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Hankkeen toiminnan ja tulosten tiivistelma

Tavoitteet

Hankkeen paatavoitteena oli luoda sujuvat yhteisty6prosessit palveluneuvonnan ja -ohjauksen,
asiakasvastaavien seka idkkdiden kotihoidon, asumispalvelujen, sotekeskuksen ja sairaalan kotiutuksen
osalta ja kuntoutuksen kesken.

Hankkeessa taydennettiin ikdantyneiden palvelukokonaisuutta ottamalla kdytt66n vaihtoehtoisia
kevyempia toimintakykya tukevia palveluja ja ratkaisuja.

Tavoitteet oli jaoteltu neljdan tavoitekokonaisuuteen: 1. Kotona asumista tukevat palvelut ovat
asiakaslahtoisia, 2. Asiakas saa oikeat palvelut oikeaan aikaan, 3. Riittava ja osaava henkil6sto turvaa kotiin
annettavien palvelujen laadun ja 4. Palvelujen laatu varmistetaan jarjestelmalliselld seurannalla.
Alatavoitteita oli yhteensa 18 kpl. Paatavoitteet ja niiden alatavoitteet ovat lueteltuina alla olevassa
taulukossa.

3. Riittdva ja osaava

4. Palvelujen laatu

1. Kotona asumista tukevat 2. Asiakas saa oikeat palvelut henkil8sté turvaa kotiin i .
palvelut ovat asiakaslahtdisia oikeaan aikaan annettavien palvelujen o varmistetaan !
laadun jarjestelmalliselld seurannalla
*Teknologiset ratkaisut * Asiakasvastaavan tydprosessi ¢ Titania optimointi * RAl-mittarit palvelujen
* Aktiivisuuden seurantapalvelu * Asiakkaille mydnnettyjen mydntamisen perusteissa
osana kotihoidon asiakkaiden palvelujen maari ja * RAl-arviointi osana
hyvinvoinnin seurantaa henkiloston riittdvyyden palvelutarpeenarvicintia
* Hyvinvointia edistavit arvioinnin toimintamalli « Fysioterapeutit osana
etiyhteyskaynnit; Voitha siekii kotihoidossa moniammatillista RAI-
hywi? arviointia
*Katse kotihoidon asiakkaan * RAl-analyysit laadun
suunterveyteen osana varmistuksessa
parempaa ravitsemusta « Omavalvonta ja sotepalvelujen
+Teknologiakoordinaatiomalli ohjaus ja valvonta Etel3-
+Sosiaalinen kuntoutus Karjalan hyvinvointialueella
* Kuntouttavan

|5hihoitajatoiminnan
kehittdminen

* Fysioterapeutti kotihoidossa —
pilotti

+ DigiRehab -toimintamalli

* Liikuntaneuvojat kotihoidossa -
toimintamalli

Taulukko 1. Hankkeen paa- ja alatavoitteet.
Tulokset ja toimintamallit

Tavoitekokonaisuuksien alatavoitteista syntyivat hankkeessa tehdyt toimintamallit. Naita olivat muun
muassa Hyvinvointia edistavat etdyhteyskaynnit; Voitha siekii hyvi?, Fysioterapeutti kotihoidossa —pilotti ja
Asiakkaille mydnnettyjen palvelujen maara ja henkildston riittavyyden arvioinnin toimintamalli
kotihoidossa.

Hyvinvointia edistavat etdyhteyskaynnit; Voitha siekii hyvi? Toimintamallin avulla pystyttiin tuomaan
kustannustehokkaasti ikddantyneita yhteen keskustelemaan ja harrastamaan erilaisia virikkeellisia
aktiviteetteja. Koska toiminta toteutettiin etayhteyden valitykselld, osallistuminen oli mahdollista laajalla
alueella hyvinvointialuetta. Toimintamallin avulla tuettiin asiakkaan kotona parjaamista ja selviytymista
ennen raskaampiin palveluihin siirtymista. Asiakkaan sosiaalista toimintakykya yllapidettiin muun muassa
vuorovaikutuksella, fyysista toimintakykya liikuntatuokioilla, psyykkista toimintakykya vertaistuella ja
muistelutuokioilla. Lisdksi tarjosimme muun muassa apuvalinetietoutta asiantuntijan toimesta ja
ravitsemuksen ohjausta. Toimintamalli jai hankkeen jalkeen osaksi omaa toimintaamme.



Sujuvasti kotona - tulevaisuuden 6
kotona asumista tukevat palvelut
loppuraportti

Fysioterapeutti kotihoidossa —pilotti vahvisti asiakkaan toimintakykya tukevaa ja voimavaralahtoista
tyokulttuuria kotihoidon tiimeissa. Se lisdsi asiakaslahtoisyytta ja vahvisti henkildston
toimintakykyosaamista. Lisaksi toimintamalli auttoi tunnistamaan kaatumisriskia lisdavat tekijat ja pyrki
vaikuttamaan niihin moniammatillisesti. Toimintamalli jai hankkeen jalkeen osaksi omaa toimintaamme.

Asiakkaille mydnnettyjen palvelujen maara ja henkildston riittavyyden arvioinnin toimintamalli kotihoidossa
mahdollisti yhdenmukaiset toimintatavat liittyen henkiléston riittavyyden arviointiin suhteessa asiakkaille
myonnettyjen palvelutuntien maaraan. Kotihoidon henkildston tarve tulee perustua asiakkaille
myonnettyihin palvelutunteihin, huomioiden valittdmaan asiakastydohon varattu tydaika tydpaivan aikana.
Hankkeen aikana ei luotu vain yhta toimintamallia, vaan useamman toimintamallin kokonaisuus, joka
koostuu erilaisista prosesseista ja ohjeista liittyen henkildston riittdvyyden arviointiin kotihoidon yksikoissa.
Toimintamallit tuottavat esihenkilGille yksikoissa lisatietoa henkiléston riittavyydesta ja on osaltaan
tukemassa paivittaista tiedolla johtamista.

Hankkeessa kehitetyista toimintamalleista |10ytyy lisdtietoa Innokylasta Eteld-Karjala - Sujuvasti Kotona —
hanke kokonaisuuden alta.

Johtopdaitokset

Hankkeessa kehitettiin tavoitteiden mukaisia toimintamalleja kotona asumisen tueksi toimintaympariston
muutokset huomioiden. Tallaista kehitystyota ei olisi syntynyt ilman erillistd hankerahoitusta. Hankkeen
aikana syntyi toimintamalleja, jotka soveltuvat organisaatiomme sisdiseen kayttoon seka toimintamalleja,
jotka ovat monistettavissa muualle.

Organisaation muutos kuntayhtymasta hyvinvointialueeksi kesken valtionavustuksen kayton seka uuden
organisaation jarjestaytyminen vaikutti resursointeihin. Naistd haasteista johtuen hankkeen aikana oli
henkilostévaihdoksia, joka vaikutti osaltansa kokonaisjohtamiseen. Hyvinvointialueen haastava
taloudellinen tilanne toi osaltansa haasteita toimintamallien jalkauttamiselle.
Taloudentasapainottamisohjelman ja palveluverkkoselvityksen ollessa vield keskenerdisia hankeraportin
kirjoittamisen aikaan, valmisteltiin hankkeen aikana toimintamalleja otettavaksi myohemmin kayttoon.

Hyvinvointialueellamme vallitsevaan henkilostoriittavyyshaasteeseen pyrimme osaltamme vastaamaan
hankkeessa tehtyjen toimintamallien avulla, esimerkiksi digitaalisilla ratkaisuilla ja lilkkuntaneuvojat
kotihoidossa toimintamallilla. Liikuntaneuvojat kotihoidossa toimintamallin pilotointi mahdollisti muun
ammattiryhman kuin sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen tydskentelyn kotihoidossa asiakkaiden
toimintakyvyn tukemisessa.
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Sammanfattning
VEY

Huvudsyftet med projektet var att skapa smidiga samarbetsprocesser mellan serviceradgivning och
handledning, kundansvariga, hemvard for dldre, boendeservice, utskrivning fran social- och hilsocentraler
och sjukhus samt rehabilitering. Projektet kompletterade servicehelheten for dldre genom att introducera
alternativa, lattare tjanster och I6sningar som stéder funktionsformagan.

Malen delades in i fyra uppsattningar av mal: 1. Tjdnster som stoder hemmaboende &r kundorienterade, 2.
Kunden far ratt tjanster vid ratt tidpunkt, 3. Tillracklig och kunnig personal sdkerstaller kvaliteten pa de
tjanster som ges i hemmet och 4. Tjansternas kvalitet sdkerstalls genom systematisk uppféljning. Det fanns
totalt 18 delmal. Huvudmalen och deras delmal anges i tabellen nedan.

3. Tillrdcklig och kunnig

personal sikerstiller 4. Tjansternas kvalitet ska

1. Tjdnster som stoder
hemmaboende ar

2. Kunden far ratt tjanster vid

sdkerstdllas genom

kundorienterade ratt tidpunkt kvatl_lteten pande Fjanster sof systematisk dvervakning
illhandahalls i hemmet

» Tekniska I6sningar * Arbetsprocess for + Titania-optimering * RAl-indikatorer i kriterierna fér

» Aktivitetsuppfoljningstjanst kundansvarig » Antalet tjanster som beviljats beviljande av tjdnster
som en del av uppféljningen av klienter och * RAl-beddmning som en del av
hemvardens klienters verksamhetsmodellen fér beddmningen av
vilbefinnande beddmning av servicebehovet

e Distansbesdk som framjar personalsituationen inom * Fysioterapeuter som en del av
vilbefinnandet; Voitha siekii hemvarden multiprofessionell RAI-
hyvin? beddmning

* En blick pa hemvardens * RAl-analyser i kvalitetssakring
munhilsa som en del av bittre * Egenkontroll samt styrning och
naring tillsyn av social- och

s Modell fér teknisk samordning hilsovarden i Sédra Karelens

# Social rehabilitering vilfardsomrade

e Utveckling av den
rehabiliterande narvardare
verksamheten

* Fysioterapeut i pilotprojekt
inom hemsjukvarden

s erksamhetsmodellen for
DigiRehab

* Motionshandledare i
verksamhetsmodellen for
hemvarden

Tabell 1. Projektets huvud- och delmal.
Resultat och verksamhetsmodeller

Malhelheternas delmal gav upphov till de verksamhetsmodeller som skapades i projektet. Dessa
inkluderade distansbesok som framjade valbefinnandet; Voitha siekii hyvi?, pilotprojektet: Fysioterapeut
inom hemvarden och antalet beviljade tjanster for kunder och verksamhetsmodellen for bedémning av
personaltdtheten inom hemvarden.

Distansbesdk som framjar vélbefinnandet; Voitha siekii hyvi? Med hjalp av verksamhetsmodellen var det
moijligt att sammanfora adldre personer for att diskutera och delta i olika stimulerande aktiviteter pa ett
kostnadseffektivt satt. Eftersom verksamheten genomfordes pa distans var det maijligt att delta i ett stort
omrade i valfardsomradet. Verksamhetsmodellen anvandes for att stodja klientens majligheter att klara sig
hemma innan man overgick till tyngre tjanster. Klientens sociala funktion upprattholls bland annat genom
interaktion, fysisk funktion genom motionssessioner, mental funktion genom kamratstéd och
minnessessioner. Dessutom erbjod vi bland annat expertinformation om hjalpmedel och kostradgivning.
Efter projektet forblev verksamhetsmodellen en del av var egen verksamhet.
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Pilotprojektet Fysioterapeut inom hemvarden starkte klientens funktionsférmaga, stddjande och
resursorienterade arbetskultur i hemvardsteamen. Det 6kade kundorienteringen och starkte personalens
funktionsformaga. Dessutom hjélpte verksamhetsmodellen till att identifiera faktorer som 6kar risken for
fall och forsokte paverka dem pa ett tvarvetenskapligt satt. Efter projektet forblev verksamhetsmodellen en
del av var egen verksamhet.

Mangden tjanster som erbjuds klienterna och verksamhetsmodellen for bedémning av personaltdatheten
inom hemvarden mojliggjorde en enhetlig praxis for bedomning av personalens tillracklighet i férhallande
till antalet servicetimmar. Behovet av hemvardspersonal ska grunda sig pa de servicetimmar som klienten
har fatt, med beaktande av den arbetstid som reserverats for direkt klientarbete under arbetsdagen. Under
projektet skapades inte bara en verksamhetsmodell, utan en helhet av flera verksamhetsmodeller som
bestar av olika processer och anvisningar for bedomning av personaltillrackligheten vid
hemvardsenheterna. Verksamhetsmodellerna ger enheternas chefer ytterligare information om
personalens tillracklighet och stoder den dagliga kunskapsbaserade ledningen.

Mer information om de verksamhetsmodeller som utvecklats i projektet finns i Innokyla inom ramen foér
projektet Eteld-Karjala — Sujuvasti kotona (endast pa finska).

Slutsatser

| projektet utvecklades verksamhetsmodeller som stoder hemmaboende i enlighet med malen och som
beaktar forandringar i verksamhetsmiljon. Ett sadant utvecklingsarbete skulle inte ha genomforts utan
separat projektfinansiering. Under projektets gang skapades verksamhetsmodeller som lampar sig for var
organisations interna bruk samt verksamhetsmodeller som kan kopieras ndgon annanstans.

Resurstilldelningen paverkades av att organisationen dndrades fran samkommun till valfardsomrade mitt
under anvandningen av statsandelar och organiseringen av den nya organisationen. Pa grund av dessa
utmaningar skedde personalférandringar under projektets gang, vilket bidrog till den 6vergripande
ledningen. Valfardsomradets utmanande ekonomiska situation medférde utmaningar i genomférandet av
verksamhetsmodellerna. Balanseringsprogrammet och servicenatsutredningen var annu inte fardiga nar
projektrapporten skrevs, men under projektet utarbetades verksamhetsmodeller som tas i bruk senare.

For var del stravar vi efter att svara pa utmaningen med personaltillrackligheten i vart valfardsomrade med
hjalp av de verksamhetsmodeller som skapats i projektet, sasom digitala I6sningar och
verksamhetsmodellen fér motionshandledare inom hemvarden. Pilotforsoket med verksamhetsmodellen
for motionshandledare inom hemvarden gjorde det mojligt for en annan yrkesgrupp an yrkesutbildade
personer inom social- och halsovarden att arbeta inom hemvarden for att stédja klienternas
funktionsformaga.
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Abstract

Objectives

The main objective of the project was to create smooth cooperation processes for service counselling,
service guidance and case managers, as well as for the home care of the elderly, housing services, the
health and social services centre, hospital discharge and rehabilitation. The project complemented the
range of services available for elderly people by introducing alternative, less intense services and solutions
that support clients’ ability to function.

There were four sets of objectives: 1) Services to support older people’s ability to live at home are client-
centred, 2) The client receives the right services at the right time, 3) Adequate number of competent staff
ensures the quality of the services provided at home, and 4) The quality of the services is ensured through
systematic monitoring. There were a total of 18 sub-objectives. The main objectives and the sub-objectives
are listed in the table below.

3. Adequate number of

1. Services to support older 2. The client receives the competent staff ensures the

4. The quality of the services
is ensured through systematic

monitoring

people’s ability to live at right services at the right

home are client-centred time quality of the services

provided at home

* Technological solutions * Case manager’s work » Titania optimisation ¢ Resident Assessment
« Activity monitoring service process * Number of services Instruments (RAIl) in the
as part of the monitoring of allocated to clients and an criteria for allocating
home-care clients’ operating model for services
wellbeing assessing the adequacy of * RAl assessment as part of
* Virtual visits to promote the number of staff in home the service needs
wellbeing — Voitha siekii care assessment
hyvi? * Physiotherapists as part of a
* Monitoring a home care multiprofessional RAI
client’s oral health as a way assessment process
to promote better nutrition * RAI analyses for quality
* Technology coordination assurance
model * Self-supervision and the
+ Social rehabilitation control and monitoring of

social and health services in
the wellbeing services
county of South Karelia

Developing rehabilitative
practical nurse activities
Physiotherapist in Home
Care pilot project
DigiRehab operating model
Physical Activity Counsellors
in Home Care operating
model

Table 1. The project’s main and sub-objectives.
Findings and operating models

The sub-objectives derived from the set of objectives mentioned above gave rise to the operating models
applied in the project. These included, for example, Virtual Visits to Promote Wellbeing — Voitha siekii
hyvi?, the Physiotherapist in Home Care pilot project, and the Number of Services Allocated to Clients and
an Operating Model for Assessing the Adequacy of the Number of Staff in Home Care.

The operating model Virtual Visits to Promote Wellbeing — Voitha siekii hyvi? provided a cost-effective way
to bring elderly people together to have a chat and engage in a variety of stimulating activities. As the
activities were carried out remotely, participation was possible over a wide area of the wellbeing services
county. This model was used to support a client’s ability to manage and cope at home before moving on to
more intense services. The client’s social ability to function was maintained, for example, through
interaction, their physical capacity through exercise sessions, and their mental ability to function through
peer support and reminiscence sessions. We also offered, among other things, information on assistive
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devices provided by an expert, and also nutritional guidance. The model remained part of our operations
after the project had finished.

The Physiotherapist in Home Care pilot project strengthened the home care teams’ resource-oriented work
culture that aims to support clients’ ability to function. It increased customer focus and strengthened the
staff’'s competence in matters relating to their own customers’ ability to function. This operating model also
helped the staff to identify the factors that increase customers’ risk of falls and sought to address these
factors in a multidisciplinary way. The model remained part of our operations after the project had finished.

The Number of Services Allocated to Customers and an Operating Model for Assessing the Adequacy of the
Number of Staff in Home Care enabled a harmonised approach to the assessment of staff numbers in
relation to the number of service hours provided to customers. The need for home care staff should be
based on the service hours allocated to these customers, taking into account the working time allocated to
direct customer work during the working day. During the project, not just one operating model was
created, but a set of several models consisting of different processes and guidelines for assessing the
adequacy of staff numbers in home care services. The operating models provide additional information for
unit managers on the adequacy of the number of staff, and contribute to supporting their day-to-day
knowledge management.

More information about the models developed within the project can be found in Finnish on the innokyla.fi
site under the section ‘Etela-Karjala — Sujuvasti Kotona hanke’.

Conclusions

In line with the objectives, operating models were developed within this project to support the elderly in
continuing to live at home, while taking changes in the environment into account. Such development work
would not have been possible without specific project funding. During the project, operating models were
created that are suitable for internal use within our organisation, as well as operating models that can be
replicated elsewhere.

The organisational change from a joint municipal authority to a wellbeing services county, while we were in
receipt of a government grant, and the reorganisation of the resulting new organisation had an impact on
resource allocation. Due to these challenges, there were staff changes during the project which affected
the overall management work. The difficult economic situation of the wellbeing services county
contributed to the challenges of implementing the operating models. While the financial rebalancing
programme and the service network study were still incomplete at the time of writing the project report,
operating models for later implementation were prepared during the project.

We attempted to address the challenge of inadequate numbers of staff in our wellbeing services county
through the operating models created in the project, such as digital solutions and the Physical Activity
Counsellors in Home Care model. The piloting of the Physical Activity Counsellors in Home Care model
enabled a professional group other than social and health care professionals to work in home care and
support clients’ ability to function.
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Johdanto

Tulevaisuuden kotona asumista tukevat palvelut (TulKoti)-hanke on sosiaali- ja terveysministerion
rahoittama ja on osa Tulevaisuuden sosiaali- ja terveyskeskus -ohjelmassa tehtdvan kehittamistyon
kokonaisuutta. Tulevaisuuden kotona asumista tukevat palvelut —hanke on kdynnissa 1.1.2022-31.12.2023
ja sita toteutetaan kaikilla hyvinvointialueilla.

Hankekokonaisuudella toteutetaan Marinin hallitusohjelmaa (2020), jonka yhtena tavoitteena on
ikaystavallisyyden vahvistaminen. Tavoitteeseen pyritdan osaltaan parantamalla idkkdiden palvelujen
laatua ja saatavuutta.

Kotona asumista tukevien palvelujen vahvistaminen ja kotihoidon resurssien riittavyyden turvaaminen on
yksi keskeinen osa palvelujarjestelmaan liittyvaa toimenpidekokonaisuutta, jonka osa-alueita ovat muun
muassa iakkaiden palvelujen hyvan johtamisen varmistaminen seka uusien tyotapojen ja teknologisten
valineiden kayttoon ottaminen. My0os hallituskaudella toteutettu idkkdiden palveluja koskevan
lainsddadannon uudistamisen toinen vaihe keskittyi erityisesti kotihoidon laadun ja resurssien
vahvistamiseen. Lisaksi hallitusohjelmaan sisaltyvan poikkihallinnollisen Ikdaohjelman yhtena
vaikuttavuustavoitteena vuoteen 2030 mennessa on turvata palvelujarjestelman sosiaalinen ja
taloudellinen kestavyys.

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen hyvaksyminen eduskunnassa kaynnisti hyvinvointialueiden
toiminnan aloittamiseen tahtadvan toimeenpanotyon. Hankkeessa tuetaan kuntia ja uusia
hyvinvointialueita niiden idkkdiden kotona asumista tukevien palvelujen kokonaisuuden kehittdmisessa.
Hankkeen tavoitteita toteutetaan erityisesti Laatusuosituksessa hyvan ikdantymisen turvaamiseksi ja
palvelujen parantamiseksi vuosille 2020-2023 annettuja sosiaalisesti ja taloudellisesti kestavaa
palvelujarjestelmaa koskevia suosituksia toimeenpanemalla.

