemassa oleva tieto (esim. RAI). Yleensa geriatrisen kokonais-
arvioinnin toteuttaa moniammatillinen tiimi. Asiakas seka hanen omaisensa ovat oleellinen
osa tata ryhmaa.(Karppi&Nuotio 2008,15.)

Geriatrisella arvioinnilla tarkoitetaan yleisemmin kokonaisvaltaista arviointia toimintakyvyl-
tdan heikentyneen ika-ihmisen tai vanhuksen tilanteesta. Geriatrinen arviointi on moniam-
matillinen diagnostinen selvittely. Sairauksien diagnostiikan liséksi ikdihmisen kanssa yh-
dessa kartoitetaan hanen fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakykynsa seka suhteu-
tetaan tunnistetut voimavarat ja toimintakyky hanen elinymparistéonsa.

Moniammatillinen geriatrinen arviointiprosessi sisaltaa hoitosuunnitelman (asiakassuunni-
telma), jossa asiakkaan havaitut ongelmat tunnistetaan, niihin puututaan ja pyritaan l16yta-
maan ratkaisut. Arvioinnin jalkeen jokaiselle asiakkaalle tehdaan seurantasuunnitelma. Mo-
niammatillisen geriatrisen arvioinnin tavoitteena on 10ytaa ja arvioida toimintakykya, liikun-
takykya ja elamanlaatua huonontavat ikdantymiseen liittyvat ilmiot, akuutit ja subakuutit sai-
raudet, oireet ja oireyhtymat jotka heikentavat asiakkaan kokonaisvaltaista elamaa ja vaa-
rantavat turvallisen kotona asumisen.(Kaistinen.2015.11-12.) Moniammatilliseen geriatri-
seen arviointiprosessiin sisaltyy myos esimerkiksi asiakkaan koti- ja asumisturvallisuuden
arviointi seka hanen selviytymisensa paivittaisista toiminnoista seka esimerkiksi kaupassa-
kaynnista.

lakkaan asiakkaan arviointi aloitetaan olemassa olevien esitietojen eli anamneesin kerayk-
sella. Asiakas ja mahdollinen saattaja/ omainen haastatellaan. Laakari tutustuu aiempiin
potilasasiakirjoihin seka mahdollisiin hoitojaksoihin seka kotihoidon ja omaisen nakemyksiin
arjesta ja sen sujuvuudesta. On tarkeaa selvittaa kuinka eri oireet tai tilanteet ovat ajan
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myota kehittyneet. Asiakkaan kayttama laakitys, reseptit ja 1adkelista tarkastetaan ja selvi-
tetdan laakityksen oikeellisuus. Muistisairaiden asiakkaiden arvioinnissa on suositeltavaa
haastatella asiakasta seka omaista erikseen jotta saadaan kaikki oleellinen tieto ja valte-
tdan mahdolliset vaarinkasitykset. Vastavuoroisesti seka omainen etta asiakas saavat yksi-
I6llista tietoa tilanteesta seka tilaisuuden tulla kuulluksi.(Hartikainen&Lonnroos.2008,18-19.)

Asiakkaan nykytilan eli statuksen selvittdminen vaatii perusteellisen ladkarintutkimuksen.
Tutkimuksessa laakari arvioi asiakkaan kavelya, mahdollisia raajojen puolieroja, vapinaa,
jaykkyytta ja hitautta. Asiakkaan havainnoinnissa on huomioitava nako, kuulo ja kommuni-
koinnin sujuvuus. Puheen arvioinnissa on tarkeaa ettad asiakkaan keskustelu on selkeaa,
johdonmukaista ja ymmarrettavaa. Arvioidessa on myds huomioitava kiertoilmaisuiden tai
vaarien sanojen kayttdé sekd ymmartamisen arviointi. Arviointi tilanteessa havainnoidaan
asiakkaan muisti- tai mielialaongelmaa, saatujen ohjeiden ymmartamista seka yhteistydn
sujuvuutta. Geriatrinen arvio sisaltda myds asiakkaan perusteellisen tutkimisen. Asiakkaan
suun ja hampaiden tila kartoitetaan, kilpirauhanen ja rinnat tunnustellaan, sydan ja keuhkot
kuunnellaan seka alaraajat ja vatsa tutkitaan. Suurten nivelten liikeradat kartoitetaan ja asi-
akkaalle tehdaan neurologinen perustutkimus. Pituus, paino ja verenpaine voidaan mitata
myds hoitajan toimesta.(Hartikainen&L6nnroos.2008,19.)

