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Lukijalle

Hoito- ja palvelusuunnitelmilla asiakasasiakirjana on pitkit perinteet. Suunni-
telman kehittiminen todelliseksi asiakkaan tarpeet huomioon ottavaksi ikiih-
misten palveluja kokoavaksi tyovilineeksi edellyttdd hoito- ja palvelusuunnitel-
man nikemistd monipuolisena vélineend, josta on kidytdnnon hyotyd sekd asiak-
kaalle ettd tyontekijélle. Suunnitelma on tyoviline palveluja antavalle tyonteki-
jélle, tyoyhteisolle ja kunnalle ikdihmisten palvelujen kokonaisuuden suunnit-
telussa, toteutuksessa, seurannassa, arvioinnissa ja kehittimisessi. Toteutuessaan
hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa koko vanhustyon prosessia. Toimiva hoito-
ja palvelusuunnitelmakiytinto palvelee myos paikallisen ja valtakunnallisen tie-
donkeruun ja siten my6s tilastoinnin tarpeita ja kehittamist.

Téssd oppaassa hoito- ja palvelusuunnitelmaa tarkastellaan ikdiihmisten asia-
kaskohtaisena hoito- ja palvelusuunnitelmana sekd avo- ettd laitoshoidossa.
Hoito- ja palvelusuunnitelma on asiakirja tai asiakirjakokonaisuus, johon kirja-
taan yhteistyossd asiakkaan kanssa hidnen tarvitsemansa palvelut ja hoito sekd
niiden muoto ja arvioitu kesto. Samalla sovitaan hoito- ja palvelusuunnitelman
tarkistamisen ja arvioinnin ajankohdat. Asiakasldht6inen hoito- ja palvelusuun-
nitelma-asiakirja kokoaa, rajaa ja tuo ilmi asiakkaan kuntoutuksen tarpeet ja
kuntoutumisen voimavarat, palvelujen, hoivan ja hoidon tarpeet sekd ehkiise-
védn tyon mahdollisuudet.

Opas ikdihmisten hoito- ja palvelusuunnitelmien sekd suunnitelma-asia-
kirjojen ja -kidytintojen kehittdmiseksi on tarkoitettu ennen kaikkea tueksi kai-
kille sekd avo- ettd laitospalvelujen vanhustyontekijoille ja heiddn esimiehilleen.
Tarkoituksena on edistéd ja tukea kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman asiak-
kaasta lahtevad suunnittelua, laatimista, toteutusta ja arviointia kdytannon tyossa.
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Saate

lkaihmisten hoito- ja palvelusuunnitelman
perusteista

Hyvi ikdihmisen palvelu ja hoito perustuu ihmisen kunnioittamisen periaattei-
siin. Vanhustyo on ihmissuhdetyoti, jossa yhdistyvit ihmiseni oleminen ja am-
matillinen asiantuntijuus. Tyon eettinen ulottuvuus ilmenee siten, ettd tyonte-
kija ottaa omalta osaltaan vastuun asiakkaan palvelujen ja hoidon yhteistyossi
eri osapuolten kanssa tapahtuvasta suunnittelusta ja toteutumisesta. Asiakkaan
tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset sekd hinelle merkittivit jokapéiviiset asiat
ovat lihtokohtana hoito- ja palvelusuunnitelmia laadittaessa. Vanhustyon kai-
kissa vaiheissa on erityisen tirkedi tunnistaa asiakkaan voimavarat ja toiminta-
kyky.

Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on tukea ja edistdid asiakaslah-
toistd ja kuntouttavaa tyotd, ikdihmisten kotona asumista edistidviid tygotetta
sekd palvelujen ja niiden arvioinnin kehittdmistd paikallisesti ja kattavasti koko
palvelujdrjestelmissi. Asiakkaan tarpeiden tai kéytettdvissd olevien voimavaro-
jen muuttuessa suunnitelmaa tarkistetaan ja sitd muutetaan yhteistyossi asiak-
kaan kanssa. Siten hoidon ja palvelun suunnitteluvaiheen seki kirjallisen hoito-
ja palvelusuunnitelman tavoite on luoda asiakkaalle saumaton, joustava, yksi-
l6llinen ja yksilollisiin tarpeisiin suunniteltu palvelukokonaisuus, jossa otetaan
huomioon olemassa olevat voimavarat. Asiakas on palveluja ja hoitoa tuottavis-
sa yhteisoissd aina olennaisin oman mielipiteensd ilmaisevana tyontekijan yh-
teistyokumppanina, oman eldminsé asiantuntijana.

Hyvin hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa ja kdytinnon toteutumi-
sessa korostuvat tyotd koordinoivan tyontekijan ammatti- ja vuorovaikutustai-
dot sekd paikallisten mahdollisuuksien tuntemus yli perinteisten sosiaali- ja ter-
veydenhuollon toiminta- ja hallintorajojen. Hyvilld suunnitelman valmistelulla
ja toteutuksella voidaan ehkiistd sellaista asiakkaan toimintakyvyn ja elimin-
laadun heikentymistd, mihin ohjauksella, tuella, palveluilla ja hyvilld hoidolla
voidaan vaikuttaa.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemaa ja oikeuksia mairittavin lain, (812/2000)
7 §:n, mukaan toistuvia tai sidnnollisid palveluja tarvitsevalle asiakkaalle on laa-
dittava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma yhteisymmar-
ryksessi asiakkaan kanssa. Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) on
sdddetty terveydenhuollon asiakkaan asemasta.



Etenkin ikdihmiset kdyttavit sekd sosiaali- ettd terveydenhuollon palveluja
samanaikaisesti tai ne siséltyvit palvelu- ja hoitokokonaisuuteen rinnakkaisina
tai perdkkdisind. Palvelujen tarve on idkkdilld, monia sairauksia potevilla ihmi-
silld usein péivittdin jatkuvaa ja muuntuvaa koko elimin ajan.

Hyvin hoito- ja palvelusuunnitelman valmistelussa yhdistyvit asiakkaan
tarpeet ja toiveet, olemassa olevat palvelu- ja hoitomahdollisuudet seki tyonte-
kijan asiantuntijuus. Tyontekiji luo yhteistyossi asiakkaan kanssa asiakkaan ti-
lanteessa toimivan palvelukokonaisuuden, jonka toteutumista arvioidaan. Tar-
vittaessa suunnitelmaa muutetaan ja muutos kirjataan sovitulla tavalla.

Oppaan laatimisesta ja rakenteesta

Tdmin oppaan tarkoitus on tukea, antaa tietoa ja virikkeitd paikallisesti ikdih-
misten hoito- ja palvelusuunnitelmia, niiden sisiltod, seurantaa ja arviointia ke-
hitettdessd. Tavoitteena on myds lisdtd arvioivaa tydotetta ja monipuolistaa asia-
kaslahtoistd tyotd. Samalla tulee niakyviksi ikdihmisten kanssa tehtdvin arjen
tyon prosessinomainen luonne. Oppaan luvuissa on viitteitd tdydentdvddn kir-
jallisuuteen, johon kannattaa perehtya.

Opas kuuluu sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimenpideohjelman
2000-2003 kohdan 50 toimenpiteisiin (ikddntyneiden asiakkaiden hoito- ja pal-
velusuunnitelmaa koskeva laatusuositus). Kirjallisten palvelusuunnitelmien tai
hoitosopimusten merkitysti ja ohjausvaikutusta korostetaan myos ikdihmisten
hoitoa ja palvelua koskevassa laatusuosituksessa varmistettaessa palvelujen eet-
tisten ja toiminnallisten tavoitteiden toteutumista (STM ja Suomen Kuntaliitto
2001). Myos Tkdihmisten hyvi hoito ja palvelu, opas laatuun (Stakes ja sosiaali-
ja terveysministerio 2002), korostaa hoito- ja palvelusuunnitelmien merkitysta.