Tama on Sujuvasti Kotona - tulevaisuuden kotona asumista tukevat palvelut loppuraportti. Sen
tarkoituksena on kuvata alueellisen hankkeen tarkoitus ja tavoitteet, hankkeessa kehitetyt toimintamallit ja
muut tuotokset seka niiden johtopaatokset.
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1. Aluehankkeen kuvaus ja tarkoitus

1.1 Hankkeen tarve

Taustaa ja ldhtokohdat

Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalvelut seka erikoissairaanhoidon palvelut on jarjestanyt
vuodesta 2023 alkaen Eteld-Karjalan hyvinvointialue. Tata ennen vuodesta 2010 asti palvelut jarjesti Etela-
Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri. Eteld-Karjalan alueella palvelurakenne on avohoitopainotteinen, ja
liikkuviin, digitaalisiin ja kotiin vietaviin palveluihin on panostettu useiden vuosien ajan. Alla oleva kuva
havainnollistaa Eteld-Karjalan hyvinvointialueen vaestomaaraa ja ikdrakennetta.

HYVINVOINTIALUEEN VAESTOMAARA JA IKARAKENNE

Eteld- Koko Eteld- Koke Eteld- Koko

lukumaara Eteld-Karjala osuus karjala maa karjala maa karjala maa
140 000 100%
75 vuotta
taytténeet
130 000 80%
]
120 000 1 60%
! @ 15-74
1 ! A
. ' Q -vuotiaat
110000 I 1 40%
1 ! !
1 I !
] 1 1
100 000 - 20%
1 ' 0-14
' 1 . -vuotiaat
1 ] 1
90000 0%
2020 2030 2040 2020 2030 2040

A Kuvioissa esitetdan hyvinvointialueen viestdmaara ja ikdrakenne vuonna 2020 sekd
ennusteet vuosille 2030 ja 2040. Ikarakennetta verrataan koko maan tietoihin. Tiedot
perustuvat tilastokeskuksen aineistoihin. Vaestéennuste pohjautuu vuoden 2018 tietoihin.

Taulukko 2. Eteld-Karjalan hyvinvointialueen vaestomaara ja ikdrakenne. Eteld-Karjalan hyvinvointialueen
palvelustrategia 2023—-2025.

Eteld-Karjalassa vaeston nopea ikddantyminen jatkaa kasvuaan taulukko 2. Eteld-Karjalan alueella
kansallinen terveysindeksi on 105,2 kun taas vastaava luku koko maan osalta on 100,0 (Indeksiluvut
hyvinvointialueittain 2019-2021).

Véaeston tiheys maakunnassa on 23,51 asukasta/km2 (Tilastokeskus 2023). Asutus keskittyy padosin
Lappeenrannan ja Imatran alueille. Eteld-Karjalan kaikissa kunnissa kotihoitoa toteutetaan 24/7-
periaatteella. Vaeston ikdantymisen myota yleistyvia sairauksia ovat muun muassa muistisairaudet, sydan-
ja verisuonisairaudet ja syopa. Vaikka sairastavuus on vahentynyt ja tama myonteinen kehitys nayttaa
useimpien sairauksien osalta jatkuvan, iakkdiden osuus vaestosta kasvaa, jolloin sairaiden ihmisten
kokonaismaara lisaantyy (THL — Tilastoraportti 30/2023).

Tarve

Tulevaisuuden kotona asumista tukevat palvelut hanke Sujuvasti Kotona tahtasi idkkaiden palvelujen
toimintatapojen uudistamiseen ja asiakaslahtoisiin palvelukokonaisuuksiin. Tarve perustui jo kuntayhtyman
aikaan vaestdn nopeaan ikddntymiseen ja on tarkentunut hyvinvointialueen kdynnistyessa. Alueen
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toimintaympariston muutoksiin ja prosessit- ja sujuvuus-strategiakarjen palvelustrategisiin painopisteisiin.
Eteld-Karjalan hyvinvointialueen prosessit- ja sujuvuus-strategiakarjen palvelustrategiset painopistevalinnat
v. 2023-2025 ovat: Ikdihmisten palveluprosessien/palvelupolkujen kehittdminen, paljon palveluita
tarvitsevien asiakkaiden palveluprosessien/palvelupolkujen kehittaminen ja
palveluhéirididen/hairiokysynnan systemaattinen tunnistaminen ja vdhentaminen.

Hanke toimeenpani Eteld-Karjalassa osaltaan idkkdiden palvelujen kokonaisuutta koskevia laatusuosituksia
seka muita kdynnissa olevia ohjelmia kuten tulevaisuuden sote-keskus, ikdohjelma, kuntoutuksen
uudistamisen toimeenpano seka hyvinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden edistamisen toimeenpanoa.
Vanhuspalvelulain 5§ mukainen suunnitelma ikddantyneen vdeston tukemiseksi valmistui vuonna 2020 ja
sen toimenpiteet rakennettiin ”Ikaystavallinen Eteld-Karjala” hankkeessa. Visiona oli ikdystavallinen Etela-
Karjala toimintakykyisena kotona, arjessa ja elamassa. lakkdiden palveluohjauksessa on KAAPO-malliin
pohjautuva toimintamalli (ISOApu) on ollut alueella toiminnassa, samoin on kadytdssa kuntouttavat
arviointijaksot, mutta on huomattu, ettd malli vaati jatkokehittamista erityisesti monialaisen kuntoutus- ja
palvelutarpeen arvioinnin ja siihen liittyvan asiakkuuden hallinnan ja palvelujen jarjestamisen osalta.

Lisdksi oli havaittu tarve monialaisen arvioinnin organisoinnista (tyonimi Sujuva), jossa panostetaan
asiakkaan oikea-aikaiseen palveluohjaukseen, palvelu- ja kuntoutustarpeen arviointiin, palvelujen
jarjestamiseen keskitettyyn paatoksentekoon ja asiakkuudenhallintaan asiakasvastaavamallin avulla. Mallia
on valmisteltu laajassa monialaisessa kehittdjaverkostossa jo 2020-2021. Vuonna 2022-2023 Sujuvan
toiminta kohdentuu hoivan, kuntoutuksen seka ikddantyneiden sosiaalipalvelujen prosesseihin. Asiakkuuden
synnyttya asiakas saa tarvittaessa oman asiakasvastaavan, joka on vastuussa ratkaisu- ja
palvelukokonaisuudesta.

1.2 Kohderyhmiit

Kohderyhmana olivat paaasiallisesti iakkaat ja heiddan omaisensa, jotka tarvitsevat tukea, ohjausta tai
palveluja kotona asumisen tueksi. Asiakkaat voivat tulla autetuksi esimerkiksi neuvonnalla ja ohjauksella tai
toimintakyvyn ja arjen avun kevyilla tukitoimilla ja ratkaisuilla. Kohderyhman asiakkaita ovat olleet
esimerkiksi: palveluneuvonnassa ja palveluohjauksessa, omaishoidettavat asiakkaat ja heidan
omaishoitajansa, kotihoidon asiakkaat tai tuettujen asumisratkaisujen asiakkaat, uudet ei vield palvelujen
piirissa olevat asiakkaat.

Kohderyhmana osallistuvana henkiléstona on ollut monialaisen arviointiyksikdn Sujuvan henkil6sto, joka
tekee iakkaille moniammatillista palveluohjausta, kuntoutus- ja palvelutarpeen arviointia, palvelujen
jarjestamista ja toimii asiakasvastaavana. Lisaksi kaikki muut moniammatilliseen tiimiin kuuluvat (muun
muassa geriatri, palveluneuvojat, etuuskasittelijat, palvelukoordinaattorit, perhehoidon koordinaattori
ym.), asiakasvastaavia, asiakasohjaajia ja tiimivastaavat seka kotihoidon henkildsto, sidosryhmatoimijat
kotihoidosta, asumispalveluista, sotekeskuksesta ja sairaalasta. Lisdksi kotihoidon johto ja ldhijohto ovat
osaltansa osallistuneet kehittdmisen ohjaamiseen.

2. Aluehankkeen tavoitteet

Hankkeen paatavoitteena oli luoda sujuvat yhteistyoprosessit palveluneuvonnan ja -ohjauksen,
asiakasvastaavien seka iakkdiden kotihoidon, asumispalvelujen, sotekeskuksen ja sairaalan kotiutuksen
osalta ja kuntoutuksen kesken. Hankkeessa on tarkoitus taydentaa ikaantyneiden palvelukokonaisuutta
ottamalla kayttoon vaihtoehtoisia kevyempia toimintakykya tukevia palveluja ja ratkaisuja.

Padtavoitteet

1. Kotona asumista tukevat palvelut ovat asiakaslahtoisia
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2. Asiakas saa oikeat palvelut oikeaan aikaan
3. Riittava ja osaava henkilost6 turvaa kotiin annettavien palvelujen laadun
4. Palvelujen laatu varmistetaan jarjestelmallisellad seurannalla

Alatavoitteet

Teknologiset ratkaisut
Aktiivisuuden seurantapalvelu osana kotihoidon asiakkaiden hyvinvoinnin seurantaa
Hyvinvointia edistdvat etdyhteyskdynnit; Voitha siekii hyvi?
Katse kotihoidon asiakkaan suunterveyteen osana parempaa ravitsemusta
Teknologiakoordinaatiomalli
Sosiaalinen kuntoutus
Kuntouttavan ldhihoitajatoiminnan kehittdminen
Fysioterapeutti kotihoidossa —pilotti
DigiRehab -toimintamalli
. Liikuntaneuvojat kotihoidossa -toimintamalli
. Asiakasvastaavan tydprosessi
. Titania optimointi
. Asiakkaille myonnettyjen palvelujen maara ja henkiloston riittdvyyden arvioinnin toimintamalli
kotihoidossa
14. RAI-mittarit palvelujen mydntamisen perusteissa
15. RAl-arviointi osana palvelutarpeenarviointia
16. Fysioterapeutit osana moniammatillista RAl-arviointia
17. RAl-analyysit laadun varmistuksessa
18. Omavalvonta ja sotepalvelujen ohjaus ja valvonta Eteld-Karjalan hyvinvointialueella

LW NOU R WNPE

N ==
w N RO

3. Tulokset
3.1. Kotona asumista tukevat palvelut ovat asiakaslahtoisia

Tavoitteena oli taydentaa idkkdiden kotiin vietavien palveluiden kokonaisuuksia preventiivisilla ja
toimintakykya tukevilla kevyemmilla palveluilla ja ratkaisuilla.

3.1.1. Teknologiset ratkaisut

Tavoitteena oli, ettd asiakkaan palvelutarvetta arvioidessa huomioidaan teknologiaratkaisuilla tuetut
ratkaisut.

Hankesuunnitelmaan oli kirjattu tavoitteeksi, ettd “Teknologiaratkaisuja otetaan kayttoon erityisesti
laadukkaan ravitsemuksen seurannan ja aktiivisuuden seurannan osalta. N&illd ratkaisuilla halutaan saada
entistd parempaa tietoa asiakkaan ravitsemuksesta seka hyodyntda aktiivisuuden seurantaa asiakkaan
kokonaisvaltaisessa toimintakyvyn tukemisessa. Eksotessa jo kaytdssa olevaan eNERO loT
integraatioalustaan viedadan seka ravitsemukseen ettd aktiivisuuteen liittyva data. Tama data tullaan
yhdistdmaan osaksi muuta olemassa olevaa asiakastietoa ja tekodlya hyddyntdaen nostamaan
asiakaskohtaisia huoliheratteita asiakkaan toimintakyvyn muutoksista, joihin voidaan talla kehitettavalla
toimintamallilla puuttua varhaisemmassa vaiheessa.”

Tavoitteet eivat kuitenkaan toteutuneet kaikilta osin. Toinen hanke, Vireytta seniorivuosiin: Innostutaan
yhdessa ikdantyneen ravitsemuksesta, oli kdynnissa samaan aikaan. Ravitsemuksen osalta paadyttiin
keskittymaan suunterveydenhoitoon, jossa nakdkulmana oli hyva ravitsemus. Samoin tarkoitus oli samassa
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pilotissa hyodyntda myos eNERO.IOt (Gillie) alustaa, mutta suunterveydenhuollon osalta kehitystyo oli silta
osin vield niin alussa, joten ajatuksesta luovuttiin. eNERO:a ei mydskaan hyodynnetty 9 laitekokonaisuuden
osalta aktiivisuuden seurannassa, koska sen aktivoiminen olisi ollut liian suuri tyo laitehallinnan
kokonaisuudessa. Sama data saatiin suoraan aktiivisuuden seurantapalvelun tuottamasta datasta.
Hyvinvointialueen organisoitumisesta johtuen teknologisten ratkaisujen organisaatiotason jarjestdaytyminen
on vield keskenerdinen kokonaisarkkitehtuurin hallintamallin kdytté6noton aikatauluista johtuen.

3.1.2. Aktiivisuuden seurantapalvelu osana kotihoidon asiakkaiden hyvinvoinnin seurantaa

Toiminnassa tavoitteena oli asiakkaan omien voimavarojen -, arjen hyvinvoinnin - ja elamanlaadun
tukeminen. Malli koostuu kotiin asennettavista turvallisuussensoreista, jotka antavat tilannekuvaa henkilon
aktiivisuudesta kotona, eri huoneissa vietetysta ajasta, keittion liikeaktiivisuudesta; sahkolaitteiden
kdytosta (mikro, vedenkeitin, kahvinkeitin ym.) seka jadkaapin kaytosta. Turvallisuussensorit nayttavat
my0s viimeisimman vuorokauden lepoajan aktiivisuuden, ulos poistumiset sekad huonetilojen [ampdtilan ja -
kosteuden.

Kohderyhmana kokeilussa olivat osa Eteld-Karjalan hyvinvointialueen Ruokolahti-Vuoksenniskan
sadnnollisen kotihoidon asiakkaista, joiden kotona asumisen parjadminen vaati
toimintakyvyn/terveydentilan seurantaa. Lisaksi kohderyhmana olivat kuntouttavan arviointijakson
asiakkaat, joiden kohdalla seurantapalvelu auttoi paatoksentekoa. Aktiivisuuden seurantapalvelu
toteutettiin 3.5.2023 —8.10.2023 valisena aikana. Kokeiluun mukaan valikoitui 9 asiakasta ja 7 asiakkaan
Iaheista.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Seurantapalvelu tuottaa tietoa hoitohenkilokunnalle asiakkaan kokonaistilanteesta ja tuo lisaturvaa
asiakkaalle seka hanen laheisilleen. Hoitajat pystyvat hydodyntdamaan saatua tietoa asiakkaan hoidossa ja
palveluiden oikea-aikaisessa kohdentamisessa. Kustannusvaikuttavuutta kotihoidossa ja kuntouttavalla
arviointijaksolla saadaan mm. silld, kun asiakkaan tilannetta voidaan tarkastella sovelluksesta saatavalla
datalla eika tarvitse valttamatta |ahtea paikan paalle katsomaan.

Toimintamallin arviointi

Arvioinnin mittareina kaytettiin asiakkaiden, heidan ldheistensa ja hoitotydn ammattilaisten
palautekyselyja, RAl-arviointia seka tukipyyntéjen maaraa seurantapalvelun sovelluksesta ja sensorien
toimivuudesta. RAl-arviointeja vertailtaessa esille nousi, ettad sensorien kaytto ei vaikuttanut RAI-arvioinnin
tuloksiin. Sensoreiden ldsndolo ei parantanut tai huonontanut asiakkaan toimintakykya. Laitteiden ja
sovelluksen toimintaan liittyvia tukipyyntoja tehtiin yhteensa 16 kappaletta; suurin osa sensoreiden
toimintaan, padasiassa erilaisiin yhteyshairioihin liittyen.

Asiakkaista 9 osallistui palautteen antoon. Vastauksista voidaan paatella, ettd osalla heista oli
muistisairauden vuoksi vaikeaa kertoa omaa mielipidettdaan. Osa turvautui laheisten mielipiteeseen.
Kyselyn avoimeen kenttdaan pyydettiin ajatuksia tasta tai muista teknologialaitteista. Vastauksia oli mm.;
"Pyydan kysymaan tyttarelta" tai "Haluan jatkossakin palveluita, jos ne tiedetdan tarpeelliseksi".
Asiakkaan laheisista 4 henkil6a 7:sta pilotissa mukana olleesta osallistui palautteen antoon. Asiakkaan
laheiset kokivat seurantapalvelun hyodyllisena. Palvelusta koettiin saatavan apua arkeen seuraamalla
asiakkaan ruokailuja, wc-kaynteja ja uniaikaa; joista ehka aiemmin oli ollut huoli.

Kotihoidon hoitajista 11 henkilda 27:sta osallistui palautteen antoon. He kokivat, etta sovellus selvensi
asiakkaan kokonaisvaltaista tilannetta kotona (esim. vuorokausirytmi ja omatoimisuus).
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Palveluun liittyvia huomioita ja kehittdmisehdotuksia saatiin seka laheisilta ettd hoitajilta. Léheiset toivoivat
hoitajilta paivakirjan aktiivisempaa kdyttoa esim., jos asiakas oli kdynnin aikana syonyt tai ruoka ei ollut
maistunut. Sensoreiden kiinnitysten pitavyydessa oli jonkin verran haasteita ja niiden paikkaa jouduttiin
vaihtamaan. Pilotin alussa etsittdessa asiakkaista osa kieltaytyi osallistumasta kokeiluun, koska oli
epatietoisuutta ja pelko siitd, mihin heista kerattya aktiviteettitietoa kdytetaan. Lisaksi sovelluksesta
saatavaa tietoa kyseenalaistettiin, kun asunnossa oli saattanut olla muitakin kuin itse asiakas; onko jokainen
jadkaapin avaus asiakkaan tekemd, onko jokainen wc-kdynti asiakkaan oma?

Aktiivisuuden — ja univalve rytmin seurantapalvelu soveltuu erittdin hyvin kuntouttavalle arviointijaksolle ja
kotihoitoon. Lisdksi malli soveltuu esimerkiksi vammaispalveluun, omaishoitoon tai senioriasumiseen ennen
varsinaisia palveluja. Se on oiva tyokalu ammattilaisille ja siind tapahtuvaan yhteistyohon. Lisaksi
sovelluksesta on apua my0s asiakkaan laheisille, jotka ovat aktiivisesti mukana hoitoketjussa.
Seurantapalvelu tuo turvaa myods itse asiakkaalle. Mallin juurruttamisesta vakiintuneeksi toiminnaksi kaytiin
keskustelua koko mallin kehittamisen ajan. Valitettavasti hyvaksi todettu malli jai Eteld-Karjalan alueella
vain pilotointiin. Aika ei ollut oikea uuden toimintamallin kdytt6onottoon. Hyvinvointialueen
organisoitumisesta johtuen teknologisten ratkaisujen organisaatiotason jarjestaytyminen on viela
keskenerdinen kokonaisarkkitehtuurin hallintamallin kdyttdonoton aikatauluista johtuen.

3.1.3. Hyvinvointia edistivit etiayhteyskdynnit; Voitha siekii hyvi?

Ikdantyneiden yksindisyys, mielenterveys- ja paihdeongelmat ovat kasvaneet viime vuosien aikana. Julkisia
palveluita, kuten paivatoimintaa on osassa hyvinvointialuetta lopetettu, jolla pyrittiin ennaltaehkaiseméaan
yksindisyytta ja sen tuomia ongelmia. Toimintamallin tavoitteena oli tukea kotihoidon etdyhteyspalvelussa
olevien asiakkaiden kotona selviytymista, tuomalla kotiin etdlaitteen valityksella eri sisaltoisia
ryhmatuokiota. Ryhmatuokioiden suunnitteluun ja toteutuksen tekemiseen on varattava riittavasti aikaa
(tausta vuodenajan ja aiheen mukaan seka sisalté ryhmatapaamiselle).

Ryhmiin valikoitui asiakkaat toiminnalle laadittujen asiakaskriteerien pohjalta. Etaryhmakaynneilld otettiin
videovilitteisesti samanaikaisesti yhteys useampaan kotihoidon etdpalveluissa olevaan asiakkaaseen ja
toteutettiin heidan kanssaan ennalta suunniteltu viikko-ohjelman mukainen etaryhmatuokio. Tuokion
aikana ryhmalaiset seka kuulivat ettd nakivat muut osallistujat. Etaryhmatuokioiden vetdjille ei tarvita
valttamatta erillista koulutusta, jos he ovat tyoskennelleet etdpalveluissa jo aiemmin. Ty6 vaatii vahvaa
sitoutumista ja kiinnostusta suunnitella ja toteuttaa ryhmatuokioita. Etaryhmatuokioiden vetdjien
sijaistamiset tulee ottaa huomioon, lisaksi tyon koordinoimisessa tarvitaan esihenkilén ja muun tyéryhman
tuki. Hyvinvointialueet voivat ottaa toimintamallin kaytt66n, kun soittojarjestelma ja laitteisto ovat valmiina
seka ikaihmisilla etta lahettavalla taholla (kotihoito, paivatoiminta jne.).

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Etaryhmatuokiot tarjoavat etdayhteyspalveluissa mukana oleville kotihoidon asiakkaille mielekkyytta arkeen,
toisten etdasiakkaiden kohtaamista, osallisuutta, me-henkea seka vahvistaa myonteista mielialaa ja
vahentaa yksindisyyden tunnetta. Toimintamallin avulla pystytdan tuomaan kustannustehokkaasti
ikaantyneita yhteen keskustelemaan ja harrastamaan erilaisia virikkeellisia aktiviteetteja. Koska toiminta
toteutetaan etayhteyden valityksella ei ole valida missa pdin hyvinvointialuetta asiakas asuu ja mitka ovat
hanen liikkkumismahdollisuutensa.