Moniammatillisessa Geriatrisessa arvioinnissa selvitetddn myos asiakkaan itsensa kokema
elamanlaatu seka siihen vaikuttavat tekijat. On tarkeaa kartoittaa onko asiakas tyytyvainen
elamaansa, kokeeko itsensa tarpeelliseksi, onko hanelld mahdollisia tulevaisuuden suunni-
telmia ja elaméanhalua. Millaiseksi han kuvaa elamansa ja asumisensa esimerkiksi vuoden

paasta?

5. Tiedon koonnin ja mittaamisen seuranta
Tampereen kokeilussa

Tampereen kokeilussa on tavoitteena tunnistaa ne keskeiset osa-alueet CGA arviointime-
netelmasta ja maaritelld suositeltavat mittarit, jotka ovat merkittavia kuntouttavan arviointi-
jakson alkaessa ennen kotihoidon palvelujen vakiintumista.

Erityisen haasteen kokeilussa tuovat esimerkiksi paljon Acutan palveluja kayttavat henkilot,
joilla ei ole kotihoidon aikaisempia palveluja. Nykyisessa palvelujarjestelmassa heidat tun-
nistetaan, mutta heidan jatkopalvelujensa jarjestdmiseen ei ole vakiintuneita, systemaattisia
kaytantoja. Jos taman asiakasryhman palvelutarpeeseen |0ydetaan kokeilussa keinoja vas-
tata, todennakoisesti heidan elamanlaatunsa kohenee ja samalla saadaan tehostettua kus-
tannusten hallintaa esimerkiksi saastamalla sairaalahoitojaksoissa.

Jotta kehitetdan kustannustehokasta uutta tyovalinettad asiakkaan palvelutarpeen tunnista-
miseen, on kokeilussa hyva seurata myds CGA:han kaytettyd ammattilaisten tydaikaa. Mit-
tareita pohdittaessa, on hyva olla tietoinen valtakunnallisista mittarien kehittdmishankkeista.

Kuvassa 4 on esimerkiksi mukailtu, mahdollista kokeiluun mukaan otettavaa seurantamal-
lia, Hartikaisen ja Lénnroosin (2008,26) esittamaa taulukkoa, jossa on paitsi arvioitua ajan-
kayttoa myods esitelty kaytdssa olleita mittareita.



Kuva 4: Mittarit CGA:n apuvalineina
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Mita tutkitaan | Testit, mittarit Ammattilainen Menetelma Mitattava aika

Kognitiivinen MMSE, Kellotesti, | Hoitaja, laakari, toi- | Havainnointi | 10min.

toimintakyky CERAD, (jos mintaterapeutti errataan / havaitaan

(CPS) epaily muistisai- kokeilussa
raudesta)

Fyysinen toi- ADL, IADL Hoitaja, Ft, Laakari, | harjoitteet, ar- | Verrataan/havaitaan

mintakyky (RAIl:sta nousevat viointi kokeilussa

Lihasvoima ja

Kasien puristus-

fysioterapeutti, 1aa-

havainnointi

Verrataan /havai-

likkuminen voima, Kavelyno- | kari, hoitaja taan kokeilussa

peus, tuolista ylos

nousu
Mieliala GDS-15, Havain- | Hoitaja, laakari Haastattelu, Verrataan kokei-
(DRS) nointi ja haastat- havainnointi, | lussa

telu GDS-testi
Asioiden hoi- | RAl:sta nousevat | Hoitaja, toimintate- | Haastattelu; | Verrataan kokei-
taminen rapeutti asiakas, la- lussa
IADL heiset, RAI
Kipu (PAIN) VAS, NRS, Hoitaja, fysiotera- Haastattelut, | 5-10 min.

peutti, laakari Kipumittarit;
janat

Suun terveys, Suuhygienisti, |aa- Havainnointi, | Verrataan kokei-
hampaiden kari, hoitaja suun perus- lussa
kunto teellinen tutki-

mus

Ravitsemustila

Paino ja sen muu-
tokset, MNA

Hoitaja, laakari, ra-
vitsemusterapeutti

Mittaaminen,
haastattelu

10-15 min.