Opas on laadittu sosiaali- ja terveysministerion, Suomen Kuntaliiton ja Sta-
kesin asiantuntijoiden, laajan kuntakentdn vanhusty6n asiantuntijaverkoston,
alan jdrjestojen seki jdrjestoissd toimivien ja kansalaisvaikuttajien kanssa yh-
teistyossd. Tausta-aineistoja on koottu paitsi olemassa olevasta tutkimuksesta
my0s teemakyselyni erilaisissa seminaareissa ja kansalaistilaisuuksissa.

Opas koostuu kolmesta luvusta. Ensimmadisessi luvussa korostetaan hoito-
ja palvelusuunnitelmaa mahdollisuutena kehittdd palvelujen kohdentumista ja
asiakasldhtoisyyttd etenkin ikdihmisten kotona asumista edistivdn tydotteen
tueksi. Hoito- ja palvelusuunnitelma nihdién asiakkaan, tyontekijin, tyoyhtei-
son ja erilaisten palvelutuottajien sekd kunnan vilineeni tuottaa, arvioida ja ke-
hittad laadukkaita palveluja. Néin hoito- ja palvelusuunnitelma on ikdantyneen
palveluja tarvitsevan ihmisen, tyontekijin ja tydyhteis6jen yhteistyon tuki ja tyo-
viline.



Toisessa luvussa hoito- ja palvelusuunnitelma-asiakirjan valmistelu liitetdan
kiintedksi osaksi koko vanhustyon ja auttamisen etenemisprosessia. Siini eritel-
lddn asiakkaaksi tulovaihetta, neuvotteluvaihetta, palveluista sopimista, varsinaista
arjen toimintaa, seurantaa ja arviointia seki asiakkuuden paittymistd. Hoito- ja
palvelusuunnitelman valmistelu, laatiminen ja toteuttaminen ovat arjessa pal-
velujen tarjonnan, kdytdssd olevien voimavarojen ja ikdihmisten tarpeiden vali-
sen suhteen jatkuvaa arviointia ja parasta mahdollista yhteen sovittamista. Hoi-
to- ja palvelusuunnitelman valmistelu edellyttda tyontekijaltd arvioivaa ja asia-
kasldhtoistd tydotetta.

Jotta erilaiset hoito- ja palvelusuunnitelmien paikalliset valmistelutyot ja
niistd saatu osaaminen tulisivat yhteiseen kdyttoon, on luvussa 3 esitelty koke-
muksia hoito- ja palvelusuunnitelmakiytintdjen kehittdmiskulusta. Yhteistd
niille on hoito- ja palvelusuunnitelmakiytidntojen kehittiminen osana ikdihmis-
ten palvelujen rakennemuutosta. Samalla suunnitelmat ovat vilineitd, kun ke-
hitetddn asiakasldhtoistd tyootetta koko vanhustydssd, sekd avo- ettd laitoshoi-
dossa.

Luvussa nelja on esitelty kaksi laajasti kdytossid olevaa tyokalua ikdiihmisten
toimintakyvyn arviointiin. Luvussa viisi on kisitelty ikiihmisten hyvinvoinnin
kannalta kahta keskeisti aluetta: ravitsemusta ja suun hyvinvointia. Ndiden mer-
kitys on korostunut viimeaikaisen kansainvilisen tutkimuksen suunnasta.

Liitteeseen 1 on koottu esimerkkeji eri puolilla Suomea kiytossi olevista
asiakaskeskeisten hoito- ja palvelusuunnitelmien teemoista ja liitteista. Liittees-
sd 2 on tiivistetty katsaus hoito- ja palvelusuunnitelmiin liittyvastd lainsdddédn-
nosti. Liitteessd 3 on lueteltu oppaan valmisteluun eri tavoin osallistuneet hen-
kilot ja tahot.