Toimintamallin arviointi
Arviointia tehtiin asiakasanalyysin, ryhmanvetdjien havainnoinnin, asiakashaastattelujen ja suoran

asiakaspalautteen perusteella. Asiakasanalyysissa kerattiin taustatietojen lisdksi LifeCare -palvelutietoja,
RAIl-tietoja alussa ja lopussa (E2, F2, F3a, F3b ja K8a). Lisdksi kerattiin tietoja RAl-mittarit alussa ja lopussa
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(DRS-arvo ja Pain-arvo). Myos Gillie Al: sta saatavaa tietoa kerattiin kaatumisriskin aktivoitumisesta,
toistuvista itsetuhoisista puheista ja aiheettomista turvapuhelinhdlytyksista. RAl-arviointien vertailussa
jakson aikana ei havaittu muutoksia asiakkaiden kohdalla. Jotta RAl-arviointi kertoisi muutoksia ryhmien
vaikuttavuudesta, pitdisi ryhmien vertailujakson olla pidempi. Gillie tuo asiakkaasta tiedot negaation kautta,
poimien tiedon hoitajien kirjauksista LifeCare: sta. Ryhmanvetédjat havaitsivat muutoksia asiakkaissa jakson
aikana. Selkeimmin huomiot tulivat esiin heiss3, jotka olivat olleet mukana ldhes koko jakson ajan kesa
2022- joulukuu 2023 (esim. mielialan muutos positiivisempaan suuntaan, saattaa olla itkuinen mutta
ryhman aikana naureskelee ja osallistuu aktiivisesti, sosiaalisuus lisdantynyt ryhmassa, aluksi pidattyvainen
ja epaileva, halusi aluksi ainoastaan yhteen ryhméaan, nyt mukana kahdessa ryhmassa).

Haastattelut toteutettiin etdayhteyden valitykselld kesakuussa 2023. Haastattelut kohdentuivat ldhes
kaikkiin ryhmiin (17 eri ryhmaa), vastaajia oli yhteensa 75 henkil6a. Haastattelussa kysyttiin muun muassa:
Mika ryhmassa on ollut parasta? Useamman mielesta jo se oli kiva, kun on ryhma olemassa ja ohjelma on
monipuolista; oppii itsekin uutta ja on virkedampi ryhman jalkeen. Luontoasiat kiinnostavat, samoin musiikki
ja laulu seka keskustelu saman ikdisten ihmisten kanssa on tarkeda. “Juontajat” tuovat myds iloa paivaan.
Lahes kaikki ryhmaldiset olivat sitd mielta, ettd haluavat ryhmien jatkuvan, koska ryhmat tuovat yksindiseen
elamaan vaihtelua; ndkee muiden kasvoja ja kuulee dant3; ei ole niin hiljaista. Lisaksi asiakkailta saatiin
suoraa palautetta/kommentteja ryhmanvetdjille: "Ryhma on kuin oma perhe, Linnut olivat miellyttineet
asiakkaita, niista paljon puheenaihetta jalkikateenkin, vaihtelua paivaan, musiikki ja jumpat parhaita
ryhmia, jumppaa odotetaan kovasti, aivojumppa kiva, suuren tyon teette tuokioita valmistellessa, kiitos
teille!”. Laitteiden osalta sekd ryhman vetdjat etta asiakkaat kokivat, ettd yhteydet eivat toimineet
moitteettomasti; valilla yhteydet patkivat, saattoi tipahtaa linjoilta tai taustalla kuului surinaa.
Loppuvuoden aikana laitteet uusittiin ja sen myotéa toivotaan ongelmien helpottuvan. Paatos on tehty, etta
toimintamalli jaa pysyvaksi toiminnaksi hyvinvointialueelle.

3.1.4. Katse kotihoidon asiakkaan suunterveyteen osana parempaa ravitsemusta

Useilla kotihoidon asiakkailla on haasteita ravitsemuksessa. Paremmalla ravitsemuksen tasolla voidaan
parantaa asiakkaiden vointia ja mahdollisuuksia kuntoutumiseen. Tutkitun tiedon mukaan suunterveys
vaikuttaa vahvasti ravitsemuksen toteutumiseen. On tarkeda huomioida suun terveyden edistdminen myos
ihmisten ikaantyessa, kun avuntarve hampaiden ja suun puhdistamisessa lisddantyy. Toimintamallin
kehittdamisen tavoitteena oli tukea kotihoidon hoitajien osaamisen lisddamista suun terveyden vaikutuksista
asiakkaan kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin sekd ravitsemukseen. Lisaksi tavoitteena oli suun
terveydenhuollon ja kotihoidon yhteistydn parantaminen seka mallin kautta saadut kustannushyodyt.
Kohderyhmana olivat Eteld-Karjalan hyvinvointialueen kotihoidon tydntekijat ja palvelutarpeen arviointia
tekevat asiakasvastaavat. Lisdksi kohderyhmana olivat Eteld-Karjalan hyvinvointialueen kotihoidon
asiakkaat, joiden ravitsemustila vaatii huomiota, unohtamatta suun terveytta.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Kotihoidon hoitajien ja asiakasohjaajien osaamisen lisddminen ravitsemuksen ja suun terveyden osalta
varmistetaan kouluttamalla henkil6kuntaa suun terveyden asioissa. Lisaksi kotihoidon hoitajille tulee olla
auki kirjoitettu toimintamalli, miten kiinnitetdan asiakkaiden suun hoitoon huomiota ja milloin ollaan
yhteydessa suunterveydenhuoltoon. Palvelutarpeen arviointia tekevien asiakasohjaajien kaytdssa on
toimintakykymobiili, johon on lisdtty osa, jossa nousee suun terveyden hoito esille. Kehittamistyota
tehddan moniammatillisella yhteisty6lla kotihoidon ja suunterveydenhuollon kehittdjien kanssa.
Kustannushyotyja syntyy pidemmalla aikavalilld, kun pystytddn seuraamaan asiakkaiden RAl-arvioinneista
ravitsemuksen parantumiseen viittavia tuloksia.

Toimintamallin arviointi
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Toimintamallin kehittdminen ei edennyt suunnitelman mukaisesti toimintaymparistosta ja
aikatauluhaasteista johtuen. Toteutustapaa jouduttiin uudelleen arvioimaan, jonka vuoksi toimintamallin
arviointi ei ole vield ajankohtaista. Tassa vaiheessa toimintamallin kehittamista arvioinnin tukena on
kaytetty kotihoidon hoitajille ja asiakasohjaajille kohdennettuja suun terveydenhuollon koulutuksia ja niista
saatua palautetta sekd huomioimalla esille nousseet jatkokoulutusehdotukset. Tama huomioidaan
seuraavissa kehittamiskokonaisuuksissa hyvinvointialueella. Koulutuksen palautekyselyyn vastanneista
(n=110), 94 % koki koulutuksen tarpeelliseksi ja 92 % mielesta koulutuksen sisalto vastasi heidan
tarvettaan.Vastaajista 61 % haluaisi suun terveyden koulutuksen toteutuvan vuosittain. Osa halusi oppia
suun terveydesta lisda esim. miten toimitaan muistisairaan kanssa tai hoitovastaisen henkilén kanssa.
Lisaksi haluttiin enemman tietoa sairauksien ja laakityksen vaikutuksista suun terveyteen ja toivottiin
suoraa yhteyttd suu- ja hammasterveydenhuoltoon. Toimintamallin onnistumisia ei ole vield paasty
mittaamaan, mutta nyt on jo havaittavissa, ettd hoitajat kokevat tarkedna suun terveyden yllapitamisen
esille nostamisen. Jatkossa tullaan vield kehittamaan kotihoidon hoitajille asiakkaiden ajanvaraukseen
tarkoitettua suoraa linjaa. Lisaksi pyritdan kehittdmaan Gillie tekodly huomioimaan suun terveyden asioita
kotihoidon asiakkaista nousevasta datasta. My0s asiakastyytyvaisyyskysely toteutetaan mallin juurruttua.

3.1.5. Kuntouttavan lihihoitajatoiminnan kehittiminen

Tavoite

Tavoitteena oli tdydentaa idkkaiden kotiin vietdvien palveluiden kokonaisuutta preventiivisilla ja
toimintakykya tukevilla, kevyemmilla palveluilla. Hankesuunnitelmassa osana tata tavoitetta oli jatkaa
kuntouttavan ldhihoitajatoimintamallin edelleen kehittamista ja toiminnan kohdentamista. Kartoitettiin
asiakasryhma, jotka hyotyvat kuntouttavasta Iahihoitaja toiminnasta kotona asumisen tukena.

Toimintamalli

Kuntouttavan ldhihoitajatoimintamallin avulla kehitettiin |dhihoitajan/kodinhoitajan toteuttamaa laaja-
alaista tyoikaisen ja idkkaan asiakkaan tukemista arjessa. Hoitajan toteuttama tuki ja kuntoutus perustui
asiakasvastaavan tai muun ammattilaisen arvioon asiakkaan toimintakyvysta ja tuen tarpeesta. Tama on
yksi kevyista, asiakkaalle kotiin tilattavista palveluista Lappeenrannan ja Imatran alueella. Sujuvasti kotona
hankkeen puitteissa olleen pilotin aikana kuntouttavan ldhihoitajan/kodinhoitajan tukijaksoja toteutti
Imatralla kaksi lIahihoitajaa, Lappeenrannassa kaksi lahihoitajaa ja yksi kodinhoitaja 20 % tydajalla.

Kuntouttavan lahihoitajan/kodinhoitajan tukijakso on asiakasldhtoista ja yksilollista arkisin toteutettavaa
palvelua. Hoitaja tekee lahettavan tahon kanssa tiivista yhteisty6ta. Toimintamallissa hoitajan rooli on ollut
tukea asiakkaan sosiaalista toimintakykyd, motivoida asiakasta aktiiviseen arkeen omien voimavarojen
mukaan, seka tukea vaikeassa/uudessa elamantilanteessa.

Keinoina ovat olleet:
e vyhdessa arjen taitojen harjoittelu ja ohjaus
e kodin ulkopuolella asioinnin tukeminen ja varmistaminen
e yhdessa tekeminen
e asiakkaan osallistaminen

Kohderyhmini ovat olleet ty6ikaiset ja idkkaat, joilla ongelmat ovat kasaantuneet ja/tai elaman- ja
arjenhallinnassa on ollut vaikeuksia johtuen esimerkiksi:

e sairauksista (muistisairaat, AVH- kuntoutujat)

e mielenterveysongelmista

e eldmanmuutoksista (omaisen kuolema, ero, muutto)
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Toimintamallin pilotointi on toteutettu ajalla 23.1.2023 — 28.5.2023. Alla olevaan taulukkoon on koottu
yhteenveto tukijakson asiakkaista ja jakson sisallosta. Tukijakson aikana tuloksia on peilattu asiakkaan
kanssa yhdessa tukijaksolle asetettuihin henkilokohtaisiin tavoitteisiin.

asiakasvastaavilta 6
idkkdiden sosiaalityosta 3
akuutista kotiutuksesta 4
geriatrilta 1
muistipoliklinikalta 1

vammaispalveluista 1

kaventuminen xB
Hairickayttaytyminen,
hairickysyntd muihin
sotepalveluihin x2

Omaisen tuen-fohjauksen tarve x2
Eldm&anhallinnan haasteet (itsestd
huglehtiminen, kedinhoito, raha-

asiciden hoitaminen) x8

Sairaus, alentunut toimintakyky x3

+  apuvilineiden kiyttd
*  yhdessd asiciden heitamista
*  arjen toimintojen suunnittelua
ja yhdessa tekemistd (ateriat,
siivous, kaupassa kayminen)
*  neuvontaa omakotitalon
hoitoon liittyvissd asicissa
Kuuntelu ja keskustelu,
kannustaminen omatoimisuuteen

Yhdessa tekeminen, arjen toimintojen
harjoittelu
+  phjattu erilaisia omatoimisia
harjoitteita
+  phjattu ryhmatoimintaan
Palveluiden jarjestaminen
+ tukipalvelut (ateriapalvelu)
& yksityiset palvelut (siivous,
asiciminen, pihatydt, kotihoito)
*  haettu edunvalvojaa, kglg.n
etuuksia, toimeentulotukea
+  yaranneet yhdessa aikoja
terveydenhuoltoon (lddkdri,
laboratorio, haavahoito)

1-3kk 8 asiakasta

Alle 1kk 2 asiakasta

Asiakasméiri ja Tulosyyt Jakson sisilté Jakson kesto Tulokset

mistd ohjautuneet

Yhteensa 16 asiakasta Tuvattomuus, ahdistuneisuus, Ohjaus ja neuvonta 3kk taiyli 6 Asiakkaan kanssa asetetiujen
aloitekywyttomyys, elinpiirin * |&8kehoidon toteuttaminen asiakasta henkilokohtaisten tavoitteiden

toteutuminen intervention aikana:
*  Tavoitteisiin padstiinl2
asiakkaan kohdalla
= Tavoitteet paasty osittain 3
asiakkaan kehdalla
*  Tavoitteisiin e pagsty 1
asiakkaan kohdalla

Taulukko 3. Yhteenveto tukijakson asiakkaista ja jaksojen sisallosta.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Asiakasmaaran ollessa vahdinen (16 asiakasta) toimintamallin vaikutuksia ja vaikuttavuutta ei voida
luotettavasti arvioida. Kuitenkin otoksen perusteella voidaan todeta asiakkaiden hydtyneen kuntouttavan
lahihoitajan/kodinhoitajan tukijaksosta. Pilotin aikana 2/3 asiakkaista saavutti tukijaksolle asetetut
henkilokohtaiset tavoitteet. Asiakkaan toimintakyvyn palautuminen on mahdollistanut asumisen
jatkumisen omassa kodissa. Kuntouttavan lahihoitajatoimintamallin kehittamista jatketaan seka toiminnan,
ettd vaikuttavuuden arvioinnin osalta. Toimintamallin kehittdminen ja laajentaminen edellyttaa
henkildstoresurssin, seka asiakkaaksi ohjautumisen prosessin tarkastelua. Tavoitteena on jatkaa
kuntouttavien lahihoitajien/kodinhoitajan toteuttamia tukijaksoja ja interventioita osana
asiakasohjausprosessia.

Toimintamallin arviointi

Toimintamallin kehittdminen on kesken, eika sen vaikutuksia ja vaikuttavuutta ole vield mittareiden avulla
kattavasti arvioitu. Pilotin aikana on kaytetty seuraavia mittareita: SPPB, GDS-15, MNA, Promis 10, Audit -
65, FRAT ja MMSE. Mittaritietoa on hyddynnetty tukijakson alkaessa jakson sisallén suunnittelun tukena.
Vahaisen henkiléstéresurssin vuoksi asiakkaiden ohjautuminen kuntouttavan lahihoitajan/kodinhoitajan
toimintamallin mukaiselle tukijaksolle ei ole ollut alueellisesti yhdenvertaista. Toiminta on keskittynyt
paadosin kaupunkialueille. Asiakkaan tukijaksolle lahettavien toimijoiden ja kuntouttavien



Sujuvasti kotona - tulevaisuuden 20
kotona asumista tukevat palvelut
loppuraportti

Iahihoitajien/kodinhoitajan yhteydenpitoa varten tarvitaan toimintamalli, jotta tukijaksolla olevan
asiakkaan tilanteen seuranta on sadnnoéllista ja hoitaja saa tarvitsemansa tuen jakson toteuttamisessa.
Asiakkaan tukijakson laadun varmistamiseksi Sujuva asiakasohjausyksikén perehdytys- ja
koulutussuunnitelmassa tulee huomioida kuntouttavien lahihoitajien/kodinhoitajan tehtavan vaatimukset.

3.1.6. Fysioterapeutti kotihoidossa —pilotti
Tavoite

Pilotissa tavoitteena oli vahvistaa asiakkaan toimintakykya tukevaa ja voimavaralahtoista tydkulttuuria
kotihoidon tiimeissa ja lisata asiakaslahtdisyyttd ja vahvistetaan henkiloston toimintakykyosaamista, seka
tunnistaa kaatumisriskia lisaavat tekijat ja vaikuttaa niihin moniammatillisesti.

Toimintamalli

Fysioterapeutit tyoskentelivat osana kotihoidon moniammatillista tiimia neljalla eri kotihoidon alueella
Etelad-Karjalassa. Tiiviind osana tiimia vahvistettiin asiakkaan toimintakykya tukevaa ja edistavaa
tyokulttuuria seka lisattiin asiakkaan osallisuutta omassa arjessa ja hoidossa. Kehitettiin kotihoidon uusien
asiakkaiden asiakastauluja ICF: n mukaisesti. Tuotiin asiakkaan oma tavoite nakyvaksi ja lisattiin
asiakaslahtoisyytta. Kohderyhmana olivat kotihoidon asiakkaat, jotka tarvitsevat tukea, ohjausta tai palveluja
kotona asumisen tueksi.

Toimintamallin toimenpiteet:

1. Tiivis yhteisty6 kotihoidon ja kotikuntoutuksen kanssa, verkostoituminen ja yhteistydé muiden toimijoiden
kanssa.

2. ICF-koulutus, ja siihen liittyva arviointijaksolaisten taulujen kehittdmisen tydpajat ja taulujen varikoodien
kokeileminen kaytannossa.

3. Fysioterapeutti osaksi kotihoidon tiimid, yhteisty6 toimintakykyvastaavien kanssa, fysioterapeutin ja
hoitajien yhteiset palaverit ja yhteistyo asiakkaiden hoidossa. Hoitajien ohjaaminen ja toimintakyky
osaamisen lisédminen.

4. Kotikdynnit: kuntoutustarpeen arvioinnit, apuvaline arvioinnit, yhteiskdynnit hoitajien kanssa,
kotiutukset, paripaikka ja saunapalvelu arvioinnit.

5. Kaatumiset: FRAT mittarin kayttéonotto, kaatumisten nakyvaksi tekeminen; taulut ja palavereissa asian
esiintuominen.

6. Uusien asiakkaiden moniammatillinen arviointi ja tukeminen omatoimisuuteen. Tiimissa sdadannoélliset
palaverit uusista asiakkaista: paivitetdadn asiakkaan toimintakykytietoja, tavoitteita ja kdydaan keskustelua
keinoista asiakkaan toimintakyvyn tukemiseen.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

1.Vahvistaa asiakkaan toimintakykya tukevaa ja edistavaa ty6kulttuuria kotihoidon tiimeissa. Lisata
asiakkaan osallisuutta omassa arjessaan ja hoidossaan.

Tavoitteen 1. osalta olemme onnistuneet lissdmaan toimintakykya tukevaa keskustelua kotihoidon
tiimeissa. Yhteiskaynneilla hoitajien kanssa tarkastellaan asiakkaan tilannetta moniammatillisesti ja pyritdaan
vahvistamaan asiakkaan omatoimisuutta. Hanketyon aikana fysioterapeuteista on tullut osa kotihoidon
tiimeja ja arkea. Hoitajat ovat kokeneet merkittavaksi eduksi, ettda oman tiimin fysioterapeutti voi reagoida
nopeasti vaihtuviin tilanteisiin ja tuntee asiakaskunnan hyvin.

2.Kehittaa kotihoidon arviointijakson asiakastauluja ICF: n mukaisesti. Asiakkaan oman tavoitteen
nakyvaksi tuominen ja asiakasldahtoisyyden lisadminen.
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Tavoitteen 2. osalta olemme osallistuneet ICF-tyOpajoihin ja keskustelleet asiakkaan tilanteesta ICF-
viitekehyksen mukaisesti. Hoitajat ovat kokeneet viikoittaiset palaverit mielekkaiksi ja arviointijakson
asiakkaiden hoidon tavoitteelliseksi. Haasteena on ollut, ettei jokaisella alueella ole viikoittaiset
taulupalaverit kaytossa, jolloin tieto asiakkaan hoidosta ja kuntoutuksesta ei aina saavuta kaikkia hoitajia
oikea-aikaisesti.

Taulujen kehittdamisen yhteydessa testattu myos taulun varikoodeja, joissa ryhmitelty asiakkaan tavoitetta
ja hoidollisuutta eri varikoodein (liikennevalomalli). Kaytanndssa tama kuitenkin tulee parhaiten esiin
yhteisella keskustelulla ja varikoodeista taten luovuttu arkikaytossa.

Haaste asiakkaan oman ICF: n mukaisen tavoitteen nakyvaksi tuomisessa on ollut asiakkaan oman
tavoitteen ja kotihoidon hoidollisten tavoitteiden kohtaaminen.

3.Moniammatillinen RAI, moniammatillinen toimintakyvyn arviointi.

Tavoitteen 3. osalta alueelliset erot ovat suuria. Hoitajat ovat vaihtelevasti aktivoituneet pyytamaan
fysioterapeutilta apua RAI-arvion tekemiseen. Kaytannossa huomattu taman vaativan paljon muistuttelua
ja asian esilla pitamista aktiivisesti. Usein hoitajilla saattaa olla my6s RAI: n tekemiseen varattua aikaa
ajankohtina, jolloin fysioterapeutti ei ole tyossaan (illat, viikkonloput). Asiakkaan
kuntoutumismahdollisuuksiin uskominen RAl-arviossa on kaikilla alueilla mennyt parempaan suuntaan.

4.Vihentaa kaatumisia kotihoidon asiakkailla, tunnistaa kaatumisriskia lisdavat tekijat
moniammatillisesti.