Tasapaino ja
kaatumiset

SPPB

Mukaeltu: Hartikainen,Lonnroos, 2008,26.
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6. Valitut mittarit

Tampereen osakokeilussa paadyttiin kayttdamaan seuraavanlaisia mittareita:

A.) CGA- kuinka monelle asiakkaalle se on tehty, onko sitd seurattu ja onko jatkosuunni-
telma laadittu?

B.) Vahentyyko asiakkaan kotihoidon kaynnit/ Acutan kaynnit kokeilun aikana verrattuna
aiempiin kotihoidon kayntimaariin tai vaheneekd yhteydenotot Acutaan, omalle terveysase-
malle ja neuvontapuhelimeen?

C.) Asiakastyytyvaisyys (Tahan lyhyt kohdennettu asiakaskysely)

D.) Mita 16ytyi? (puuttuvia diagnooseja, huonossa hoitotasapainossa olevia sairauksia,
muita asiakkaan eldamanlaatua huonontavia/haittaavia asioita?)

E.)Tyontekijoiden kokemuksia uudesta toimintatavasta seka heidan arvioon kayttdmansa
tybaika

7. Seurantasuunnitelma

Asiakkaalle tehdaan seurantasuunnitelma. Seurantasuunnitelman sisalt6 ja toteutus ovat
asiakaskohtaisia ja riippuvat paljolti siitd, onko asiakkaalla jatkossa kaytdssa saanndllisen
kotihoidonpalvelut, tukipalvelut vai jaaké asiakas sdanndllisten palveluiden ulkopuolelle?
Palveluiden ulkopuolisen asiakkaan tai tukipalvelu asiakkaan seurannasta vastaa alueen
asiakasohjaaja. Seuranta tapahtuu esimerkiksi kahden kuukauden valein seurantasoitolla
tai muulla yhteisesti sovitulla tavalla. Sdannéllisen kotihoidon asiakkaan seurantasuunnitte-
lusta vastaa kotihoito; sairaanhoitaja ja hoitotiimi. Yhteisty® alueen asiakasohjaajan kanssa
on tarkeaa palveluita suunniteltaessa ja tilanteessa, missa asiakkaalla iimenee tarvetta pal-
veluntarpeen muutoksiin.

8. Mallin juurruttaminen kaytantoon

Pilotoinnin aikana/jalkeen tiedamme tastd enemman
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9. Liitteet

1: Ammattilaisten muistilistat

Asiakasohjaaja

Asiakasohjaaja tekee kotikaynnin, jossa laaja-alainen palvelutarpeen selvitta-
minen eli kartoituskaynti ratkaisukeskeisella [dhestymistavalla

¢ Arjen selviytyminen ja asuin olosuhteet ja asumisturvallisuus
(paloRAl)

e Havaitut ongelmatilanteet

e Sosiaalinen verkosto ja harrastukset

e Asiakkaan voimavarat ja toimintakyky

¢ Asiakkaan oma nakemys elamastaan, toiveet ja tavoitteet

e Hoitavan omaisen jaksaminen

e Taloudellinen tilanne ja sosiaalietuudet, neuvonta (Sosiaalityn-
tekija konsultaatio tarv.), edunvalvontavaltuutuksesta kertomi-
nen

Tunnistaa moniammatillisen geriatrisen arvioinnin tarpeen ja "tilaa” sen koti-
hoidolta

-Toimintakyvyn &killinen heikentyminen

-Elinpiirin, sosiaalisen verkoston tai sosiaalistensuhteiden kaventuminen, yk-
sindisyys

-Havaittuja muistiongelmia ilman muistidiagnoosia (Six-ltem Screener+ kello-
testi)