Toivomme oppaan herittdvin kiinnostusta ja johtavan arjessa ikithmisten
hyviksi kokemaan ja toimivaan hoito- ja palvelusuunnitelmakiytintoon. Kai-
kenlainen palaute oppaasta on toivottavaa ja odotettua.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma
asiakaslahtoisyyden tukena

Tavoiteltava hoito- ja palvelusuunnitelmakaytanto:
Asiakkaasta l[ahtevaan tydotteeseen perustuva, asiakkaan kanssa yhteistyéna
jayhteisymmarryksessa laadittu ja kdytannon tydssa toteutuva hoito- ja pal-
velusuunnitelma turvaa ja mahdollistaa palveluja jatkuvasti tarvitsevalle ih-
miselle edellytykset eldd omia toiveitaan vastaavaa eldamaa usein myds ha-
luamassaan ymparistdssa.

yvi hoito- ja palvelusuunnitelma on tiivistelma asiakkaan yksilollisest4 ti-

lanteesta ja hdnen tarvitsemistaan palveluista. Suunnitelma koostuu asiak-
kaan kuntoutuksen ja palvelujen tarpeista, hinen kanssaan suunnitelluista ta-
voitteista ja niiden saavuttamiseksi tehtédvistd toimista tai tilanteen ratkaisemi-
seksi valituista keinoista tai palveluista. Hyvddn suunnitelman toteutukseen si-
siltyy aina asiakkaan tilanteen seuranta, kokemusten kirjaaminen ja toiminnan
vaikutusten jatkuva kirjallinen arviointi. Hoito- ja palvelusuunnitelma on arvioi-
van ja asiakkaasta ldhtevdn tyotavan kiyttod arjessa. Hyvin hoito- ja palvelu-
suunnitelman laatiminen antaa asiakkaalle mahdollisuuden osallistua itseddn
koskevan suunnitelman tekemiseen, toimeenpanoon ja arviointiin. Siithen kuu-
luu my6s asiakkaan mahdollisuus antaa palautetta seki palautteen vastavuoroi-
nen kisittely.

Kun palveluja ja hoitoa jérjestettidessd kidytetddn hyviksi ehkiisevin tyon
mahdollisuudet seki toteutetaan yksilollinen, kuntouttava tygote ja tiedostetaan
tyotd ohjaavien eettisten periaatteiden merkitys, toteutuu vanhusten oikeus saa-
da arvostavaa ja kunnioittavaa kohtelua. Asiakkaalla on oikeus saada tietoa pal-
veluista, eri vaihtoehdoista ja asiakasmaksuista.

Tdmin vuoksi on suositeltavaa, ettd kuntalaisilla ja tyontekijoilld olisi kiy-
tossddn paikallinen seki perinteinen ettd sihkoinen palvelukatsaus, palveluopas
tai vastaava. Katsaus sisiltdd ajan tasalla olevat tiedot kunnan palveluista ja nii-
den sisillostd sekd mahdollisista palvelujen saannin ehdoista. On myos varmis-
tettava se, ettd asiakkaiden oikeus saada palveluja kohtuuajassa yhtildisten ja sel-
keiden periaatteiden pohjalta toteutuu.
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IKAIHMISTEN HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

Palveluja tarvitsevan vanhuksen eliméntilannetta ja toimintakykya arvioi-
taessa on aina huomioitava ympiristd, jossa hdn asuu ja eldd. Siten on tirkedd,
ettd hoito- ja palvelusuunnitelma pyritddn laatimaan asiakkaan omassa tai hi-
nelle tutussa ympiristossd. Asiakas ja tyontekija yhdessd arvioivat tarvittavien
toimenpiteiden luonteen, toteutuksen ja keston.