Tavoitteen 4. osalta olemme onnistuneet ottamaan kaatumistaulut kdyttéon. Kaatumistauluille kirjoitetaan
FRAT ja toimenpiteet kaatumisten ehkdisemiseksi, mikdli mahdollista. Kaatumisista keskustellaan
tiimipalavereissa moniammatillisesti ja pohditaan, miten asiakkaan kaatumisia olisi mahdollista ennalta
ehkaista. Kaikilla alueilla ei ole FRAT kaytodssa. Kehitettdavaa vield on etenkin kaatumisten
moniammatillisissa arvioinneissa, silla syyt kaatumisiin ovat moninaisia. Jatkossa tavoitteena on tuoda ICF-
viitekehystd myos kaatumistaulun yhteyteen, jolloin juurisyyt tulisivat paremmin esille.

Toimintamalli otetaan kaytt66n hankkeen paattymisen jalkeen. Hankkeesta saadun tiedon pohjalta on
rakentumassa ja tarkentumassa uusi tehtavankuva, joka sijoittuu kotikuntoutukseen kotihoidon
tehtavakenttaan. Aluejakoa tullaan tarkastelemaan jatkossa.

Toimintamallin arviointi

Kaytettavat mittarit ovat muun muassa:
e Hoitajakysely
e RAI, vaikuttavuusmittari
e Kayntitilastot
e HaiPro tekeminen — kaatumisten tilastoituminen
e Asiakastyytyvaisyyskysely, kokemus toimintakyvyn yllapysymisestad/edistymisesta (joulukuu 2021)
e Excel tilastointi mittaristo, jossa arvioitu mm. Paripaikan tarvetta, kdyntimaarien ja aikojen
vahenemistd, seka sairaalasta kotiutumisten onnistumista.

Kaytetyt mittarit ovat olleet toimivia. Mittareista olemme saaneet tietoa fysioterapian tarpeesta
kotihoidossa. Oman excel tilastoinnin mukaan mm. parikdynteja on pystytty ehkdisemaan kuukausittain,
lisaksi tilastoinnissa nakyy onnistuneita kotiutuksia, jotka ovat ehkaisseet asiakkaan joutumista uudelleen
sairaalaan. Teemme paljon myos esim. hoitajien ohjausta toimistolla mita ei voi mitata eika tilastoida.

Toimintamallin eettisyytta arvioitaessa asiakkaan omat tavoitteet voivat olla ristiriidassa kotihoidon
hoidollisten tavoitteiden kanssa. Kuntouttavalla ty6otteella koitetaan yllapitda asiakkaan toimintakykya,
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vaikka asiakas ei itse siihen sitoutuisi. Toimintamalli turvaa kotona péarjaamisen mahdollisimman pitkaan,
kuitenkin huomioiden asiakkaan itsemadaraamisoikeuden.

3.1.7. DigiRehab -toimintamalli ja Liikuntaneuvojat kotihoidossa -toimintamalli

Tavoite

DigiRehab —toimintamallin tavoitteena oli testata DigiRehab -sovelluksen hyotyja kotihoidon asiakkaalle.
Liikuntaneuvojat kotihoidossa -toimintamallin tavoitteena oli toteuttaa Digirehab kuntoutusta sekd muita
ei- hoidollisia tehtdvia kotihoidon kentalla.

Toimintamalli

Pilotointi vaihe 1. DigiRehab ja Liikuntaneuvojat kotihoidossa toimintamallien pilotointi oli suunniteltu yhta
jaksoiseksi. Liikuntaneuvojien oli tarkoitus kayttda DigiRehab -sovellusta pilotoinnin alusta alkaen.
Lilkkuntaneuvojien rekrytointihaasteiden vuoksi, DigiRehab -sovelluksen pilotointi alkoi varsinaisesti vasta
15.4.2023. Liikuntaneuvojien rekrytoinnin tuloksena pilotointiin osallistui kolme henkil6a. Rekrytoitavat
eivat olleet hoitotybnammattilaisia, vaan tarkoitus oli selvittda, onko kotihoidossa sopivia asiakkaita
lilkuntaneuvojille, kuntoutuksen ja ei hoidollisien -kotihoidon tydtehtavien suorittamiseen. Ennen
varsinaisen pilotoinnin aloitusta, fysioterapeutit kotihoidossa -toimintamallin pilotoinnin yhteydessa,
kokeiltiin jo pienimuotoisesti DigiRehab- sovelluksen kadytt6a. DigiRehab -pilotti paattyi suunnitellusti
15.10.2023.

Pilotointi vaihe 2. Liikuntaneuvojat kotihoidossa pilotille haettiin jatkoaikaa, kaksi lilkkuntaneuvojaa jatkoi
31.12.2023 asti. Tarve jatkoajalle oli lilkuntaneuvojien tydnkuvan jalostaminen ja interventioiden avulla
palvelutuntien kasvun hillitseminen seka asiakkaan elamanlaadun parantaminen. Lisdksi haluttiin selvittaa,
onko liikuntaneuvojien mahdollista missa maarin toteuttaa kuntoutusta ilman kuntoutussovelluksen
kdyttoa ja onko kotihoidossa heille minka verran sopivia asiakkaita.

DigiRehab -toimintamallin pilotoinnin alussa maariteltiin, kuka sovellusta kayttaa ja mika olisi sopiva
kohderyhma. Liikuntaneuvojat sijoittuivat kolmeen eri kotihoidon yksikk66n. Alkuun maariteltiin tarve
kirjaamiselle ja oikeat kirjaamisalustat. Kirjaamisessa tarkedna pidettiin, etta asiakkaan oma tavoite
kuntoutuksessa tulee nakyvaksi. Lisdksi tieto, etta asiakkaalla alkaa Digirehab-kuntoutus 12vko jakso
2x/vko. Kirjaamisalustalle Lifecare, asiakkaan kuntoutuksesta maariteltiin kirjattavan: kdyntisyy, esitiedot,
suunnitelma/pohdinta, toimintakyky, viliarvio ja loppuarvio. DigiRehab -sovellusta kaytettiin mobiililaitetta.

DigiRehab sovellusta kuntoutuksessa aloitettiin toteuttamalla ensin alkumittaus asiakkaalle, jonka
perusteella harjoitusohjelma rakentui. Harjoitusohjelmasta sovellus muokkasi asiakkaan henkilokohtaisia
tarpeita vastaavan. DigiRehab sovellus suositteli tavoiteltavan asiakkaalle harjoitteita 2x20
minuuttia/viikko, 12 viikon ajan. Harjoittelua optimoitiin sovelluksen tuottamilla valimittauksilla neljan
viikon valein. Lopuksi tuotokset analysoitiin ja tehtiin jatkosuunnitelma. DigiRehab-sovellus tuotti tietoa
arvioitavaksi ADL (ihmisen henkilokohtaisista paivittaisistd perustoiminnoista) ja fyysisesta toimintakyvysta.

Kuntoutusjakson aikana asiakkaan harjoitusohjelma muuttui haastavammaksi, mikali asiakkaan
toimintakyvyssa seka/tai fyysisessa kunnossa oli tapahtunut muutosta arviointien valissa.
Kuntoutusohjelma sisalsi kuusi erillista harjoitetta, jotka sisalsivat alaraajojen, keskivartalon ja tasapainon
harjoitusta. Harjoitteita pyrittiin tekemaan asiakkaille 2x viikossa harjoitusvasteen saamiseksi. Harjoitusten
kuormittavuutta saddeltiin asiakas kohtaisesti: liikkeitd 4—6, sarjoja 2—3 ja toistomaaria 8-12-16
muuntelemalla.
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DigiRehab sovelluksen kayton lisdksi, liikuntaneuvojat toteuttivat muuta kuntoutusta kotihoidon asiakkaille,
jota kutsuttiin tyonimella ulkoilutus. Asiakkaita liikuntaneuvojilla oli 15.10.2023 mennessa yhteensa 99 ja
asiakaskaynteja yhteensa 1107. Asiakkaiden maara oli 18.12.2023 mennessa 106 ja asiakaskaynteja 1379.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Liikuntaneuvojien tekemassa vaikuttavuuden arvioinnissa nousi esille seuraavia asioita:

e DigiRehab- kuntoutusjakson lapi kdynneilta asiakkailta jai pois hoitokertoja ja asiakkaista tuli
helpommin hoidettavia.

e Kaksi kertaa viikossa tapahtuvalla sddannélliselld, johdonmukaisella ja nousujohteisella
lihaskuntoharjoittelulla voidaan selkedsti parantaa asiakkaiden fyysista kuntoa ja toimintakykya seka
edistda asiakkaiden kognitiivista kyvykkyytta.

e Motivoituneella asiakkaalla on hyva kuntoutusvaste. Kuntoutuminen ja toimintakyvyn paraneminen
nakyi hoidettavuuden helpottumisena seka hoitokertojen ja aikojen vdahenemisena tai etdyhteyteen
siirtymisena.

e Hoitajat kertoivat kuntoutettavien asiakkaiden omatoimisuuden ja toimintakyvyn parantuneen
joidenkin asiakkaiden kohdalla jopa niin paljon, etta hoitoaikoja oli voitu lyhentaa ja joidenkin kohdalla
hoitokertoja oli voitu jopa jattaa pois.

e Liikuntaneuvojien tavoitteena on myos ollut yllapitaa kotihoidon asiakkaiden fyysista kuntoa seka
toimintakykyd, ja ndin helpottaa hoitajien tyota kentalld. Esimerkiksi asiakkaan omatoimisuuden
yllapito/lisdantyminen kuntoutusjakson aikana seka asiakkaan fyysisen aktiivisuuden yllapito seka
innostus siihen.

e Asiakkaat ovat kertoneet ettd, sdannollisyys ja tutun tydntekijan kdynnit on koettu positiivisena.

Lilkuntaneuvojat kotihoidossa toimintamallin pilotoinnilla saatiin kasitysta siitd, millaiset asiakkaat
soveltuvat liikuntaneuvojille ja missd maarin kyseisia asiakkaita on kotihoidon kentélla. DigiRehab
pilotoinnin aikana muodostui kasitys siita, ketka asiakkaat hyotyvat parhaiten sovelluksen kaytosta.
Tunnistettaessa soveltuvat asiakkaat oli mahdollista paasta kuntoutusjakson tavoitteisiin. Kuntoutusjakson
aikana osalla asiakkaista oli tarpeen muokata tavoitteita ja tehtavia harjoitteita. Syyt talle olivat esimerkiksi
terveydellisid. Kuntoutusjakso saattoi jadda myos kesken erilaisista syista johtuen, kuten merkittava
motivaation puute tai sairauden eteneminen. DigiRehab toimintamalli todettiin hyvaksi, mutta
hyvinvointialueen taloudellisesta tilanteesta johtuen tdssa kohtaan ei ole jatkoa tiedossa. Liikuntaneuvojat
kotihoidossa toimintamallin jatkosta on keskustelu edelleen vireilld, loppuraportin kirjoittamisen aikaan
padtosta ei ole toistaiseksi syntynyt.

Toimintamallin arviointi

Toimintamallien pilotoinnin alussa havaittiin, etta kuusi kuukautta on lyhyt aika ndyttaa todellista
taloudellista hyotya, joten asiakas- ja tyontekijakokemuksien tarkeys tiedostettiin osana vaikuttavuuden
arviointia.

Pilotoinnin aikana kaytettyja mittareita olivat:

1. Promis 10. Promis 10 kysyy laajasti niin henkista kuin fyysistd hyvinvointia. Toimintamallien pilotoinnin
aikana likkuntaneuvojat raportoivat 75 asiakkaan vastaukset Exceliin. Raportoitavista asiakkaista 44 oli
mukana myo6s DigiRehab -pilotoinnissa. Promis 10 tuotti laajalti tietoa, asiakkaan omaan arvioon perustuen.

Vastausten perusteella on ndhtavissa etta 30 asiakasta ovat vastanneet kysymykseen Sanoisitko, ettd
terveytesi on yleensd... Erinomainen (5), Oikein hyva (4), Hyva (3), Tyydyttava (2) vai Huono (1), etta
terveydentila on yleensa hyva, oikein hyva tai erinomainen, ennen DigiRehab -pilottiin osallistumista.
Pilotin paatyttya, asiakkaista 31 vastasi terveyden olleen yleensa hyva tai oikein hyva.
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Vastausten perusteella on ndhtavissa etta 29 asiakasta ovat vastanneet kysymykseen Sanoisitko, ettd
fyysinen terveytesi on yleensd... Erinomainen (5), Oikein hyva (4), Hyva (3), Tyydyttava (2) vai Huono (1),
etta fyysinen terveys on yleensa hyva, ennen DigiRehab -pilottiin osallistumista. Pilotin paatyttya,
asiakkaista 23 vastasi fyysisen terveyden olleen yleensa hyva tai oikein hyva.

Vastausten perusteella on ndhtdvissa etta 39 asiakasta on vastanneet kysymykseen, Miten arvioit
uupumustasi keskimddirin?... Ei uupumusta (5), Vahainen (4), Kohtalainen (3), Voimakas (2) Hyvin voimakas
(1), ettd ei uupumusta, vahaista tai kohtalaista, ennen DigiRehab -pilottiin osallistumista. Pilotin paatyttya,
asiakkaista 34 vastasi ettd ei uupumusta, vahaista tai kohtalaista.

Vastausten perusteella on ndhtavissa etta 42 asiakasta on vastanneet kysymykseen, Missd mddirin
suoriudut pdivittdisistd fyysisistd toimistasi, kuten kévelystd, portaissa kulkemisesta, ruokakassien
kantamisesta tai tuolin siirtdmisestd?... Taysin (5), Enimmakseen (4), Jossain maarin (3), Vahan (2), En
ollenkaan (1), etta taysin, enimmakseen tai jossain maarin, ennen DigiRehab -pilottiin osallistumista. Pilotin
paatyttya, asiakkaista 36 vastasi etta taysin, enimmakseen tai jossain maarin.

2. SPPB (Short Physical Performance Battery). Mittaa ikdantyneiden alaraajojen suorituskykya. Testi auttaa
tunnistamaan ne ikddantyneet, joilla on kaatumisvaaraa lisdava liikkumisvaikeus tai heikentynyt tasapaino.
SPPB-testi ohjeistettiin tehtdvaksi niille asiakkaille, ketka ovat ulkoilutusasiakkaita. SPPB mittaria ei ollut
pilotoinnin aikana tehokkaassa kaytossa, joten vastauksista ei ole tehtadvissa analysointia. Mittari ei
palvellut timan toimintamallin pilotointia.

3. DigiRehab -sovelluksen tuottamat arvioinnit. Alla taulukot DigiRehab: n tuottamasta
vaikuttavuusraportoinnin tuloksista DigiRehab -pilotoinnin aikana, vaikutuksista avun tarpeeseen ja
fyysiseen suorituskykyyn. Tiedot perustuvat lilkkuntaneuvojien tekemiin mittauksiin ja kertovat siita, kuinka
toimintakyky ja fyysinen kunto muuttuvat kuntoutusjakson aikana.

VAIKUTUS AVUN TARPEEN KEHITYS
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Kuva 4. Vaikutukset avun tarpeeseen.
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Kuva 5. Vaikutukset fyysiseen suorituskykyyn.

Teetimme liikuntaneuvojien tydyksikdiden hoitohenkilokunnalle kyselyn pilotoinnin lopuksi. Kyselyssa
kartoitettiin sitd, millaisia kokemuksia hoitohenkilokunnalla on liikkuntaneuvoja pilotoinnista asiakkaat
huomioiden seka kokeeko liikuntaneuvojan tyonkuvalle tarvetta tulevaisuudessa. Kysely ldhetettiin 85
henkilolle, jotka tydskentelivat pilotoinnin aikaan pilotoinnissa mukana olleissa yksikdissa. Kyselysta
lahetettiin myohemmin vielda muistutusviesti. Liikuntaneuvojat kotihoidossa pilotin kyselyyn vastasi 9
henkil6a, kysymykseen “Arvioi liilkuntaneuvojan toiminnan vaikutuksia keskimaarin asiakkaisiin (voit valita
useita vaihtoehtoja).” vastausvaihtoehtoja oli valittu 23 kappaletta. Vastaajista 44 % koki, ettei ole
huomannut asiakkaissaan mitaan merkittavida muutoksia ja saman verran vastaajista koki, etta toimintakyky
asiakkailla oli kohenut. Alla kuva kysymyksista vastausprosentteineen.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%  45%

@ Yleisolemus kohentui

@ Mieliala kohentui

@ Lasn&olo lisaantyi hoitotilanteissa

@ Toimintakyky kohentui

@ Omatoimisuus lisdantyi

@ Fyysinen kunto kohentui

@ Liikkuminen on reippaampaa/vakaampaa

@ Tasapaino kohentui

@ Muuta, mita

@ En ole huomannut asiakkaissani mitaan merkittavia muutoksia

Kuva 6. Liikuntaneuvojien tydyksikdiden hoitohenkilokunnalle teetetyn kyselyn vastauksia.

Muita kysymyksia kyselyssa oli esimerkiksi se, ettd ”Koetko tarpeellisena, ettd tyoyhteisossasi tydskentelisi
jatkossa liikuntaneuvoja?” Kysymykseen 75 % oli vastannut, etta kylla kokee tarpeelliseksi. Vastaajista 25 %
oli vastannut, etta en osaa sanoa. Perusteluissa oli esimerkiksi vastattu etta ” Liikuntaneuvojan avulla
toimintakykya on helpompi arvioida, silla lilkkuntaneuvoja osaa huomioida erilaisia liikkkumiseen liittyvia
asioita kdynneillaan, joita hoitajat eivat valttamatta huomaisi, tai osaisi huomioida ja asiakkaat paasevat
edes joskus ulos”.
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Lilkuntaneuvojat kysyivat pilotoinnin loppupuolella asiakkailtaan asiakaspalautetta. Asiakaspalaute kerattiin
kayttdaen Webropolia. Vastauksia ei saatu kerattya kaikilta lilkkuntaneuvojien asiakkailta, vastauksien
kokonaismaara oli 16 kappaletta. Asiakaspalautetta kysyttiin esimerkiksi kdyttden NPS: aa, ”"Miten
tyytyvainen olit lilkuntaneuvojan antamaan palveluun?” Asteikolla 0-10 (0= En lainkaan tyytyvadinen ja 10=
Erittdin tyytyvainen), 12 % vastaajista oli passiivisia ja 88 % suosittelisi palvelua. Lisaksi asiakkailta kysyttiin
esimerkiksi ettd, ”Suosittelisitko liikkuntaneuvojan antamaa palvelua samassa tilanteessa oleville
asiakkaille?” Vastaajista 94 % vastasi kyll3, ja vastaajista 6 % vastasi, etta en suosittelisi. Perusteluina oli
muun muassa, etta ” tietda miten toimia ja miksi ja edistda terveyttd”. Asiakkailta kysyttiin myos, etta
"Miten kehittaisit liilkuntaneuvojan antamaa palvelua?” Vastauksia olivat muun muassa, etta “koin palvelun
hyvaksi, enkd osaa sanoa parannus ehdotuksia ja en osaa, sanoa. Olen ollut tyytyvdinen, en uskaltaisi
muuttaa mitdan seka voisi olla voimistelua”.

Mita huomioitavia eettisid kysymyksia toimintamalliin liittyy hyvan elaman edellytysten ndkdkulmasta?

Kenella kaikilla kotihoidon asiakkailla on oikeus saada liikuntaneuvojan antamaa kuntoutusta? Joudutaan
tekemaan paatoksia siitd, ketka asiakkaat hyotyvat lilkkuntaneuvojan antamasta kuntoutuksesta.

Asiakkaan itsemaaraamisoikeutta ja osallisuutta oman kuntoutuksen suunnitteluun on kunnioitettava.
Vastaan voi tulla tilanteita, joissa asiakas ja tyontekija nakevat kuntoutuksen tarpeen suhteessa
toimintakykyyn erilaisina. Tilanne voi olla hankala niin asiakkaalle, joka ei valttamatta nde ikdnsa ja
toimintakykynsa nakokulmasta tilannettaan samalla tavalla kuin tyontekijalle, jolla on kuntoutuksen
tuloksellisuuteen ja laatuun ammatilliset nakokulmat.

Onko asetetut tavoitteet yhteisia ja realistisia? Esiin voi nousta seuraavia asioita:

Voidaanko varmistua siitd, etta perehdytys on ollut riittdvaa pilotoinnin turvalliselle toteutukselle? Onko
asiakkaan saama kuntoutus yhta laadukasta kuin toisen asiakkaan saama kuntoutus? Voidaanko varmistua
siitd, ettd tarjotaan tarvittavaa muutosta asiakkaalle?

Ty6 on nopeatempoista ja voi vaihdella paivasta toiseen asiakkaiden tilanteiden ja tavoitteiden mukaisesti,
mutta kuitenkin asiakas kohdataan aina siina hetkessa. Salassapitovelvollisuus aina huomioiden. Voidaanko
varmistua siita ettd, annettu palvelu on aina asiakaslahtoista.

3.1.8. Muut mahdolliset hankkeen tuotokset/tulokset: Teknologiakoordinaatiomalli ja
Sosiaalinen kuntoutus

Teknologiakoordinaatiomalli

Eksote paatti vuoden 2022 lopulla lahtea kehittdamaan tulevalle Eteld-Karjalan hyvinvointialueelle yhteista
teknologiakoordinaatiomallia. Mallin elinkaaren kokonaiskuvan hallinnassa oli tarkoitus maaritellda mm.
asiakkuudet, johtamisvastuut, roolit, prosessit, viestinta ja laitehallinta. Tavoitteena oli saada yhteinen
toimintamalli, jota kautta asiakkaat saavat yhdenmukaiset ja tasalaatuiset teknologiapalvelut riippumatta
siitd missa pain hyvinvointialuetta asuvat. Eksoten aikana kehitettiin jo teknologiakoordinaatiomallia
kotihoidon osalta. Teknologiatiimi toimii kotihoidon tukitiimin alaisuudessa, jossa tyoskentelee 5
hyvinvointiteknologia-asiantuntijaa. Jokaisella toimijalla on omat vastuu alueet. Toimija vastaa kaytossa
olevan hyvinvointiteknologiaratkaisun kehityksestd, koulutuksesta ja toimintamalleista Eteld-Karjalan
hyvinvointialueen koko kotihoidon kokonaisuudessa.