-Gerastenian (HRO) mahdollisuus (FRAIL-Scale-kysely?)
-1akas jolla sekavuus, kaatuminen, liikkumisen ongelmia
-Kivut jotka ei hallinnassa/ syy ei selvilla

-Runsas terveydenhuollon palveluiden kaytto tai palveluntarpeen runsas li-
saantyminen

-Epaily mielialaongelmista, epamaaraiset somaattiset oireet, passiivisuus,
haluttomuus, asiakkaan oma kokemus huonosta toimintakyvysta

- Runsas tai epaselva laakitys

Edistaa ja tukee asiakkaan ja omaisen sosiaalista toimintakykya, kartoittaa
tarvittavia palveluita



Hoitaja:
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Kotihoidon Sh/ Th koordinoi CGA:n toteutuksen ja kokoaa tarvittavat asian-
tuntijat

Anamneesin eli esitietojen selvitys

RAI- arviointi asiakkuuden alkuvaiheessa (kuntouttava arviointijakso 4-6
vkoa?):

-Toimintakyky (IADL, ADL,)
-Kipu (Pain) tarv. VAS

-Kognitio (CPS) Lisaksi tarvittaessa MMSE, CERAD ( muistisairaan omai-
selle: CDR, GDS-FAST)

-Mieliala (DRS) tarv. GDS-15

-CHESS, MAPLE

-Asiakkaan kokema/ havaittu oire (esim. hengenahdistus, turvotukset)
-Ravitsemuksen tila ja toteutuminen (BMI, MNA, Painon muutokset)

-Kaytdssa olevat reseptiladkkeet seka kasikauppalaakkeet ja luontaistuotteet
(kayttaako laakkeita poiketen annetuista ohjeista?)

-Alkoholin tai paihteiden kaytto: Kysytaan tupakoinnista ja alkoholin kaytosta,
tunnistetaan alkoholin riskikayttd idkkaalla (2 annosta/ pva tai 7 annosta
/Vko), tarvittaessa AUDIT-testi

-Viimeaikaiset sairaalajaksot ja paivystyskaynnit, kaatumiset

- kokeeko asiakas elamaa haittaavana vitsankulun vaikeutumista, inkonti-
nenssia / ummetusta

- ortostaattinen verenpaine (Mittaukset tehdaan makuulla, mieluiten 10 min
levon jalkeen, heti seisomaan nousun jalkeen, 3 minuuttia seisomaan nousun
jalkeen) Systemaattinen kirjaaminen: verenpaineet, sykkeet, oireet

-Uni: Unen kesto ja laatu, asiakkaan oma kokemus, vasymys?

-nako: Nakeeko seinakellon, nimineulan jne.

- kuulo: Kuuluuko normaalipuhe, korvien puhtaus, onko kuulolaitetta?

- Kommunikointi: Puheen tuotto, selkeys ja loogisuus. Hakeeko sanoja?
-suunterveys

-ihon ja jalkojen kunto
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-Apuvalineiden tarve

-Laakarin maaraamien kontrollikokeiden ohjelmointi/ tilaus

Fysioterapeutti

-Toimintakyvyn ja likkumisen arviointi kotioloissa (SPPB, jos SPPB:ssa 0-2
pistetta tai ei pysty tekemaan ->EMS, puristusvoima?), testien tulokset avat-
tava kirjatessa,

-kaatumiset ja kaatumisriskinarviointi (SPPB)
-Liikunta- tai/ja fysioterapiasuunnitelma/ ohjelma ja sen laatiminen.

-Kuntoutus tarpeen arviointi ja tavoitteet/ tai kotikuntoutuksen tarpeen arvi-
ointi ja tavoitteet

-Apuvalineiden ja kodin muutostéiden tarpeen arviointi.

-Arvio elinymparistdssa selviytymisesta

Toimintaterapeutti (Tarpeen ja saatavuuden mukaan)

-Varhaisen vaiheen tunnistaminen ja tuki

-Toimintavalmiuksien arviointi: esim. kotona, kaupassa ym. asiointimatkoilla,
ruuanlaitossa, raha-asioiden hoitamisessa.