Asiakasldhtoinen tygote turvaa sen, ettd asiakasta kuullaan ja ettd hin osal-
listuu suunnitelman laatimiseen, tarkistamiseen ja muuttamiseen (ks. kohta 3.5).
Erityisen tirkedd on paneutua dementiaoireisten asiakkaiden oikeuksien toteu-
tumiseen. Dementiaoireisen asiakkaan tahtoa ja toivomuksia tulee selvittad ha-
nen omaisiltaan ja laheisiltdan. He voivat kertoa ikddntyneen vakaumuksesta,
toiveista ja valinnoista sekd siitd, mitka olivat hanen nikemyksensa tarjolla ole-
viin vaihtoehtoihin ennen dementoitumista.

Asiakas voi halutessaan valita keskusteluihin mukaansa jonkun liheisen
ihmisen. Asiakkaan on voitava luottaa sithen, ettd asiat kisitelliin luottamuk-
sellisesti ja asiakirjat pidetddn salassa. Asiakkaalla on myds oikeus valittaa palve-
lusta, johon hin on tyytyméton.

Kotihoidon palveluista annetaan asiakkaalle pditos, josta kdy ilmi, mité pal-
veluja hinelle on myonnetty, kuinka paljon, mistd alkaen ja mihin saakka. P4a-
toksen selvitys- tai hakemusosaan kirjataan asiakkaan hakemat palvelut. Jos pda-
tos on osin tai kokonaan kielteinen, hylkdamisen perusteet on selvitettiva pda-
toksessd. Asiakas voi hakea muutosta padtokseen tai valittaa pddtoksestd, johon
hin on tyytymiton. Kotisairaanhoidosta ja terveydenhuollon laitoshoidosta teh-
déddn hoitopiditos.

Perittdvistd asiakasmaksusta on annettava asiakkaalle paitos. Asiakasmak-
sut voivat sisdltyd myos padtokseen palvelusta. Asiakkaalta kunnallisista sosiaa-
li- ja terveyspalveluista perittivistd maksuista siddetddn sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakasmaksuja koskevassa laissa ja asetuksessa. Kunnat paattivit asia-
kasmaksujen madrdytymisen perusteista sdannosten sallimissa rajoissa. Yksit-
tdisen asiakkaan maksusta tai maksuvapaudesta paittiaid yleensa viranhaltija.

Erityisen tdrked hoito- ja palvelusuunnitelma on kotihoidon asiakkaille.
Myos maksuasetus edellyttid, ettd jatkuvasta ja sddnnollisestd kotipalvelusta ja
kotisairaanhoidosta laaditaan asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelma. Palve-
lusta perittavd kuukausimaksu miédrataan suunnitelmaan siséltyvan palveluko-
konaisuuden perusteella. Maksuasetuksen mukaan jatkuvaa ja sdannollistd ko-
tipalvelua ja kotisairaanhoitoa saavan asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa
tarkistetaan palvelujen tarpeen muuttuessa. Vastaavasti palvelu- ja maksupii-
tostd tarkistetaan silloin, kun suunnitelmaa muutetaan.
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Hyvan hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen asiakkaan
nakokulmasta:

< 8

. 9

Kodissaan asuva, palveluja tarvitseva ihminen kuvaa hoito- ja palvelusuun-
nitelmassa omia tiedon, tuen, palvelujen tai hoivan ja hoidon tarpeitaan
kaikille suunnitelman laatimiseen ja toteuttamiseen osallistuville samalla
kertaa. Hinelle muodostuu kuva omista mahdollisuuksistaan tehdd valin-
toja ja vaikuttaa saamaansa hoitoon ja palveluihin seki niiden toteutumi-
sen jatkuvaan arviointiin. Kun suunnitelma tehdéin yhteistyossd, voidaan
ehkdistd vadrinymmarrysten tai erilaisten tulkintojen syntymistd asiakkaan,
hinen ldheistensi ja tyontekijoiden valilla.