Koko Etela-Karjalan hyvinvointialueen mallia kehitettiin alkukartoituksen, nykytila-analyysin ja muiden
kehittamien mallien pohjalta. Hyvinvointialueen organisoitumisesta johtuen teknologisten ratkaisujen
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organisaatiotason jarjestdytyminen on viela keskenerdinen kokonaisarkkitehtuurin hallintamallin
kdyttéonoton aikatauluista johtuen. Hyvinvointialue on mukana myds lkdteknologiaverkoston tapaamisissa,
jotka kdynnistyivat virallisesti kevaalla 2023 Ikateknologian kansallisen koordinaatiomallin pohjalta.
Ikateknologiaverkoston koordinoinnista vastaa DigiFinland yhteistydssa Terveyden- ja hyvinvointilaitoksen
kanssa (THL). Verkoston paatavoitteena on tukea ikateknologiaratkaisujen hyddyntamista
hyvinvointialueilla, toimia puolueettomasti ja avoimesti eri sidosryhmien valilld seka lisata osallistujien
ikateknologiatietoutta ja mahdollistaa innovaatioiden ja parhaiden ratkaisujen levidmisen kansallisesti.

Sosiaalinen kuntoutus

Sosionomi opiskelijat (3 henkil6d) LAB-ammattikorkeakoulusta Lappeenrannasta saivat innovaatio
osaamisen opintojakson tehtdavanannoksi selvittda, miten teknologiaa kdytetaan Sujuvasti Kotona-
hankkeessa sosiaalisessa kuntoutuksessa ja miten teknologiaa voidaan hyédyntaa jatkossakin.

Kehittamistehtava muodostui karkeasti seuraavista vaiheista:

1. selvittad mitd sosiaalinen kuntoutus on

2. selvittdaa kotona asumisen teknologiaa yleensa

3. selvittaa mita EKHVA: lla on tarjota; tutustumiskdynti kotihoidon teknologiatiimiin

4. kuntouttavien ldhihoitajien haastattelu asiakascaset ja selvitys heidan kaytossaan olevasta teknologiasta
ja/tai selvittaa itse, mista teknologiasta nama asiakkaat hyotyisivat

Kehittamisehdotuksena opiskelijoilla oli mm., etta lisatdaan etdlaitteiden kayttoastetta esim. esittelemalla
palveluntarpeenarvioinnin yhteydessa jo etdlaitteita. Esittely madaltaisi mahdollisesti kdayttéonoton
kynnysta ja vahentaisi ennakkoasenteita. Opiskelijat pitivat tarkedna myos eri teknologialaitteiden
tietoisuuden lisaamista ikdaihmisen ymparilla toimiville tahoille. Lisdksi opiskelijoiden ehdotuksena oli etta,
tulisi kiinnittdd huomiota etélaitteilla tuotettavan sisdllon monipuolisuuteen. Monipuolisuutta kehittamalla
vahvistetaan asiakkaan osallisuutta seka toimintakykya; etdkahvilatoiminta, jossa ikdihmiset voisivat viettaa
yhdessa aikaa, erilaisia peleja tukemaan ikdihmisten kognitiivista toimintakykya, videoita tai suoria
lahetyksia eri liikuntamuodoista, jotka tukevat ikdihmisten fyysista toimintakykya, videoita seka suoria
lahetyksiad luonnosta seka erilaisista kulttuuritiloista tai tapahtumista.

3.2. Asiakas saa oikeat palvelut oikeaan aikaan
3.2.1. Asiakasvastaavan ty6prosessi
Tavoite

Luodaan yhteistyoprosessit ja kuvataan palvelukokonaisuus ja palvelupolku. Lisdksi kuvataan
asiakasohjauksen ja palvelutuotannon (esim. kotihoidon, sairaalan, omaishoidon, perhehoidon ja
sotekeskuksen) yhteiset prosessit ja vahvistetaan yhteisten prosessien ja yhteisen asiakkuuden hallinnan
kautta asiakasohjausta. Muotoillaan monialainen kuntoutus- ja palvelutarpeen arviointi yhteen
asiakasvastaava toiminnan ja uudenlaisen tiimimallin kanssa syventamaan kotona asumista tukevia
palvelumuotoja. Rakennetaan yhteistyOprosessit eri toimijoiden ja sidosryhmien
kanssa.Asiakasvastaavamallin kayttéonottaminen. Asiakkaiden ja palvelujen kohtaaminen paremmin,
asiakastyytyvaisyyden ja henkil6ston tyoviihtyvyyden parantuminen.

Toimintamalli
Asiakasvastaavamallissa sddannollisissa palveluissa oleville asiakkaille nimetdaan oma asiakasvastaava (vastaa

sosiaalihuoltolain 42 §/ laki ikddntyneen vieston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista 17 § omatyontekijad). Asiakasvastaava tekee asiakkaalle tarpeen mukaisen, laaja-alaisen
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toimintakyvyn- (ICF viitekehys) ja palvelutarpeen arvioinnin hyodyntden yhteisesti sovittuja mittareita.
Asiakasvastaava huomioi asiakkaan yksilolliset toiveet, tarpeet ja tavoitteet, seka lainsdddannon ja
palveluille asetetut myontamisperusteet. Asiakasvastaava vastaa asiakkaan palvelukokonaisuuden
koordinoinnista ja tekee paatokset sosiaalipalveluiden jarjestamisesta. Asiakasvastaava laatii tarpeen
mukaan asiakassuunnitelman ja vastaa suunnitelman seurannasta, paivittdmisesta ja toteutumisesta.
Asiakasvastaava toimii asiantuntijana osana moniammatillista tiimia ja laaja-alaista verkostoa.
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Asiakasvastaavamallin tavoitteena on siirtda painopiste palvelutarpeen arvioinnista asiakkuuden hallintaan.

Hankkeen aikana on laadittu seuraavat prosessikuvaukset:

Sujuva asiakasohjauksen asiakasprosessit

Sujuva — kotihoito kuntouttava arviointijakso

Sujuva — kotihoito sadnnollinen kotihoidon asiakkuus
Omaishoidon asiakasprosessi

Asumisen paatokset

S N

Lisdksi on laadittu ty6ohjeet kotihoidon kuntouttavan arviointijakson ja kotihoidon tukipalveluiden
jarjestamisen prosesseista. Tydohjeita on tyostetty Sujuvan asiakasvastaavien ja kotihoidon yhteisissa

tyOpajoissa.

Sujuvan tukijakso (kuntouttavan lahihoitajan/kodinhoitajan toteuttama tukijakso)
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Kuva 7. Esimerkki prosessikuvauksesta (Sujuva asiakasohjauksen asiakasprosessit)
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asiakastiedot
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Laatii viikko-ohjelman

Toimittaa tiimin
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ensimmaisen kdynnin
myota

Tekee kaynnin
asiakkaan luokse
ensimmaisen viikon
aikana

Saatiedon
asiakkuudesta
asiakasvastaavalta

Asiakkuuden luonti
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palvelujaksot, hoito- ja
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mm. palvelurivit)
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kirjaus
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>Toimintakyky
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asiakkaan toimintakyvysta

Palvelutarpeen arviointi
sisaltaa laaja-alaisen
toimintakyvyn arvioinnin,
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Palvelupadtos
kuntouttavasta
arviojaksosta (= paatos
tilapaisestd kotihoidosta)

Asiakasmaksupditds
tilapdisesta kotihoidosta.

Taulukko 8. Ote Sujuva asiakasohjauksen ja kotihoidon kuntouttavan arviojakson tyoohjeesta.

Palvelutarpeen kartoitus / arviointi (Sujuva)

Ateriapalvelu

Kuljetuspalvelu Peseyt

Haettava palvelu: Asiakasvastaava arvioi

Siivous- ja
vaatehuoltopalvelu

Ensineuvo ohjaa Selvityksessa!

- kaupan kerdys- ja

kartoituksen tai - sosiaalihualtolain mukainen tarpeen palvelutarpeen
i i ista tukeva palvelu arvioinnin yhtey 3
perusteclia: - i 1l i - i sopii
tukeva palvelu kotihoidon ohjaajan
Vaihtoehdot: Ensineuvo ja asiakasvastaavat kanssa palvelun
- Ateria-automaatti Menumat chjaavat/avustavat palvelun aloituksesta
- Kotiin kuljetettava ateriapalvelu kun hakemisessa (viikonpdiva, klo aika)

tarve vahintaan 14 vrk:tta, aterioita
vahintdan xd vko ja

kuljetusmatka noin 20 km aterian
tuottamisyksikosta. Jos matka pidempi
kuin 20 km tarkista ittelij

Kotihoito ohjaa/avustas omia

asiakkaita hakemisessa Tarpeen mukaan

mahdolliset lisakustannukset.

Asiakkaalla on mahdollisuus hakea
tulosidonnaista ateriatukea kun tarve
4-7 ateriaa vilkossa.

- Mika tarve vahemman kuin 4xvka,
ohjataaan asiakasta tilaaman ateriat
suoraan ateriantuottajalta
‘omakustanteisesti (huom! Saimaan
tukipalvelut eivat toimita aterioita
yksityisille asiakkaille)

Ensineuvo tai asiakasvastaava

tekee ateriatilauksen tilauslomakkeelle ja
Idhettas lomakkeen aterian
‘tuottamisyksikdn suunnittelijalle, seka
kotihoidon ohjaajalle ja
palvelukoordinaattorille

Tarpeen mukaan asiakkaalle postitetaan
Ateriatukea varten tuloselvityslomake +
saatekirjeen

Asiakasvastaava avustaa tarpeen

mukaan sopivan palveluntuottajan 1

ytymisessad

- tarvittaessa kuntouttavan lh
tukikaynnit tilauksien tekemisessad
ohjaamista varten

Taloudelliset haasteet:
- Varmistetaan, ettd
asiakkaalla on

konsultaatiopyyntd los asiakkaalla kotihoito,
t [ paatd i kotihoito/omainen avustavat tarpeen
- 5..'1!. i palvelun mukaan til i ]
naattorit: Sari ja Outi perusteeksi (kodin fyysiset
(littteeksi Iadkarin todistus tilat, toimintakyky, ‘Ohjaus mahdollisesti yksityiselle
tai kopio C- tai i ve, kodin palveluntuottajalle
‘muut sote ammattilaisen muutostydt)
tekema selvitys)
- vammaispalvelulain Palvelun alkamisesta

mukainen: Anna Halonen

(liitveeksi Iddkarin lausunto,
hoito- tai
terveydenhuollon asiantuntijan
lausunto)

sahkaposti kotihoidon
ohjaajalle

tomus tai P torille

Taulukko 9. Ote kotihoidon tukipalveluiden jarjestamisen tydohjeesta.

tarvittavat KELA:n tuet,
tarv. avustetaan
hakemusten
tekemisessd

Ohjataan favustetaan
hakemaan KELA:n
perustoimeentoimeen-
tulotukea

los KELA:Ita kielteinen
paatos sos.tt vol
mydntas tdydentavaa
toimeentulotukea
palvelutarpeen
arvioinnin perusteella
siivous- ja
vaatehuoltopalveluun
palvelutarpeen
yksityiseltd

nalhiahantinttaisis

Sujuva asiakasohjauksen ja yhteistydrajapintojen toimintamallien luominen ja prosessien kuvaaminen on
osin vield kesken. Sujuvan ja kotihoidon rajapintaprosessit on kuvattu ja tydohjeet laadittu, joka on
keskeisin yhteistyo taho.



Sujuvasti kotona - tulevaisuuden 30
kotona asumista tukevat palvelut
loppuraportti

Asiakastyytyvaisyytta ja henkiloston tyoviihtyvyytta arvioidaan sdanndllisesti tehtavilla kyselyilla.
Omaishoitajille suunnatun kyselyn avulla on haluttu selvittdd kokemuksia omaishoitajana toimimisesta
Eteld-Karjalan hyvinvointialueella. Asiakaspalautekysely omaishoitajille on toteutettu 10/2023.

e Kysely lahetettiin 1385 omaishoitoperheelle

e Kyselyyn vastasi 523 omaishoitajaa, eli 38 % kyselyn saaneista

e Toimenpidesuunnitelma: Asiakastyytyvaisyyden saanndllinen seuranta otetaan kayttéon Sujuvassa

e Asiakastyytyvaisyyskysely omaishoitajille on toteutettu edellisen kerran 2019, kyselyt eivat ole
kaikilta osin vertailtavissa

Vahvuudet Heikkoudet
Omaishoitajista 89 % kokee oman terveytensa riittavan Omaishoitajan lakisaiteisen vapaa ei ole toteutunut
omaishoitajan toimisesn (87 %)
Omaishoitajista 75 % suosittelisi omaishoitajuutta Omaishoitajien tiedon ja tuen tarpeeseen ei pystyta
laheisilleen vastaamaan toivotulla tavalla {60 32}
Mahdollisuudet Uhat
Omaisheoitajista B7 % kokee Hyvinvointialueen Omaishoitajien psyykkinen kKuormitus (65 %)

arvostavan omaishoitajia
l Huaoli hoidettavan terveydestd (65 %)

343 omaishoitajaa on vastannut kysymykseen, mika on

R ) - IS ——
T [ Omaizshoitajan huoli omasta terveydesta (59 %)

Taulukko 10. SWOT-analyysi omaishoitajien asiakaspalautekyselyn tuloksista.

Sujuvan asiakasohjausyksiké henkilostélle suunnattu tyoviihtyvyyskysely on toteutettu 9/2023. Kyselyn
avulla on haluttu kartoittaa Sujuvan henkiloston tyoviihtyvyydessa tapahtuneita muutoksia Sujuvan
kehittdmisprosessin ja Sujuvasti kotona hankkeen aikana vuosina 2022-2023.

e Kyselyyn vastasi 34 tyontekijaa, eli 51,2 % Sujuvan henkilostosta
e Tulokset esiteltiin henkilostolle 18.9.2023 pidetyssa keskustelutilaisuudessa
e Toimenpidesuunnitelma: Tydviihtyvyyden saanndllinen seuranta otetaan kayttdoon Sujuvassa

Kyselyssa henkilosto arvioi omaa tyoviihtyvyytta ja sen eri osa-alueita esitettyjen vaittamien avulla
asteikolla 1-5 (1=tdysin eri mieltd — 5=tdysin samaa mielta). Yli 3 keskiarvon (positiivinen tulos) arvioitiin
9/11 esitetysta vaittamasta seuraavasti:

e Pidan tyokavereistani ja tyoyhteisostani 4,5

e Tyoni on merkityksellista 4,2

e Tiimivastaava tukee arjen tyota 3,9

e Toivon pystyvani jatkamaan nykyisessa tehtavassani myds tulevaisuudessa 3,9

e (Osaamiseni on lisdantynyt 3,8, olen ylpea uudesta tyonkuvastani 3,5

e Olen innostunut mahdollisuudesta tehda tyéta uudella tavalla 3,4

e Viihdyn aikaisempaa paremmin tydssani 3,1

e Tybmotivaationi on lisddntynyt Sujuvan kehittamisprosessien mentya eteenpain 3,0
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Vahvuudet Heikkoudet

Henkilostd kokee tydnsa merkitykselliseksi 4,2 Henkilasto kokee, etta Sujuvaa olisi pitanyt
kehittad enemman tydntekijan ndkdkulma

Tiimivastaavamalli tukee arjen tyota 3.9 hunmigiden 2.8

Tydkaverit ja tydyhteist koetaan hyvana 4.5 Koettua heikompi tyémotivaatio verrattuna

tyokawversihin 2,6

Mahdellisuudet Uhat

Osaaminen on lisaantynyt 3.8 MPS indeksi on heikko{-35), Sujuvaa tydpaikkana
ystdville ja laheisille suosittelee vain 15 %

Innostus mahdollisuudesta tehdé tydta uudella B " -

tavalla 3.4
MFS indeksi alle 0 = tyytymattomia tyotekijdita on

Tydssa vilhtyminen parantuminen 3,1 . )
enemman kuin tyytyvaisia

Taulukko 11. SWOT-analyysi Sujuvan henkildston tyoviihtyvyyskyselyn tuloksista.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Asiakastyytyvaisyys on parantunut asiakasvastaavamallin kayttoonoton jalkeen (asiakastyytyvaisyyskysely
omaishoitajille 2023). Omaishoitajille suunnattu asiakastyytyvaisyyskyselyn tuloksia on verrattu 2019
tehtyyn kyselyyn, siltd osin kuin kyselyt ovat olleet vertailtavissa. Tulokset antavat hyvinvointialueelle kuvan
omaishoidon nykytilasta ja niiden avulla kehitetdan omaishoitajille annettavaa palveluohjausta ja tukea.
Tyotyytyvaisyys on lisdantynyt (tyoviihtyvyyskysely 9/2023). Kyselyssa on kysytty tyoviihtyvyytta
aikaisempaan verrattuna ja tydmotivaatiota Sujuvan uusien toimintamallien kehittamisprosessien mentya
eteenpdin Sujuva asiakasohjausyksikossa. Kyselyiden tuloksia hyddynnetdan tarkasteltaessa Sujuva
asiakasohjausyksikon asiakkaiden asiakastyytyvaisyytta ja kotiin vietdvien palvelujen toimivuutta.
Tyoviihtyvyytta tarkastellaan sddannéllisesti kehitettdessa tydhyvinvointia. Sujuva asiakasohjausyksikon
toiminnan aloitus viivastyi useita kuukausia suunnitellusta, mika on vaikeuttanut hankesuunnitelmassa
asetettujen tavoitteiden saavuttamista. Sujuva asiakasohjausyksikko on aloittanut toimintansa 1.11.2022 ja
uusien toimintamallien kaytté6notto on tapahtunut asteittain tdman vuoden aikana. Yhteistyomallien
luominen ja prosessien kuvaaminen on osin vield kesken, ndista esimerkkina mielenterveys- ja
pdihdepalveluiden, seka muistipoliklinikan asiakkaat. Asiakasvastaava toimintamallin myo6ta tavoitteena on
ollut asiakkaiden paallekkaisten palvelu- ja kuntoutus tarpeenarviointien vahentyminen, tdman osalta
tavoitteen seurantaan ei vield ole luotettavaa arviointimenetelmaa. Edelleen eri ammattilaiset tekevat
asiakkaalle palvelu- ja kuntoutustarpeen arviointeja, eika toisen ammattilaisen tekemia arviota viela
hyddynneta riittavasti asiakasohjauksessa. Asiakasvastaava toimintamalli on otettu kayttoon ja kaikille
Sujuva asiakasohjauksen vastuulla oleville asiakkaille, kuten omaishoidon-, perhehoidon- ja
henkilokohtaisen budjetin asiakkaille on nimetty asiakasvastaava (omatyontekija). Muissa saannollisissa
palveluissa, kuten kotihoidossa ja idkkaiden asumispalveluissa oleville tullaan nimeamaan oma
asiakasvastaava vuoden 2024 aikana. Merkittavdana haasteena hankkeen aikana ovat olleet useat keskeiset
henkildomuutokset Sujuvan muutoksen valmistelussa ja toteutuksessa.

Toimintamallin arviointi

Luotettavaa tietoa Sujuvan uusien toimintamallien vaikuttavuudesta ei talla hetkella saada. Syyna tahan on
vaiheittainen siirtyminen Sujuvan toimintamalleihin tdman vuoden aikana, seka tietojarjestelma
muutokset. Sujuvassa on siirrytty 1.3.2023 kayttamaan sosiaalihuollon asiakastietojarjestelmaa
paaasiallisena tietojarjestelmana.
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3.3. Riittdva ja osaava henkilosto turvaa kotiin annettavien palvelujen
laadun

Hankkeen osatavoitteena oli osaavan henkildston riittava maara ja saatavuuden varmistaminen. Osaavan
henkildston riittavaa saatavuutta kehitettiin uudella itseohjautuvalla ja autonomisella tiimityomallilla ja sita
tukevan tyévuorosuunnittelun optimointimallin kdayttéonotolla kotihoidossa. Tyévuorojen optimoinnin
avulla vastattiin toiminnan tarpeeseen ja huomioidaan henkildstén osaaminen suunnittelussa. Kotihoidon
henkildston tarve maaraytyi idkkaille asiakkaille mydnnettyihin palvelutunteihin ja huomioidaan valittoman
asiakastyon toteuttamiseen kadytettavissa oleva henkiloston tydaika.

Hankkeessa kehitetdan kotihoitoon toimintamallia, jossa henkildston riittavyyden arvioinnin pohjana on
asiakkaille myonnettyjen palvelutuntien maara. Hankkeen edetessa riittavan ja osaavan henkiloston
tavoitteisiin nostettiin paatavoitteeksi optimoinnin kayttéonotto kotihoidossa, seka asiakkaille
myonnettyjen palvelutuntien laskenta ja sen vaikutus henkildston riittavyyden arviointiin.

3.3.1.Titania optimointi

Riittavan ja osaavan henkiloston turvaamiseksi Eteld-Karjalan hyvinvointialueelle on hankittu
tyovuorosuunnittelua helpottamaan automaattinen, optimointipohjainen tyévuorosuunnittelusovellus.
Optimointi pohjautuu toimintaldhtoiseen tydvuorosuunnitteluun, jolla varmistetaan, etta tyévuoroissa on
riittavasti henkilostoresurssia ja oikealla osaamisella turvaamassa asiakkaille myonnetyt palvelut.
Toimintalahtoiselld tydvuorosuunnittelulla optimoinnin avulla pyritaan lisdksi henkilostéresurssien
optimaaliseen kayttoon. Lisaksi tyovuorosuunnitteluun kaytettdvaa aikaa haluttiin optimoinnin avulla
vahentaa henkil6iltd, jotka yksikoissa vastaavat tydvuorosuunnittelusta.