-Toimintakokonaisuuksien hallinnan arviointi: Kuinka hyvin toteuttaa toimin-
nan: suunnittelu ja toteutus

-Tunnistaa toimintakykyyn negatiivisesti vaikuttavia tekijoita.

Suuhyagienisti

-Suun terveyden ja kunnon arviointi, tarvittavan jatkohoidon suunnittelu

Kotihoidon ldédkéreiden osuus CGA:ssa

1) Ennen asiakkaan tapaamista

-Tehtyihin testeihin tutustuminen ja niiden perusteella tarvittavien lisatutki-
musten ja verikokeiden miettiminen hoitajan kanssa

-_RAIl-mittarin tulosten hyédyntaminen (mm.MNA ja paino, ADL, IADL, milla
tasolla, aiheuttaako jatkotoimia?)
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2) Aiempaan sairaushistoriaan perehtyminen

-Todetut pitkaaikaissairaudet ja niiden hoitotasapaino
-Tehdyt leikkaukset

-Aiemmat tehdyt tutkimukset mm. Gl-kanavan tahystykset, sydamen UA, klii-
ninen rasituskoe tms. ja ndiden tulokset

-Aikaisemmat murtumat

-Allergiat, tarkistus, ettéd ne on merkitty riskitietoihin ja |adkeallergioista myos
ACT-koodit

-Eristystarpeet

-Mittaustulokset esim. RR- ja painon seuranta, verensokeritasapaino

3) Sosiaaliseen verkostoon perehtyminen:

-Tukiasioiden tarkistus, onko lausuntotarvetta
-Kaytossa olevat palvelut ja tukipalvelut
-Apuvalineiden kayttd likkuessa

-Onko ajokortti voimassa, omistaako aseita

4) Laakityksen kokonaisarviointi:

-Mitka ladkkeet kaytdssa ja mihin aikaan
-Myd0s luontaistuotteiden ja kasikauppalaakkeiden kaytto tarkistettava

-Haitallisten tai tarpeettomien ladkkeiden purku asteittain tarkeysjarjestyk-
sessa

-Ennusteeseen vaikuttavien tarpeellisten [adkkeiden kayttoonotto asteittain

5) Anamneesi:

-Potilaan ja Iaheisten kokemat suurimmat ajankohtaiset terveysongelmat ja
oireet

-Harrastukset/arjen sujuminen
-Ruokahalu ja syéminen, painon kehitys
-Kivut

-Kaatumiset, huimaus
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-Sydanoireet

-Hengitystieoireet

-Suolen toiminta

-Virtsaamisvaivat, inkontinenssi

-Koettu mieliala

-Nukkuminen, koettu vasymys, uupumus

-Muisti, viimeiset testitulokset

-Paihteiden kaytto: alkoholi, tupakointi (myds jo aiempi), huumeet

-Onko aiemmin tehnyt hoitotahdon ja jos ei, haluaisiko tehda nyt?, Hoidon ra-
jaukset.

6) Kokonaisstatus

-Keskustelun aikana saa jo hyvan kasityksen mielialasta ja kognitiosta seka
keskittymiskyvysta

-Sydamen auskultaatio, sykkeen palpointi
-Keuhkoauskultaatio, hengitystaajuus, onko hengitys vapaata
-Sp02

-Vatsan palpaatio, suoliaanet

-Turvotukset

-Perifeeriset pulssit

-lho kauttaaltaan ja erityisesti jaloissa. Kovettumat, varpaiden valien hautu-
mat, virheasennot jaloissa

-Kasien puristusvoimat

-Hampaiden ja suun tarkistus, myos limakalvot proteesien alta ja proteesien
puhtaus

-Kieli, suun kuivuus?

-Seisomaan nousu, paaseeko ilman kasilla avustamista?

-Milta liikkuminen nayttaa?