Asiakas ja tyontekijd selvittelevit yhdessd omaisten tai ldheisten mahdolli-
suuksia ja halukkuutta osallistua asiakkaan tukemiseen tai auttamiseen seka
kotona ettd palveluasumisessa ja laitoshoidossa. Samalla voidaan selvittdd
heiddn halunsa ja mahdollisuutensa toimia omaishoitajana.

Asiakkaan ohjaus, palvelut, tuki tai tarvittaessa hoiva ja hoito suunnitellaan
ja toteutetaan ensisijaisesti asiakasta tyydyttivilld tavalla. Suunniteltujen
toimenpiteiden ja palvelujen sisdltod on yhdessd tyontekijan kanssa poh-
dittu, asetettu tirkeysjirjestykseen ja kohdennettu. Valinnat on tehty kes-
kustellen ja sovitellen sekd ottaen huomioon tydyhteisossa hyviksytyt ja
tyoskentelyd ohjaavat arvot ja kdytossi olevat voimavarat. Sovitut ratkaisut
ovat kaikkien osapuolten tiedossa, ja ne kirjataan hoito- ja palvelusuunni-
telmaan. Myos mahdolliset erimielisyydet sekd ehdotukset ja yritykset nii-
den ratkaisuksi kirjataan.

Esimerkiksi ajoissa suunniteltu sairaalasta kotiuttaminen ja potilaan nike-
myksid kuunnellen laadittu hoito- ja palvelusuunnitelma lisdavit potilaan
turvallisuuden kokemusta sekd tietoisuutta siitd, ettd hdnen hyvinvoinnis-
taan vilitetdan. Suunnitelman laatiminen ja sen toteuttaminen edistavit ja
tukevat erityisesti ikddntyneen ihmisen kotiutumista ja laadukkaan eldmin
edellytyksia sekid kotona ettd pitkiaikaisessa laitoshoidossa.

Halutessaan asiakas voi liittdd osaksi hoito- ja palvelusuunnitelmaansa omat
toiveensa ja tahdonilmaisunsa siitd, miten hin haluaa itseddn hoidettavan,
jos hinen toimintakykynsi alenee siten, ettd hin ei voi tai kykene ilmaise-
maan tahtoaan hdntd koskevista hoitovalinnoista paitettdessa.
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Keskeista on, ettd

v/ jokaisella toistuvia tai sdédnnollisid palveluja saavalla asiakkaalla on yksilol-
linen, kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma.

¢/ suunnitelma laaditaan yhdessi asiakkaan ja/tai hinen laillisen edustajansa
tai muiden ldheistensa kanssa.

¢/ suunnitelman toteutumisen seuranta, tarkistaminen ja arviointi tapahtu-
vat yhteisymmarryksessd suunnitelman laatimiseen osallistuneiden kesken.

¢/ suunnitelman laadinnasta vastaava tyontekijd huolehtii, ettd asiakasta kuul-
laan ja hinen tarpeensa huomioidaan jatkuvasti.

Asiakasldhtéisyyden arviointi
Seuraavassa on kysymyksid hoito- ja palvelusuunnitelman valmistelun asiakas-
ldhtoisyyden arvioinnin tueksi:

@ Miten tyoyhteisossamme varmistetaan, ettd asiakasta kuunnellaan ja ha-
nen nikemyksensi otetaan huomioon hoito- ja palvelusuunnitelmien teossa?
Kuka tdssd tapauksessa edustaa asiakkaan tarpeita?

@  Miten varmistetaan, ettd asiakkaan palvelutarpeet ja nithin vastaaminen ni-
kyvit hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjaamisessa?

@ Miten varmistetaan, ettd asiakkaan ja omaisen arviot hoidon vaikutuksista
ja palaute hoidon laadusta nikyvit hoito- ja palvelusuunnitelmassa?

(3

Miten varmistetaan, ettd asiakas tuntee hoito- ja palvelusuunnitelmansa?