Tavoite

Tavoitteena oli, ettd kotihoidon yksikot siirtyvat asteittain kdayttamaan sovellusta helpottamaan
tyovuorosuunnittelua. Optimointisovelluksen kaytosta ei aikaisemmin ollut kokemusta ja se vaati
kotihoidon tyovuorosuunnittelijoille koulutusta ja perehdyttdamista kayttoonottamisessa. Kotihoitoon
laadittiin aikataulutus kayttoonotosta kotihoidon 15 yksikoihin. Kayttédnoton varmistamiseksi ja
kouluttamista varten nimettiin erillinen henkild.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Koulutukset ja sovelluksen kayttoonotto alkoivat sovitun aikataulun mukaisesti. Melko nopeasti
kayttoonoton edetessa havaittiin, etta tydvuorosuunnittelun yhtenaisia pelisdantoja ei ollut ja yksikoilla oli
paljon erilaisia omia kadytanteitd tydvuorosuunnitelman laadintaan. Tama koettiin hankaloittavaksi tekijaksi
tyovuorosuunnittelun toteuttamiseen optimoinnin avulla. Tyévuorosuunnittelun tason todettiin myos
olevan hyvin vaihtelevaa ja tydvuorosuunnittelijoiden osaaminen eritasoista. Lisaksi tydvuorosuunnittelijat
vaihtuivat osassa yksikdssd nopeaan tahtiin ja lahtékohtana tydvuorosuunnittelun perehdyttéamiseen ja
optimointisovelluksen kdyttéonottoon saattoi olla, ettd uusi tydvuorosuunnittelija yksikdssa ei ollut
aikaisemmin tehnyt ollenkaan tyévuorosuunnittelua. Tama hankaloitti optimoinnin levittamista, koska
pelkastaan ilman optimoinnin avulla tehtavaan tyévuorosuunnitteluun tarvittiin kotihoidon yksikoissa
runsaasti koulutusta. Optimointisovelluksesta ei ollut aikaisempaa kdyttokokemusta ja kayton kokemuksen
myo6ta havaittiin sovelluksessa esiin tulevia ongelmia, jotka hankaloittivat optimoinnin kdytt6a. Osaan
asetuksia, joita haluttiin tydvuorosuunnittelussa otettavan huomioon, ei pystytty rakentamaan
sovelluksessa. Tydvuorosuunnittelun asetukset ja tarvittavat henkiléstomaarat tydvuoroissa vaihtuvat
kotihoidossa tyOaikajaksoittain. Samoin kadytettavissa oleva henkilostomaara eri tydaikajaksoilla vaihtuu
tyOaikajaksosta toiseen ja vaati jatkuvaa tausta-asetusten muuttamisesta seka varsinaisessa
tyovuorosuunnitteluohjelmassa ja optimointisovelluksessa, ettd optimoinnin kautta saatiin suunniteltua
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tasalaatuisia tyovuorolistoja tyontekijoille ja huomioitua toimintaldahtdisyys. Optimoinnissa havaittujen
ongelmien ja yhtenaisten tyévuorosuunnitteluun liittyvien kdytantéjen puuttumisen myo6ta paatos
optimointisovelluksen levittamisen lopettamisesta kotihoidossa tehtiin palvelup&allikon toimesta
syyskuussa 2022. Optimoinnin kdyttdonoton suunnitelma ja levittdminen odottaa edelleen Eteld-Karjalan
hyvinvointialueen linjausta hankkeen loppuraportoinnin kirjaamisen aikaan.

Toimintamallin arviointi

Yksikoissa, joissa tydvuorojen suunnittelu optimoinnilla kokeiltiin, koettiin varsin negatiiviseksi, koska
haluttua ty0ajansaastoa ei saatu. Optimoinnin jalkeen tyovuorosuunnittelua jouduttiin muokkaamaan
kasin. Palautetta tydvuorojen epdergonomisuudesta tuli runsaasti tyontekijéilta ja listan suunnittelijoilta.
Lisaksi tyovuorosuunnittelijat kokivat sovelluksen kdayton hankalaksi, koska tausta-asetuksia taytyi muuttaa
aina tyOaikajaksoittain. Tyovuorosuunnittelu kotihoidossa tarvitsee jatkossa kehittamistd, jotta optimointi
saataisiin paremmin kdyttoon. Tyovuorosuunnitteluun liittyvia pelisdantoja tulee paivittaa, seka vanhoja
kdytanteita tarkastella uudelleen, jotta tydvuorosuunnittelua saadaan yhdenmukaistettua kaikissa
yksikoissa ja sitd kautta mahdollistaa paremmin optimoinnin kaytt6a myos jatkossa.

Toimintaldahtdisen tydvuorosuunnittelu periaatteet taytyy kdyda kotihoidon yksikéiden kanssa lapi ja luoda
yhtendiset kdytanteet, jolloin toiminnan aiheuttama tarve ohjaa tyontekija resurssit ja osaamisen oikeaan
paikkaan oikea-aikaisesti. Taman avulla saadaan tehostettua toimintaa, joka puolestaan vaikuttaa myos
kustannussaastoihin. Tyovuorosuunnittelun optimoinnin kayton kokemusten perusteella saatiin kuitenkin
arvokasta tietoa, miten optimointi kannattaisi kotihoidossa ottaa kayttoon, mikali paatoés optimoinnin
kayton jatkamisesta tehdaan koko organisaatiotasolla. Tyovuorosuunnittelun kehittaminen on keskeinen
tekija, jolla voidaan vaikuttaa henkiloston riittavyyteen ja tuottaa asiakkaille myonnetyt palvelut.
Ty6vuorosuunnittelun perehdyttamista tulee parantaa ja varmistaa riittava koulutus ja osaaminen
henkildlle, jotka vastaavat suunnittelusta.

3.3.2. Asiakkaille mydénnettyjen palvelujen maara ja henkiléston riittavyyden arvioinnin
toimintamalli kotihoidossa

Tavoite

Toimintamallin tavoitteena oli luoda yhdenmukaiset toimintatavat ja prosessit liittyen henkiloston
riittdvyyden arviointiin suhteessa asiakkaille myodnnettyjen palvelujen maaraan. Naiden toimintatapojen,
yhtendisten prosessien ja ohjeiden kautta pystytaan reagoimaan henkilGstéresurssien tarpeeseen
ty6vuorosuunnittelu vaiheessa seka paivittaisessa toiminnassa. Toimintamallissa haluttiin varmistaa, etta
kotihoidon yksikoilla on selkedt ohjeet asiakkaille myonnettyjen palvelujen laskentaa varten ja sita kautta
yksikot pystyvat laskemaan henkilostdn tarvetta ja sen riittavyytta seka tydvuorosuunnitteluvaiheessa ja
reaaliaikaisesti myos paivittdisessa toiminnassa. Toimintamalli kuvasi asiakkaille myonnettyjen palveluiden
tarkastelua ja asiakkaille myonnettyjen palvelujen maaran vaikutusta kotihoidon henkiléston riittavyyden
arviointiin. Toimintamallin kehittdmiseen vaikuttavat tekijat ovat 1.1.2023 sosiaalihuoltolakiin
26.8.2022/790 tulleet muutokset, jossa pykalissa 46 b§ on kotikdyntien suunnitteluun ja kotihoidon
toteuttaminen liittyvat velvoitteet seka 49 b§ kotihoidon henkildston riittdvyyden turvaamiseen liittyvien
toimenpiteiden velvoite. Kotihoidon henkiléston riittavyyteen voidaan vaikuttaa henkildston optimaalisella
kaytolla; oikea maara henkilokuntaa tyovuoroissa, oikeassa paikassa ja oikealla osaamisella tuottamaan
asiakkaille mydnnetyt palvelut. Etela-Karjalan hyvinvointialueen kotihoidon yksikoissa todettiin olevan
hyvin erilaiset toimintatavat liittyen tyévuorosuunnitteluun ja henkildston riittavyyden arviointiin.
Henkiloston riittavyyden arvioinnin pohjalla ei ole ollut selkeasti aikaisemmin asiakkaille myénnettyjen
palvelujen maara ja palveluiden maaran vaihtelu eri ajanjaksoina.
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Kotihoidon yksikot arvioivat henkiloston riittdavyytta laskemalla oman yksikkénséa kotihoidon palveluita
saavien asiakkaiden palvelujen maarat tunteina. Asiakkaille mydnnettyjen palvelumaéarien laskentaan
hyodynnetdan kaytossa olevaa Hilkka- toiminnanohjausjarjestelmaa. Toimintamalli sisaltaa erillisen
ohjeistuksen asiakastuntien laskentaan seka laaditun taulukon helpottamaan laskennan toteuttamista.
Kotihoidon asiakkaille myonnettyjen palvelujen maaran laskentaa (tunteina) pystytdan tarkastelemaan
paiva ja viikkotasolla. Toimintamallissa pyritddn ennakointiin henkiloston riittdvyyden osalta jo
tyovuorosuunnitteluvaiheessa. Lahtokohtaisesti tydvuorosuunnittelun prosessi alkaa kotihoidon yksikdissa
kartoittamalla asiakkaille mydnnettyjen palvelujen maaraa tunteina ja sen avulla laskemaan kaytettavissa
olevan henkilostén mukaan henkiloston riittavyys tydaikajaksossa.

Tyo6vuorokohtaiset henkilostotarpeet saadaan laskettua mydnnettyjen asiakastuntien ja kdyntiaikojen
perusteella. Laskennassa otetaan huomioon Etela-Karjalan hyvinvointialueen kotihoidolle maaritellyt
valittdman tydajan osuudet: |dhihoitajilla 60 % ja sairaanhoitajilla 40 % ja tarvittaessa huomioidaan
yksikoiden alueellisia erityispiirteita, kuten esimerkiksi pitkat ajomatkat tai turvapuhelinhalytyksiin
vastaaminen. TyOaikajaksoa elettdessa asiakastuntien laskennalla pystytdan reaaliaikaisesti arvioimaan
henkiloston riittavyyttd muuttuneissa asiakkaille mydnnettyjen palvelujen tuntimaarissa. Laskennalla avulla
kotihoidon yksikot pystyvat arvioimaan riittaako henkildsto tuottamaan palvelut, vaikka kotihoidon
yksikossa olisi poissaoloja tai mahdollisesti vastaavasti, jos asiakkaille myonnetyt palvelutunnit ovat
kasvaneet. Laskennan avulla yksikoissa esihenkilot pystyvat arvioimaan, onko henkilost6a riittavasti vai
tarvetta lisdta henkiloston maaraa tyévuoroissa, jotta asiakkaille mydnnetyt palvelutuntimaarat pystytaan
tuottamaan.

Kotihoidon yksikdiden henkilostovajeeseen vastataan osittain myos kotihoidon resurssipoolin henkilostolla.
Tama tarkoittaa sita, ettd jo tyovuorosuunnitteluvaiheessa osalle kotihoidon yksikoita joudutaan etukateen
kiinnittamaan tyontekijoita poolista. Tarpeet poolin henkiléstdn kiinnittamiselle
tyovuorosuunnitteluvaiheessa vaihtelee tyévuorojaksoittain maarallisesti ja alueellisesti. Toimintamalli
sisaltaa luodun prosessikuvauksen, jonka tarkoitus on yhdenmukaistaa alueiden toimintaa etukdteen
kiinnitettavien poolin tyontekijoiden osalta. Lisaksi malliin kuuluu ohjeistus poolin tyontekijan
vapauttamisesta takaisin niissa tilanteissa, jos tyontekijaa ei tarvita kyseisellad alueella suunnitellusti
varattuun tyovuoroon. Prosessi sitoo yksikoitd yhdenmukaiseen toimintatapaan ja aikatauluihin.

TYGVUOROSUUNNITTELU JA POOLIN KIINNITYS PROSESSI

Kaytettavissi oleva

henkildstBmaara tarvittaviin

vuoroihin:

« Huomiol palkattomat,
osa-alkaisuudst, lomat ja
arkipyht

+ avoimet toimet
» pitkdt sijalsuudet
« ulkopuoliset sijaiset

Vuorovahvuuksien laskenta
perustuen asiakkaiden
tilattuihin Hilkka ~tunteihin

Aweella suunnitelizan
poolilaisen tydvuorot
iasavertaisestl sunteessa
laiueen omaan henklidstaon
+ miltymykset,
vuorokausilepo

Kiinnitettévien pooiilaisten
méidrs limoltetaan alueelle
elettavan tydaikajakson

1. viikon torstaihin

mennessa
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tydvuorojen maarh
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Jokainen ylimasrainen
Jokainen ylimédrainen poolilaisen vuoro tulee
poolilaisen vuoro vield iimoittaa takaisin poolin
tytvuorosuunnittelussa
inoltetaan takalsin poolin + alentuneet asiakastunnit,

limoita poollaisten tybvuorat eletravan
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- valKutus mybs akieen muhun

sBatu
tySwuorosuunnittelun sijainen/varahenkilt
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Taulukko 12. Tyévuorosuunnittelu ja poolin kiinnitysprosessi.

Toimintamallin edetessa havaittiin tarvetta kehittdaa koko kotihoidolle prosessia ja mallia paivittaisesta
henkilostotilanteesta ja riittavyydesta. Kotihoidon yksikoille luotiin prosessikuvaukset, joissa kuvataan
toimintatapaa tilanteissa, kun yksikdssa on henkilostovajetta tai ylimaaraisia tyontekijoita. Samalla
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kehitettiin kotihoidon yksikoiden ja resurssipoolin vilille taulukko, jonka kautta tydaikajaksoa elettdessa
tehdaan tyotekijoiden pyynnot henkildstovajeista kotihoidon resurssipooliin, kun kotihoidon alue tarvitsee
tyontekijaa akuuttiin poissaoloon tai asiakastarve on lisdantynyt ja olemassa oleva henkildsto ei riita
tuottamaan asiakkaille mydnnettyja palveluja. Kotihoidon yksikoiden paivittaisiin henkildston vajeisiin
|ahdetdan ensisijaisesti kysymaan kotihoidon resurssipoolista tyontekijaa. Selkeda yhtenevaista kaytantoa
yhteydenottokanavista ei aikaisemmin ole ollut, joten tdma aiheutti sekaannusta seka kotihoidon yksikoissa
ja kotihoidon resurssipoolissa, jossa vastataan yksikoiden tyontekija pyyntoihin.

KK péivd 1.6.2023

Vapaat poolilaiset

Vapaaksi jatettdvét poolilaiset (akuutteihin tilanteisiin)

Yhteensd

Meneekd |Sijaiset + |Siirtynyt

Ylim&arain |lista omat toiselle  |Kiinnitetty
Aamu Huom! en jakaen? |kysytty? |alueelle |poolilainen
vahvuus Ajolistat, turvis |Puutos tyontekija |Kylla/Ei  |Kylld/ei |(kpl) Kpl

Taulukko 13. Paivittaisen henkilostoresurssin seurantataulukko.

Merkitsemalla tyontekijavajeet taulukkoon, kaikki kotihoidon yksikdt nakevat kaikkien kotihoidon
yksikodiden tilanteen; kuinka paljon ldhihoitajien pyynt6ja on tehty resurssipooliin ja kuinka paljon on
vapaita poolin tyontekijoita. Kokonaistilanteen nakeminen kaikkien yksikdiden osalta auttaa esihenkil6a
paatoksen teossa, kuinka nopeasti lahdetaan mahdollisesti rekrytoimaan ulkopuolista sijaista. Taulukkoon
kotihoidon yksikot merkitsevat myos, jos yksikdssa on ylimaaraista henkilostéresurssia. Mikali kotihoidon
resurssipoolissa on paljon pyynt6ja tyontekija vajeisiin ja pooli ei pysty vastaamaan kaikkien yksikoiden
henkilostévajeisiin, pystytdan alueiden valilla kdymaan keskustelua alueiden vilisistad tyontekijasiirroista.
Kotihoidon alueiden valille tdma on tuonut lisda lapinakyvyytta, kun yksikot nakevat reaaliaikaisesti myos
toisten yksikoéiden henkilostotilanteen; vajeet ja ylimaaraiset tyontekijat.

Yksikbssa ylimadrainen
tydntekija

A KOTIHOIDON PROSESS! -HENKILOSTOVAJE JA YLIMAARAISET TYONTEKIWAT

lista menee Tydlista el mene

jakaen jakamollo S A Fcoin tyontekjcta hyin

tysntekijspuutos

tydnjakajlle,
merkkaa taulukkoon

sirtya tofseen yksikk56n

Sirtyminen perustud
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tyontekijsits
vahan

Tarkista, onko
muilla alueilla

[Tyantekia sinyy yksikkaon
jossa henkilostovajetta

Tyontekija siirtyy jollekin
toiselle kotihaidon alueslle

ylimaaraisia
tyontekijoits

it eskunteda . yeiein)

limaita pa&tds tybnjakoon limoita paitds tydnjakoon

Taulukko 14. Kotihoidon prosessi -henkilostovaje ja ylimaaraiset tyontekijat.
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Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Toimintamallin kohderyhmana oli kotihoidon esihenkil6t, jotka vastaavat henkiloston riittdavyydesta seka
oman yksikkénsa osalta asiakkaille tuotettavista palveluista. Asiakkaiden kuuluu saada palvelua se maara
mita hanelle on myoénnetty palvelupaatokselld. Toimintamallilla pyritdan vastaamaan asiakkaille
myonnettyjen palvelujen saatavuuteen. Riittavalla henkilostomaaralla tydvuoroissa pystytdan paremmin
toteuttamaan myodnnettyjen palvelujen maara, seka ottamaan huomioon henkildston tydajan kayttoa
mahdollisimman paljon asiakkaiden luona. Kotihoidon henkiléston riittavyyteen vaikutetaan henkildston
optimaalisella kaytolla; oikea maara henkilokuntaa tydvuoroissa, oikeassa paikassa ja oikealla osaamisella
tuottamaan asiakkaille mydnnetyt palvelut. Asiakkaiden saaman palvelun tulee vastata heidan sen hetkista
tarvetta. Kadyntien hyvalla suunnittelulla ja oikea-aikaisuudella pystytdan varmistamaan paremmin myos
henkildston tydajan riittavyys palvelujen toteuttamisessa. Vuorokohtaisten henkilostdtarpeiden perusteella
kotihoidon yksikot pystyvat jo tydvuorosuunnitteluvaiheessa arvioimaan oman yksikkénsa osalta
henkildston riittavyytta tyovuorojaksoittain ja sitda kautta ennakoimaan ja reagoimaan paremmin
henkiloston riittdvyyteen. Laskennassa huomioidaan henkil6stdon osa-aikaisuudet, vuosilomat, eri syista
johtuvat poissaolot seka arkipyhien vaikutus. Toimintamallin myo6ta alueiden yhdenvertaisuutta on lisatty
poolin henkildston pyynnoissa tyévuorosuunnitteluvaiheessa. Kaikkia yksikoita sitoo yhteiset ohjeet, joiden
myota eri kotihoidon alueiden vilille kiinnitettdvien poolilaisten osalta toimitaan samalla
toimintaperiaatteella ja pystytdan kohdistamaan poolilaisten kiinnittdmiset etenkin niille alueille, joissa
henkilostévajeet jo tydvuorosuunnitteluvaiheessa ovat runsaat.

Kotihoidon asiakkaille tuotettavien palvelujen riittavan henkildstémaaran arvioinnin tulee olla jatkuvaa.
Sujuvat prosessit ja yhtenevaiset ohjeet helpottavat toiminnan johtamista. Asiakkaille myonnettyjen
palvelujen maaran laskenta on osa tiedolla johtamista kotihoidon henkildston riittdvyyden arvioinnissa.
Toimintamallin kayttéonotto vaatii, ettd alueen esihenkil6t ja vastaavat perehdytetddn ja varmistetaan
osaaminen asiakastuntien laskentaan. Toimintamallien kdyttédnottamisen ja juurruttamisen osalta
vaaditaan aktiivista asioiden esille ottamista ja sitoutumista sovittuihin toimintamalleihin. Tama vaatii
alkuun henkilostoresurssien kohdentamista toimintamalliin liittyvien eri osa-alueiden tehtaviin, jotta
pystytaan tarjoamaan kotihoidon yksikaille riittavasti ohjausta, perehdytysta, tuen antamista ja seurantaa
varten. Toimintamallin kdytettavyytta on arvioitu kotihoidon esihenkildiden ja palvelupaallikon kanssa.
Luodut mallit ja toimintatavat tyovuorosuunnittelua varten; asiakastuntien laskenta, prosessi
ty6vuorosuunnittelusta ja siihen liittyvasta poolin kiinnittamisesta ja paivittdinen henkildstotarpeen
seuranta (alueiden henkilostévajeiden ja ylimaaraisten tyontekijoiden merkitseminen —taulukko) jaavat
osaksi kotihoidon kaytdantoja hankkeen paattymisen jalkeen.

Toimintamallin arviointi

Toimintamallien kdyttéonottamisen ja juurruttamisen osalta vaaditaan aktiivista asioiden esille ottamista ja
sitoutumista sovittuihin toimintamalleihin. Tama vaatii alkuun henkiléstoresurssien kohdentamista
toimintamalliin liittyvien eri osa-alueiden tehtaviin, jotta pystytdan tarjoamaan kotihoidon yksikoille
riittavasti ohjausta, perehdytystd, tuen antamista ja seurantaa varten. Perehdytys naihin toimintamalleihin
ja kaytantoihin on keskitetty tietyille henkilGille, jotta voimme varmistaa, ettd toimintamallien
kdyttoonottoa vahvistetaan yksikoissa.