-Isojen nivelten liikkeet, virheasentoja, kipuja nivelissa, liikerajoituksia?
-Diabeetikolla monofilamenttikoe ja tarvittaessa varinatunto, pistospaikat
-Ainakin muistidiagnostiikkaa tehdessa neurologinen status

-Korvien tarkistus

-Naodn summittainen arviointi

-Paino, jollei ole otettu aiemmassa vaiheessa

-Ortostaattinen koe, jos ei ole tehty jo aiemmassa vaiheessa

-Kontrollikokeiden maaraaminen
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Sosiaalitydntekijé

Pyydetaan tarvittaessa mukaan
-Taloudellisissa vaikeuksissa olevat
-Hyvaksikayttd, laiminlyonti, vakivaltaepailyt

- Asumisen ongelmat (asunnottomat, asunnonhakijat, asumiseen neuvoa/ tu-
kea tarvitsevat; raivaussiivouksen tarve tms., haatéuhka ym.)

-Edunvalvonnan tarpeessa olevat ( Taloudelliset asiat eivat hoidu ns. tavan-
omaisin toimin)

- Henkil6t joilla vaikeuksia sopeutua sairauden/ian tuomiin haasteisiin

-Asianmukaiset hoitotukiasiat, ladkekorvausoikeudet voimassa

2. arvioinnin kannalta hyodyllisia linkkeja

Linkki: lonkkamurtumapotilaan arviointi

https://www.terveysportti.fi/xmedia/shp/shp00995/LINKKI checklist lomupotilaan arviointiin.pdf

Linkki: Lyhyt kaatumisvaaran arviointi

https://thl.fi/documents/966696/1449811/Lyhyt kaatumisvaaran arviointi FROP-
Com.pdf/fd90661a-bbcf-48e6-8c0b-968a02c5ad06

Linkki toimia.fi (toimintakyvyn mittaaminen ja arviointi: Kansallinen asiantuntija verkosto)

http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittari/tulokset

Linkki. ravitsemustilan arviointi MNA

https://gernet.s3.amazonaws.com/uploads/75c06cc41d58457bae260e3d2d0b4a07/Ravitsemusti-
lan%20arviointilomake%20MNA.pdf



https://www.terveysportti.fi/xmedia/shp/shp00995/LINKKI_checklist_lomupotilaan_arviointiin.pdf
https://thl.fi/documents/966696/1449811/Lyhyt_kaatumisvaaran_arviointi_FROP-Com.pdf/fd90661a-bbcf-48e6-8c0b-968a02c5ad06
https://thl.fi/documents/966696/1449811/Lyhyt_kaatumisvaaran_arviointi_FROP-Com.pdf/fd90661a-bbcf-48e6-8c0b-968a02c5ad06
http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittari/tulokset
https://gernet.s3.amazonaws.com/uploads/75c06cc41d58457bae260e3d2d0b4a07/Ravitsemustilan%20arviointilomake%20MNA.pdf
https://gernet.s3.amazonaws.com/uploads/75c06cc41d58457bae260e3d2d0b4a07/Ravitsemustilan%20arviointilomake%20MNA.pdf
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3.Kasikirjan kokoamiseen osallistuneet tyoryh-
mat ja asiantuntijat:

lkdneuvon Tampereen kokeilun kehittamisryhma

Maria Valkeepaa-Jyrhamo, geriatri, geriatrianpoliklinikka

Sanna Rauhala, fysioterapeutti, kotikuntoutus

Kira Makipaa, sairaanhoitaja, kotiutustiimi

Paula Kortesniemi, asiakasohjaaja

Johanna Leisio, vastaava asiakasohjaaja

Anne Léytonen-Valmiala, sosiaalitydntekija, Rauhaniemen sairaala
Letonmaki Olli, ylilaakari, Rauhaniemen sairaala

Auvinen Katja, osastonhoitaja, Rauhaniemen sairaala

Marika Luosmala, asiakasohjaaja, projektisuunnittelija Ikdneuvo
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Liite 3. Haastattelukysymykset asiakasohjaajille (puolistrukturoitu teemahaastattelu)

1. Kerro CGA:n ja RAl-arvioinnin tuottamasta tiedosta asiakasohjaajan tydssa.

2. Miten CGA jasentda asiakastyota?
3. lkdneuvon tyoryhmassa koettiin ettd CGA:n avulla voitaisiin tunnistaa asiakkaan kuntoutus-
tarpeet jo ennen saanndlliseen kotihoitoon siirtymista- Miten sina asiakasohjaajana arvioi-

sit tata asiaa?