Kotihoidon resurssipoolin nakdkulmasta yhtenevaisten aikataulujen laadinta ja niiden noudattaminen on
selkeyttanyt toimintaa. Tiedossa on jo etukateen, kuinka paljon henkilostoresurssia tulee jaamaan
akuutteihin poissaoloihin. Kaikkiin tyévuorosuunnittelussa jaaviin vuorovajeisiin ei pystyta kuitenkaan
vastaamaan poolin henkilostolla ja akuutteihin poissaoloihin on jatettava ilman kiinnitysta olevia
tyontekijoita. Vuorokohtaiseen tarpeeseen perustuva laskenta antaa paremmin tietoa, kuinka monta poolin
tyontekijaa kukin kotihoidon yksikko tosiasiallisesti tarvitsee. Ennen toimintamallin luontia kotihoidon
alueet tekivat pyyntdja eri aikoihin ja tama hankaloitti poolin toimintaa. Lisaksi tyontekijapyynnot
kotihoidon resurssipoolista olivat kotihoitoalueiden valilla eriarvoisessa asemassa; osa kotihoidon alueista
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pyysi resurssipoolin tydntekijaa todelliseen tarpeeseen, osa ylimaaraiseksi tyontekijaksi, vaikka todellista
vajetta ei valttamatta ollut tydvuorolistaa laadittaessa. Asiakkaille mydnnettyjen palvelujen laskenta
koetaan ajoittain ty6ladksi. Eteld-Karjalan hyvinvointialueella ei ole kadytettavissa talla hetkella erillista
sahkoista jarjestelmaa, joka helpottaisi ja yksinkertaistaisi laskentaa. Tyon sujuvuuden ja laskennan
kannalta naissa asioissa on tarve jatkokehittamiselle. Kotihoidon henkildston osalta tarve on laajemmalle
nakodkulmalle tulevaisuudessa. Koko kotihoidon henkilosto pitdisi ndhda yhteisena resurssina, jota voidaan
hyodyntda henkiloston riittavyydessa ja asiakkaille myonnetyissa palveluissa. Tarvitaan entisten
toimintatapojen muutosta ja pois oppimista vanhasta ajattelumallista. Henkil6ston liikkuvuutta eri
yksikoiden valilla tulee jatkossa kehittda, tama vaikuttaa osaltansa henkiloston riittdvyyteen. Tama vaatii
uusien erillisten toimintamallien ja kdytantdjen kehittamista, milla henkiloston liikkuvuutta saadaan
parannettua eri kotihoidon yksikoiden valilla. Henkildstoresurssien lilkkkuvuudella pystytaan paremmin
vastaamaan eri alueiden sen hetkiseen henkilostotarpeeseen ja vaikuttamaan henkildston riittavyyteen.

3.4. Palvelujen laatu varmistetaan jarjestelmadllisella seurannalla

RAI — jarjestelma on ollut kdytdssa jo vuodesta 2010 Eteld-Karjalan kuntayhtyma Eksoten aikaan ja jatkunut
Eteld-Karjalan hyvinvointialueella. RAI-jarjestelma on keskeisessad osassa hyvinvointialueen laadun
seurannan kehittamisessa ja varmistamisessa. Sujuvasti Kotona -hankkeessa laadun kehittamisessa
tavoitteena oli ottaa RAl-arviointi osaksi monialaista palvelutarpeenarviointia ja kdyttaa arviointeja
myontamisen kriteereiden tukena. Lisdksi tavoitteena oli lisdtd moniammatillisuutta RAl-seuranta-
arviointien tekemisessa seka kuvata kotihoitoon jarjestelmallinen laadunseuranta hyédyntaen RAI-
arviointitietoa ja valtakunnallista arviointitietoa.

3.4.1. RAI-mittarit palvelujen my6ntimisen perusteissa
Tavoite

Tavoitteena oli laatia ja ottaa kdytt66n 1.4.2022 |dhtien RAI-mittareihin pohjautuvat palvelujen
myontamisen perusteet. Taustalla on laki ikddntyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012). Lain mukaan kunnilla on velvollisuus kayttaa iakkaan henkilon
palvelutarpeiden ja toimintakyvyn arvioinnissa RAl-arviointivalineist6a. RAl-jarjestelmaa kayttamalla
asiakkaiden palvelutarpeet selvitetdan yhdenmukaisesti ja monipuolisesti. RAl-jarjestelman tuottaman
tiedon avulla palvelut pystytdaan suunnittelemaan yksildllisesti ja kohdentamaan tarpeenmukaisesti heille,
jotka niita tarvitsevat.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Eteld-Karjalan hyvinvointialueella (ent. Eksote) RAI-mittarit kirjattiin kotihoidon sekd asumispalveluiden
palvelujen myoéntamisen perusteisiin 1.4.2022 lahtien. Aikaisempia palvelujen myéntamisen perusteita
paivitettiin ja niihin lisattiin tietyt valitut RAIl -mittarit raja-arvoineen. Ty6skentely toteutui
palvelupaallikéiden johdolla ja mukana tyoryhmassa oli myds laatu- ja kehittdmisvastaavat seka RAI-
padkayttajat.

Myontamisen perusteita ja RAl-mittareita valittaessa kartoitettiin muiden sairaanhoitopiirien RAI-
mittareiden kayttod myontamisen perusteissa seka seurattiin valtakunnallisesti tarkeiksi mittareiksi
nostettuja mittareita mm. eri RAl-tietokannat ja muu RHL materiaali- ja julkaisut. Valtakunnallisesti
palvelujen myontamisen mittareita tai niihin liittyvia raja-arvoja ei ole maaritelty.

Kotihoidon palvelujen mydntamisen perusteiden mittareiksi valikoitui kognitiota (CPS6), paivittaisia
toimintoja (ADLH 6, vdlinetoimintoja IADL21 ja palvelujen tarvetta ( Maple 5) mittaavat mittarit. Nama
kotihoidon mittarit toimivat myds paatdksen pohjana asiakkaan siirtyessa kotihoidosta asumispalveluiden
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piiriin. Tehostetun palveluasumisen ja palveluasumisen asiakkuuksia tarkasteltiin LTC arvioinnin
kustannuspaino RUGCMI arvon pohjalta. Alla kuvatussa prosessissa on nahtavilld, miten RAI- mittarit on
kirjattu palvelujen myéntamisen perusteisiin. RAI- mittarit ohjaavat asiakasta siirtyessa kuntouttavalle
arviointijaksolle ja jakson paattyessa arvioidaan, tayttyyko saannollisen kotihoidon perusteet RAI-
mittareiden osalta. Kun asiakas ei parjaa enaa kotihoidossa, SAS-arvioinnin yhteydessa arvioidaan,
tayttyyko asiakkaan RAI-mittarit tehostetun- tai palveluasumisenyksikdn mydntamiseen.

RAI -mittariarvot myontamisperusteissa

Tehostettu palveluasuminen
Maple5=/>4
I y ADLHE =/>3
{ 3 Kuntouttava arvicjakso CPS6=/53
Sujuva/ Kustannuspaino 0,85 --»
Pta/Keko/omaishoito PP—
e T L L ( Saannallinen ketihoito " Palveluasuminen
MapLe5=/>3
RAl osittaisarviointi: RAl osittaisarviointi AD:HE 52
CPS6 MapLe 5=/> 2 ja toteutuu RAI KRITEERIT SAAN. -
seuraavista jokin: KOTIHOIDON =l
o ADLHE MYONTAMISEEN: Kustannuspaine RUG 0,85-—>
e MaplLe5 =/>2ja Ohjattu Senioriasuminen
Maples +CPSE=/>1 T e hj
Ei RAI- Ohjattuun Senicrissumisesn +~ADLHB =/>1 seuraavista:
arviointia lisaksi: <1ADL 21=/>9 MapLeSalle 3
CAP22 -CPS B(kotihoidon) =/> Kustannuspaino ADLHE alle 2
chrzs JAKSON LOPPUARVIGINTI 2 B
CAPIZ +Tehdaan kaikille jaksan «ADLHB=/>2 RUG alle 0,85
CAP &(poissulkukriteeri) m}:’s:ﬁims“’ = «IADL 21=/ 14
Asumispalveluihin RUG - wlos slirtyy khin \ 2/3 aktivoituu:
kustannuspaino saannalliseksi, tehdaan jo ek
suoraan HC-RAI arviointi CAP 28 ympéristdn arvicinti
AN 4 CAP 12 sosiaalinen toiminta
\ / Foissulkukriteering: CAP &
laitoshoitoon joutumisen uhka
aktivoituminen
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Taulukko 15. RAI —mittariarvot mydntamisperusteissa.

Asiakasohjauskeskus Sujuvan asiakasvastaavat ottivat RAl-mittariarvot osaksi paatoksentekoprosessia heti
huhtikuussa 2022 saamiensa koulutusten jalkeen. RAI- mittarit ovat ohjanneet ja auttaneet
paatoksentekijoita paatoksissa ja kokemuksen mukaisesti asiakkaille myonnetyt palvelut ovat
kohdentuneet yhdenvertaisesti. RAl-mittarit ovat ohjaavana ja yhtena osana pdatettdessa asiakkaan
palveluista. Asiakkaan kokonaistilanne tulee huomioida aina paatosta tehdessa, vaikka RAI-mittariarviot
eivat tayttyisikaan. RAI- mittarit koettiin hyvaksi avuksi silloin, kun asiakkaalle tai omaiselle tuli perustella,
miksi kotihoidon palveluita ei aloitettu. Toimintamalli tulee jddmaan osaksi hyvinvointialueen palvelujen
myodntamisen perusteita. Perusteita tulee saannollisin valiajoin tarkastella uudelleen. Marraskuussa 2023
Etela-Karjalan hyvinvointialueella paivitettiin RAI-valineistd THL suosituksen mukaiseksi.
Arviointivalineist6on tuli muutamia mittarimuutoksia. Taman vuoksi uudet paivitetyt palvelujen
myodntamisen perusteet ovat raportoinnin kirjoittamisen aikaan menossa hyvinvointialueen hallituksen
hyvaksyttavaksi joulukuussa 2023.

Toimintamallin arviointi

Palvelujen mydntamisen mittareista tai raja-arvoista ei ollut valmista mallia. Paadyttiin siihen, etta
mittareita ja raja-arvoja tarkastellaan vuosien 2022 ja 2023 aikana ja tehd&dan tarvittaessa muutoksia.
Keskeisessa asemassa RAIl-arvojen tarkastelussa ovat paatoksentekijat. Mm. Vuoden 2022 syyskuussa
paatettiin, etta sairaalasta kotiutuvan asiakkaan palvelupdatoksen tueksi ei tarvitse enda tayttaa
paivittdisen valinetoimintojen mittaria (IADL21). Mittari ei anna oikeanlaista tietoa asiakkaan
valinetoiminnoista (mm. ladkityksen hoito, kotitaloustyot, aterioiden valmistaminen) koska sairaalassa
toimintoja ei pysty toteuttamaan, vaikka asiakas siihen pystyisi. Uuden iRAIHC- vadlineen myota myos nama
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toimintakyvyn osa-alueet voidaan huomioida IADL21 mittarin korvautuessa IADLP -mittarilla, jossa
arvioidaan ko. toimintoja asiakkaan suoriutumiskyvyn mukaan, ei sen mukaan onko ko. toiminto jo
tapahtunut. Vuoden 2024 palvelujen myoéntamisen perusteet uusin iRAIHC -mittarein ja raja-arvoin on
menossa Eteld-karjalan hyvinvointialueen hallituksen hyvaksyttavaksi joulukuussa 2023 ja tulevat
mahdollisesti voimaan vuoden 2024 alusta lahtien.

3.4.2. RAI-arviointi osana palvelutarpeenarviointia
Tavoite

Toimintamallin tavoitteena oli luoda Sujuvan asiakasohjauskeskukseen malli RAl-mittareiden
hyodyntamisesta palvelutarpeenarvioinnissa. Yhtena isona syyna tahan oli Etela-Karjalan hyvinvointialueen
johdon paatos siita, ettd RAl-mittarit ovat osana palvelujen myontamisen perusteita. Toimintamalli
kayttoonotto vaati RAI- arviointivdlineen valinnan seka Sujuvan henkilékunnan koulutusmallin suunnittelun.
Toimintakykya arvioitaessa tulee kdyttaa luotettavia ja tarkoitustaan vastaavia mittareita. Kansallinen
tavoite huomioiden; tulevaisuudessa olisi tarkoitus arvioida asiakkaan toimintakykya yhdenvertaisesti
asuinpaikasta riippumatta. Lisaksi olisi tarkeaa, etta kaytossa olisi luotettavat ja yhdessa sovitut mittarit,
jotka mahdollistavat ikdantyneen henkilon avuntarpeeseen reagoimisen seka luotettavan seurannan ja
vertailun. Huolellisesti tehtya RAl-arviointia voidaan kdyttaa paatdksenteon tueksi, tulee kuitenkin
arvioinnin tekevan henkilon arviointiosaaminen olla riittavaa. On tarkeda muistaa, etta yksittaisen
toimintakykymittarin antama tulos ei ole kriteeri myontaa tai evata palvelua tai omaishoidontukea. Sujuvan
asiakasohjauskeskuksessa tyoskentelee asiakasvastaavia, jotka tekevat palvelutarpeenarviointia kotona
asuville asiakkaille, sairaalasta kotiutuville asiakkaille sekd omaishoidon asiakkaille. Aikaisemmin Etela-
Karjalan hyvinvointialueella RAI- jarjestelma oli kdytossa kotihoidossa (HC) seka asumispalveluissa (LTC).
Sujuvan palvelujentarpeenarvioinnin yhteyteen paadyttiin ottamaan kotihoidon RAIn osittaisarviointi.
Osittaisarvioinnin avulla Sujuvan asiakasvastaavat pystyivat valitsemaan palvelujen myéntamisen
perusteissa olevat mittarit ja tarvittaessa myods muita asiakkaan tilanteeseen liittyvia mittareita.
Osittaisarviointia kdytetdan vain selvitettdessa asiakkaan palvelujen tarvetta ja paatoksenteon tukena.
Saannollisissa asiakkuuksissa asiakkaan tilannetta arvioidaan kokonaisarvioinneilla.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Sujuvan asiakasvastaavien koulutukset (6 samansisaltoista koulutusta) pidettiin maaliskuun ja kesakuun
2022 vililla. Koulutukset pidettiin lasndolokoulutuksena Lappeenrannan Armilan hyvinvointiaseman
koulutustilassa. Koulutuksen kesto oli 2 tuntia. Koulutuksen sisdlté muodostui teoriaosuudesta seka
kdaytannonosuudesta. Teoriaosuus muodostui RAI- yleistiedosta ja palvelujen mydntamisen perusteisiin
kirjattujen mittareiden sisaltoon ja tulkintaan. Kaytannonosuudessa kirjauduttiin koulutus RAl-sovellukseen
ja harjoiteltiin tekemaan RAl-osittaisarviointia testiasiakkaalle. Jokaisella koulutettavalla testiasiakkaana oli
asiakas, jolle oli viimeisimmaksi tehnyt palvelutarpeenarviointikdynnin. Nain saatiin
harjoitusarviointitilanne mahdollisimman luonnolliseksi ja koulutettavat pystyivat paremmin vastaamaan
osittaisarvioinnin kysymyksiin. Tarvittaessa oikeiden esimerkkien perusteella pystyttiin pohtimaan
paremmin RAl-arvioinnin kysymysten vaihtoehtoja.

RAl-osittaisarvioinnin kaytto alkoi heti koulutuksen saamisen jalkeen. Koulutusten jalkeen aloitettiin
saannolliset RAl-klinikat. Teamsin kautta pidettavien RAI-klinikoiden tarkoituksena oli kdyda lapi arviointeja
tehtdessa nousseita asioita mm. kysymyksiin tai mittaredien tulkintaan liittyen. Lisdksi Teams
keskusteluryhmassa sai esittaa kysymyksia ja keskustelu oli kaikkien asiakasvastaavien nahtavilla.

Kevaalla 2023 pidettiin viela kaksi uutta koulutuspaivaa. Toinen koulutuksista oli kertauskoulutus jo RAI-
arviointia tehneille ja toinen oli uusille tyontekijoille kohdennettu. Etela-Karjalan hyvinvointialueella RAI-
arviointi on ollut osana arvioitaessa asiakkaan palvelujen tarvetta jo kevaasta 2022 lahtien. Saannollisten
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asiakkuuksien kohdalla RAI- arviointia on kaytetty jo useita vuosia, mutta uutena RAl-arviointi on osana jo
asiakkaan ensiarviointia, kun hanella ei ole vield sadannollisia palveluita. Vanhuspalvelulain mukaan
hyvinvointialueilla on velvollisuus kadyttaa iakkaan henkilon palvelutarpeiden ja toimintakyvyn arvioinnissa
RAl-arviointivalineistoa (1.4.2023).

Toimintamallin arviointi

Tyontekijoiden RAI-osaamisen varmistaminen on yksi tarkein tekija, jotta pystytdadn arvioimaan asiakkaasta
laadukkaasti ja tasavertaisesti. Sujuvan asiakasohajuskeskuksesta on valittu RAI-yhteyshenkild, joka
osallistuu koko hyvinvointialueen RAI-vastaavien kokouksiin ja on tarvittaessa ongelmatilanteissa
yhteyshenkilo RAI-paakayttajiin. Hyvinvointialueelta valmistuu THL RAI- kouluttajakoulutuksesta
loppuvuonna 2023 12 henkilda. Asiakasohjauskeskus Sujuvassa omaa RAI kouluttajaa ei tasta
ensimmaisesta ryhmasta valmistu. Sujuvan koulutussuunnitelma RAl-kouluttajineen tulee tehda vuodelle
2024. Palvelutarpeen arvioinnin RAI- koulutuksissa tulee panostaa moniammatilliseen arviointiin.

3.4.3. Fysioterapeutit osana moniammatillista RAI-arviointia
Tavoite

Etela-Karjalan hyvinvointialueen neljalla kotihoidon alueella tyoskentelee fysioterapeutti osana kotihoidon
tiimia. Tavoitteena oli lisdta RAl-arviointien moniammatillisuutta osallistamalla fysioterapeutteja RAI-
arvioinnin tekoon. Toimintamallin kdyttdonoton edellytyksena oli fysioterapeuttien kouluttaminen RAI-
arvioinnin tekoon seka yhteisen toimintamallin luominen.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Fysioterapeuteille jarjestettiin RAl-koulutus 21.6.2022. Koulutukseen osallitui myos fysioterapeuttien
esihenkil6. Koulutus sisalsi tietopaketin RAl-arviontivalineesta, kotihoidon RAI-kdytanteista seka palvelujen
myodntamisen perusteista. Koulutuksessa kaytiin lapi RAl-arvioinnin toimintakyky kysymykset. Lopuksi oli
vield harjoitusosio, jossa harjoiteltiin tayttdmaan sovittuja kotihoidon kokonaisarvioinnin
toimintakykyosioita. Fysioterapeutit tydskentelevat kuntouttavien arviointijaksoasiakkaiden seka
saannollisten kotihoidon asiakkaiden kanssa. RAl-kokonaisarviointi tehddan asiakkaalle hanen siirtyessa
kuntouttavalta arviointijaksolta sdannolliseen asiakkuuteen. Jos fysioterapeutti on osallistunut asiakkaan
kuntouttavan arviointijakson toteuttamiseen, hanen arvioima toimintakykytieto on erittdin arvokas
asiakkaan siirtyessa kuntouttavalta saanndlliseen asiakkuuteen. Sdanndllisen asiakkaan kohdalla
fysioterapeutti hyodyntda jo olemassa olevaa RAIl-tietoa kdyntien suunnittelussa. Lisaksi jos fysioterapeutin
kdyntien jalkeen on tarve RAl-arvioinnin paivitykselle tai asiakkaalla on puolivuosittaisen seuranta-
arvioinnin aika, osallistuu han asiakkaan RAI-arvioinnin tekoon yhdessa vastuuhoitajan kanssa.

Toimintamallin mukaan fysioterapeutit osallistuvat ainakin seuraavien osa-alueiden arviointiin:
e Fyysinen toimintakyky ja arjessa suoriutuminen
e Liikkumismuotoon, apuvilineisiin ja liikkumiseen liittyvat kysymykset
e Aktiivisuus ja toimintakyvyn kohentamismahdollisuudet
e Arviointiin osallistuneet ammattihenkil6t

Toimintamallin arviointi

RAl-arviointien moniammatillisuus on kirjattu vuoden 2024 RAI- koulutusten yhdeksi painopistealueeksi.
Eteld-karjalan hyvinvointialueella RAl-arviointeja tehdadn pdaosin yhden henkildn (vastuuhoitajan)
toteuttamana. Tavoitteena on lisata fysioterapeuttien tydpanosta kaikille kotihoidon alueille, jolloin myds
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fysioterapeuttien toimintamalli osana moniammatillista RAI- arviointia voitaisiin kopioida suoraan muillekin
kotihoidon alueille. Hyvinvointialueella on kdytdssa RAI- laatumoduuli, johon voidaan tehdd mm. laadun
seurantaan tarkoitettuja analyyseja. Toiveena oli tehda laatumoduuliin analyysi moniammatillisten RAI-
arviointien toteutumisesta. Sisdltden tietoa siita kuinka monta arviointia on tehty moniammatillisesti ja
minkd ammattikunnan edustaja niihin on osallistunut. Analyysi saatiin tehtya RAI-pdakayttajan toimesta,
mutta raporttia ei toimitettu RAIsoft jarjestelmavirheen vuoksi. Asia on edelleen RAl-jarjestelman
toimittajan selvityksessa.

3.4.4. RAlI-analyysit laadun varmistuksessa
Tavoite

Tavoitteena oli hyddyntaa RAl-tietoa johtamisessa ja panostaa RAIl-arviointien laadukkaaseen toteutukseen.
Lisaksi luoda RAI-mittareiden seurantajarjestelma, joka pohjautuu organisaation strategiaan ja kansallisiin
laatutavoitteisiin.

Toimintamallin vaikutukset ja vaikuttavuus

Hyvinvointialueella on kdytéssa RAl:n laatumoduuli. Laatumoduuli on johdon ja RAl-vastuuhenkildiden
tyovialine, jolla voidaan analysoida kerattya tietoa monipuolisesti ja pureutua hoidon laatuun ja
vaikuttavuuteen. Laatumoduuli sisaltaa valmiita analyyseja arviointien luotettavuuden ja hoitotydn laadun
tunnistamiseen. Lisdksi laatumoduulilla voi tehdd omia organisaatiokohtaisia tai yksikkokohtaisia laatuun
liittyvia analyyseja. RAIl laatumoduulin valmiiksi tehdyista analyyseistad tuotetaan tietoa kotihoidon ja
asumisen vuositauluihin. Vuositaulut ovat visuaalinen tapa tuoda esiin toiminnan tavoitteita ja valittuja
painopistealueita. Vuositaulun avulla on helppo hahmottaa yhteista ymmarrysta nykytilasta, tavoitteista,
kehittdamistarpeista seka seurata tavoitteiden toteutumista.

Vuositaulu toimii johdon, yksikéiden esimiesten ja koko tydyhteison jatkuvan parantamisen visuaalisena
tyokaluna. Vuositaulun rakenne pohjautuu organisaation strategiaan ja vuositaulussa on yhteisesti sovitut
tulosyksikkotason seka yksikon omista toiminnan tarpeista nostetut tavoitteet. Vuositaulua voidaan
hyodyntaa ryhdittamaan palavereita seka tukea henkilokuntaa syys-seuraussuhteiden havaitsemisessa.
Vuositaulu toimii paallikon ja yksikon esihenkilon valisissa tavoite- tai kehityskeskusteluissa. Vuoden 2023
vuositaulu jakautui strategian kdrkien mukaisesti kolmeen osioon; Prosessit ja sujuvuus, palveluiden
porrastus ja henkilosté6n panostaminen. RAI-mittarein seurattavat laatumittarit kuuluvat tarkeana osana
tahan kokonaisuuteen. Keskeiset seurattavat RAl-mittarit pohjautuvat valtakunnallisesti seurattaviin
mittareihin seka tulosyksikkotasolla laatutekijoiksi valittuihin mittareihin. Ravitsemus, asiakkaan osallisuus,
ladkitys seka asiakkaan voimavaroihin pohjautuva kuntoutumismahdollisuus luovat perustan
yksikkokohtaisille seka tulosyksikkdtason RAl-analyyseille. Alla olevassa kuvassa esimerkkina kotihoidon
seka asumisen tulosyksikkdtasonvuositaulu RAl-laatutiedon osalta.
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Taulukko 16. Kotihoidon RAI -laatutiedon vuositaulu.
Hoidon laatu, asiakaslahtdisyys ja - L - (ess - ko Joult

" . . Kehittdmistoimenpide
osallisuus, asiakasturvallisuus

2021

2022

2023

1.12.2020

31122021

31122022

kéytetdign ajanjaksoa esim. 1.1.-31.3 jne

Asukas on osallistunut Rai-
arvioinnin tekoon

ok.

UUS:Asiakas on madrittanyt
hoidolle ainakin yhden tavoitteen

Elsmanpiiri vuodetta laajempit
(aiemmin: vuoteessa elavat, eli
22h/vrk tai enemman vuoteessa)

Sosiaaliset aktiiviset% SES 15,
kohtalaisesti tai paljon sosiaalista
aktiviteettia

UUSI: Sosiaalisesti aktiiviset% SES 4-
6, kohtalaisesti tai palion
sosiaalista aktiviteettia

UUSI: Kivuttomat3% Sellaisten
asiakkaiden osuus (%), jotka eivat
ole kokeneet kipua arvieintijakson
aikana (3 tai 7 vuorokautta).

Kipuja paivittin, mutta ei
Kipulaketta

Asuliaalla runsaasti
kuntoutumisen voimavaroja ja
hoitajat uskovat asukkaan

Kaytbssa yli yhdeksan liakettd

Taulukko 17. Asumisen RAI -laatutiedon vuositaulu.

Toimintamallin arviointi

RAI- analyysit seka niiden saanndllinen tarkastelu on sitouttanut esihenkildita seka tyontekijoita
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laadukkaiden RAl-arvioinnin tekemiseen. Yksikkdtasolla tarkasteltuna paastaan pureutumaan analyyseissa
asiakastasolle asti ja tarkastelemaan, mihin asiakaskohtaisiin arviointeihin analyysien tulokset pohjautuvat.

Ovatko arvioinnit tehty oikein vai voisiko tietyt tulokset liittya virhearviointeihin. Tulosyksikk&tasolla
voidaan analyysien kautta tarkastella laatuanalyysien kehitysta ja tarvittaessa miettia toimintatapoja
tavoitetulosten saavuttamiseen. Lisaksi tuloksia voidaan vertailla valtakunnallisten palauteraporttien
tuottamien tietokantojen tietoihin. Vuositaulut on koettu aika tyolaiksi, koska taulukko paivitetaan
kasityona ja eri jarjestelmista. RAl- analyysi tehddaan RAI- laatumoduulissa ja siirretdan sielta kasin Teams
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tyotilassa olevaan Excel- taulukkoon. Jatkokehityksena toivotaan valmista alustaa, johon tieto keratdan
automaattisesti ajoitetuin aikavalein. Tietoaltaan kdyttdonoton odotetaan ratkaisevan taman ongelman.

3.4.5. Muut mahdolliset hankkeen tuotokset/tulokset: Omavalvonta ja sotepalvelujen ohjaus ja
valvonta Eteld-Karjalan hyvinvointialueella

Etela-Karjalan hyvinvointialueella on hankeaikana selvitetty omavalvonnan nykytilaa, toimintamalleja ja
prosesseja. Esiin nousseiden tarpeiden osalta on suunniteltu ohjausta ja koulutusta ja annettu
omavalvontaan tukea yksikoille ja palveluntuottajille. Omavalvontaa toteuttaa Ekhva: n yksikoiden johto ja
henkil6std osana omaa tyotaan. Taman lisaksi omavalvontaan ja sote-palvelujen valvontaan on resursoitu
tyopanosta valvontayksikkoon. Tavoitteena on oman toiminnan ja yksityisen palveluntuottajan
omavalvonnan vahvistuminen. Tama tapahtuu muun muassa yhdenmukaistamalla ohjaus- ja
valvontakayntien sisalt6ja ja kriteereja. Lisdksi Ekhva: lla otetaan kayttoon sahkdinen valvontatydkalu
omaan ja hankittuun palveluntuotantoon v. 2024 alusta. Osana omavalvontaa ja laatuty6ta Ekhva: lla on
aloitettu kuvaamaan systemaattisesti toiminnan prosesseja seka vakioimaan ty6ohjeita osana laadun,
turvallisuuden seka riskienhallinnan kehittamista.

Johtopaitokset

Miten hanke onnistui vastaamaan kehittamistarpeeseen ja miten sen tavoitteet toteutuivat?

Tulevaisuuden kotona asumista tukevat palvelut, Sujuvasti Kotona-hanke tahtasi idkkdiden palvelujen
toimintatapojen uudistamiseen ja asiakaslahtoisiin palvelukokonaisuuksiin. Tarve perustui jo kuntayhtyman
aikaan vaeston nopeaan ikddntymiseen ja on tarkentunut hyvinvointialueen kdynnistyessa. Kehittamistarve
perustuu alueen toimintaympariston muutoksiin ja prosessit- ja sujuvuus-strategiakarjen palvelustrategisiin
painopisteisiin. Hyvinvointialueellamme vallitsevaan henkilostoriittavyyshaasteeseen pyrimme osaltamme
vastaamaan hankkeessa tehtyjen toimintamallien avulla, esimerkiksi digitaalisilla ratkaisuilla ja
lilkuntaneuvojat kotihoidossa toimintamallilla. Liikuntaneuvojat kotihoidossa toimintamallin pilotointi
mahdollisti muun ammattiryhman kuin sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen tydskentelyn
kotihoidossa asiakkaiden toimintakyvyn tukemisessa. Tavoitteet oli jaoteltu neljaan tavoitekokonaisuuteen:
1. Kotona asumista tukevat palvelut ovat asiakaslahtoisid, 2. Asiakas saa oikeat palvelut oikeaan aikaan, 3.
Riittava ja osaava henkil6sto turvaa kotiin annettavien palvelujen laadun ja 4. Palvelujen laatu varmistetaan
jarjestelmalliselld seurannalla. Alatavoitteita oli yhteensa 18 kpl. Tavoitteiden toteutumista seurattiin
aktiivisesti jo hankkeen toteutuksen aikana. Asetettuja tavoitteita arvioitiin hankkeen aikana ja tarvittaessa
tarkennettiin vastaamaan kehittamistarvetta.

Mitka toimintamalleista olivat mielestanne onnistuneita ja miksi?

Hankkeessa kehitettiin tavoitteiden mukaisia toimintamalleja kotona asumisen tueksi toimintaympariston
muutokset huomioiden. Tavoitteet oli jaoteltu neljaan tavoitekokonaisuuteen ja alatavoitteita oli 18
kappaletta. Tavoitekokonaisuuksien alatavoitteista syntyivat hankkeessa tehdyt toimintamallit. Kaikkia
toimintamalleja ei maaran vuoksi kdyda tassa yhteydessa lapi, nostettuna muutamia esimerkkeja:
Hyvinvointia edistavat etdayhteyskdynnit; Voitha siekii hyvi?, Fysioterapeutti kotihoidossa —pilotti ja
Asiakkaille mydnnettyjen palvelujen maara ja henkildston riittavyyden arvioinnin toimintamalli
kotihoidossa.

Hyvinvointia edistavat etdayhteyskdynnit; Voitha siekii hyvi? Toimintamallin avulla pystyttiin tuomaan
kustannustehokkaasti ikdantyneitd yhteen keskustelemaan ja harrastamaan erilaisia virikkeellisia
aktiviteetteja. Saatavuutta pyrittiin varmistamaan etdyhteyksin, jolloin asiakkaan ei ollut tarpeen liikkua
palvelun luokse, vaan palvelu tuli asiakkaan luokse. Toimintamallin avulla tuettiin asiakkaan kotona



Sujuvasti kotona - tulevaisuuden 44
kotona asumista tukevat palvelut
loppuraportti

parjaamista ja selviytymistd ennen raskaampiin palveluihin siirtymista. Asiakkaan sosiaalista toimintakykya
yllapidettiin muun muassa vuorovaikutuksella, fyysista toimintakykya liikuntatuokioilla, psyykkista
toimintakykya vertaistuella ja muistelutuokioilla. Lisdksi tarjosimme muun muassa apuvalinetietoutta
asiantuntijan toimesta ja ravitsemuksen ohjausta. Toimintamalli jai hankkeen jalkeen osaksi omaa
toimintaamme. Fysioterapeutti kotihoidossa —pilotti vahvisti asiakkaan toimintakykya tukevaa ja
voimavaralahtoista tyokulttuuria kotihoidon tiimeissa. Se lisasi asiakaslahtdisyyttd ja vahvisti henkiloston
toimintakykyosaamista. Lisdksi toimintamalli auttoi tunnistamaan kaatumisriskia lisdavat tekijat ja pyrki
vaikuttamaan niihin moniammatillisesti. Toimintamalli jai hankkeen jalkeen osaksi omaa toimintaamme.
Asiakkaille mydnnettyjen palvelujen maara ja henkildston riittavyyden arvioinnin toimintamalli kotihoidossa
mahdollisti yhdenmukaiset toimintatavat liittyen henkil6ston riittavyyden arviointiin suhteessa asiakkaille
myonnettyjen palvelutuntien maaraan. Kotihoidon henkiloston tarve tulee perustua asiakkaille
myonnettyihin palvelutunteihin, huomioiden valittomaan asiakastyohon varattu tydaika tyopdaivan aikana.
Hankkeen aikana ei luotu vain yhta toimintamallia, vaan useamman toimintamallin kokonaisuus, joka
koostuu erilaisista prosesseista ja ohjeista liittyen henkiloston riittavyyden arviointiin kotihoidon yksikoissa.
Toimintamallit tuottavat esihenkil6ille yksikoissa lisatietoa henkildston riittavyydesta ja on osaltaan
tukemassa paivittdista tiedolla johtamista. Toimintamalli otettiin kdyttoon jo hankkeen aikana.

Hankkeen toimintamalleista tunnistettiin laajalti hyddynnettavyyttd jo hankeaikana ja osa toimintamalleista
valmisteltiin otettavaksi myohemmin kdyttéon. Hankkeessa kehitetyista toimintamalleista 16ytyy laajemmin
tietoa Innokylasta Eteld-Karjala - Sujuvasti Kotona —hanke kokonaisuuden alta.

Miten tuloksia levitettiin ja jalkautettiin? Miten toimintaa jatketaan? Miten tuloksia sekd kokemuksia
hyodynnetdan hankkeen pdattymisen jilkeen? Mita asioita haluatte jakaa muille alueille?

Hankkeen aikana syntyi toimintamalleja, jotka soveltuvat organisaatiomme sisdiseen kayttoon seka
toimintamalleja, jotka ovat monistettavissa muualle. Hyvinvointialueen haastava taloudellinen tilanne toi
osaltansa haasteita toimintamallien jalkauttamiselle. Taloudentasapainottamisohjelman ja
palveluverkkoselvityksen ollessa vield keskeneradisia hankeraportin kirjoittamisen aikaan, valmisteltiin
hankkeen aikana toimintamalleja otettavaksi mybhemmin kdyttoon. Hankkeessa kehitetyt toimintamallit
ovat Innokylassa Eteld-Karjala - Sujuvasti Kotona —hanke kokonaisuuteen kuvattu auki, jotta
toimintamallien monistettavuus olisi mahdollista ja toimintamallien tavoitettavuus olisi mahdollisimman
laaja-alaista. Esimerkiksi Asiakkaille mydnnettyjen palvelujen maara ja henkil6ston riittavyyden arvioinnin
toimintamalli kotihoidossa otettiin hankkeen paattymisen jalkeen kayttoon ja jatkokehitetdan osana
organisaation omaa toimintaa my0s tulevaisuudessa. Jalkauttaminen vaati aktiivista vuoropuhelua jo
hankkeen aikana kehittdjien ja kotihoidon palvelusta vastaavien henkildiden kanssa. Jalkauttaminen vaati
myos hankeaikana aktiivista toimintamallin kdyton tukemista kotihoidon yksikdissa. Toimintamallin
kayttoonotto vaatii, etta alueen esihenkil6t ja vastaavat perehdytetdan ja varmistetaan osaaminen
asiakastuntien laskentaan. Toimintamallien kayttoonottamisen ja juurruttamisen osalta vaaditaan aktiivista
asioiden esille ottamista ja sitoutumista sovittuihin toimintamalleihin. Tama vaatii alkuun
henkilostéresurssien kohdentamista toimintamalliin liittyvien eri osa-alueiden tehtaviin, jotta pystytaan
tarjoamaan kotihoidon yksikoille riittavasti ohjausta, perehdytystd, tuen antamista ja seurantaa varten.
Toimintamallin kaytettavyytta on arvioitu kotihoidon esihenkiléiden ja palvelupaallikon kanssa. Luodut
mallit ja toimintatavat tydvuorosuunnittelua varten; asiakastuntien laskenta, prosessi
ty6vuorosuunnittelusta ja siihen liittyvasta poolin kiinnittamisesta ja paivittdinen henkildstotarpeen
seuranta (alueiden henkilostévajeiden ja ylimaaraisten tyontekijoiden merkitseminen —taulukko) jaavat
osaksi kotihoidon kaytantoja hankkeen paattymisen jalkeen. Hankkeessa pilotoidut etdaryhmatoiminta- ja
aktiivisuuden seurantapalvelu —pilotin kautta tunnistettiin ratkaisuja, joista on hyotya toimintakyvyn ja
terveyden heikentymisen ennaltaehkaisyssa, sdannollisen palvelutarpeen siirtdmisessa seka itsendisen
kuntoutumisen tukemisessa. Hyvinvointia edistdavat etdyhteyskaynnit; Voitha siekii hyvi? Jatkuu pilotin
jalkeen omana toimintana. Ryhmien maaraa tullaan vahentdamaan, jotta toiminta voidaan toteuttaa
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nykyisilla resursseilla. Sen sijaan aktiivisuuden seurantapalvelulle aika ei ollut oikea hyvinvointialueen
taloudellisen tilanteen vuoksi.

Mita haasteita kehittamistyodssa oli ja miten niista paastiin eteenpdin? Toteutuiko hankkeen aikana
ennakoituja tai muita riskeja ja kuinka niihin reagoitiin?

Organisaation muutos kuntayhtymasta hyvinvointialueeksi kesken valtionavustuksen kayton seka uuden
organisaation jarjestaytyminen vaikutti resursointeihin. Naistd haasteista johtuen hankkeen aikana oli
henkilostévaihdoksia, joka vaikutti osaltansa kokonaisjohtamiseen. Hyvinvointialueen haastava
taloudellinen tilanne toi osaltansa haasteita toimintamallien jalkauttamiselle.
Taloudentasapainottamisohjelman ja palveluverkkoselvityksen ollessa vield keskenerdisia hankeraportin
kirjoittamisen aikaan, valmisteltiin hankkeen aikana toimintamalleja otettavaksi myéhemmin kayttoon.
Teknologiakoordinaatiomallin hyvin alkanutta suunnittelua jatketaan hankkeen jalkeen. Hyvinvointialueen
organisoitumisesta johtuen teknologisten ratkaisujen organisaatiotason jarjestdytyminen on viela
keskenerdinen kokonaisarkkitehtuurin hallintamallin kdytto6noton aikatauluista johtuen. Asiakasvastaavan
tyOprosessi edistamisessa merkittavana haasteena hankkeen aikana ovat olleet useat keskeiset
henkildomuutokset Sujuvan muutoksen valmistelussa ja toteutuksessa.

Mita viela pitdisi kehittad, miten kehittamistyota pitdisi tulevaisuudessa jatkaa?

Teknologian avulla voidaan parantaa asiakkaan itsendistd asumista ja toimintakykya seka elaméanlaatua ja
turvallisuutta. Lyhyelld aikavalilla asiakaspalvelu kehittyy, palveluvalikoima laajenee ja asiakastyytyvaisyys
lisddntyy. Tyontekijoiden teknologiaosaamisen lisddntymisen myota se osaltaan parantaa tyohyvinvointia.
Pitkalla aikavalilla palvelujarjestelma kehittyy vastaamaan nykyistd paremmin muuttuvia ja kasvavia
asiakastarpeita, joka mahdollistaa asiakkaan oman tahdon ja valinnan toteutumisen nykyista paremmin.
Eteld-Karjalan hyvinvointialueen asiakasohjauksen uudelleen organisointi vaikeutti yhteistydn sujuvuutta ja
asiakasohjaajien kanssa tehtdva yhteiskehittaminen jai vahaiseksi. Henkilostéresurssien liikkuvuudella
pystytdadan paremmin vastaamaan eri alueiden sen hetkiseen henkilostétarpeeseen ja vaikuttamaan
henkiloston riittavyyteen. Koko kotihoidon henkildsto pitdisi ndhda yhteisena resurssina, jota voidaan
hyddyntaa henkiloston riittdvyydessa ja asiakkaille mydnnetyissa palveluissa. Tarvitaan entisten
toimintatapojen muutosta ja pois oppimista vanhasta ajattelumallista. Henkiloston liikkuvuutta eri
yksikoiden valilla tulee jatkossa kehittdd, tama vaikuttaa osaltansa henkiloston riittavyyteen. Tama vaatii
uusien erillisten toimintamallien ja kdaytantdjen kehittamista, milla henkildston liikkuvuutta saadaan
parannettua eri kotihoidon yksikdiden valilla. Toimintaldahtoisen tydvuorosuunnittelu periaatteet taytyy
kdyda kotihoidon yksikdiden kanssa ldpi ja luoda yhtendiset kdytanteet, jolloin toiminnan aiheuttama tarve
ohjaa tydntekija resurssit ja osaamisen oikeaan paikkaan oikea-aikaisesti. Taman avulla saadaan
tehostettua toimintaa, joka puolestaan vaikuttaa myos kustannussaadstéihin. Tyévuorosuunnittelun
optimoinnin kaytén kokemusten perusteella saatiin kuitenkin arvokasta tietoa, miten optimointi kannattaisi
kotihoidossa ottaa kayttoon, mikali paatoés optimoinnin kayton jatkamisesta tehdaan koko
organisaatiotasolla. Tyovuorosuunnittelun kehittaminen on keskeinen tekija, jolla voidaan vaikuttaa
henkildston riittavyyteen ja tuottaa asiakkaille myénnetyt palvelut. Tyévuorosuunnittelun perehdyttamista
tulee parantaa ja varmistaa riittava koulutus ja osaaminen henkil6lle, jotka vastaavat suunnittelusta.