(3

Miten hoito- ja palvelusuunnitelma tarkistetaan asiakkaan tarpeiden tai voi-
mavarojen muuttuessa?

@ Miten varmistetaan, ettd hoito, hoiva, palvelu ym. toteutuu kirjallisen hoi-
to- ja palvelusuunnitelman mukaisesti?

Kirjallisuutta:

Bylund, E., Cedergren, L., Hollo, A. (1995). Dialogen med patienten. Handbok om att samla in och ta tillvara
patienternas erfarenheter. Spri rapport 391, Stockholm.

Kiikkala, I. (1999). Asiakasldhtdisyys on ajankohtainen asia. Mitd se oikein on? Sairaanhoitaja 3: 6-10.

Nurminen, R. (2000). Intuitio ja hiljainen tieto hoitotyossd. Kuopion yliopiston julkaisuja E. Yhteiskuntatie-
teet 80. Kuopion yliopiston painatuskeskus. Kuopio.

Rissanen, L. (1999). Vanhenevien ihmisten kotona selviytyminen. Yli 65-vuotiaiden terveys, toimintakyky ja
sosiaali- ja terveyspalvelujen koettu tarve. Oulun yliopisto. Oulu.

Sosiaali- ja terveysministerio, Suomen Kuntaliitto. (2001). Ikdihmisten hoitoa ja palveluja koskeva laatusuosi-
tus. Oppaita 4. Edita Oyj, Helsinki.

Vilkko, A. (2000). Riittévisti koti. Sosiaalipolitiikan ja sosiaalityon tutkimuksen aikakauslehti, Janus 3: 213—
229.

Voutilainen, P., Vaarama, M., Backman, K. ym. (toim.). (2002). Ikdihmisten hyvi hoito ja palvelu. Opas laa-
tuun. Stakes, oppaita 49. Gummerus Oy, Saarijarvi.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma
tyontekijan tyovalineena

Tyontekijan tehtdvdnd on oman ammattitaitonsa, paikallisten palvelujar-
jestelmien tuntemuksensa ja kokemuksensa turvin rakentaa sellainen asi-
akkaan tarpeisiin sopiva ehdotus, joka on toteutettavissa. Ehdotuksen poh-
jalta asiakas voi tehda valintoja kaytettavissa olevien voimavarojen ja pal-
velumahdollisuuksien mukaan.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaa laadittaessa tyontekiji arvioi asiakkaan pal-
veluihinsa tarvitsemat ja tyoyhteisossd kiytossd olevat voimavarat. Hén ar-
vioi asiakkaan tarvitseman tuen ja avun pyrkiessddn turvaamaan asiakkaan laa-
dukkaan elimin edellytyksid ja hyvin olon kokemusta.

Asiakkaan toiveet, tarpeet ja odotukset tulevat usein esiin vihitellen mo-
lemminpuolisen tutustumisen ja luottamuksellisten suhteiden kehittymisen
myo6td. Siksi on kuultava asiakasta ja oltava jatkuvasti valmis tarkistamaan suun-
nitelmaa. Asiakkaasta lihtevin tydotteen toteutuminen ja sen arviointi ovat tydn-
tekijoiden ja tyonjohdon yhteisid tehtévii.

Arvioitaessa asiakkaan kuntoutuksen, palvelujen, hoivan tai hoidon tarvet-
ta apuna voidaan kdyttda yleisesti hyviksyttyja asiakkaan toimintakyvyn sekd
palvelujen ja hoidon tarpeen arvioinnin menetelmii ja vilineitd. Esimerkkind
tdssd oppaassa esitellddn RAI-tietojirjestelmd ja RAVA-indeksi, joihin sisiltyy
myos asiakkaan toimintakyvyn arviointi.

Ajantasainen, asiakasldahtoinen, asiakkaan tiedossa oleva ja hyviksyma hoi-
to- ja palvelusuunnitelma ehkiisee jo palvelujen piirissa olevan asiakkaan suun-
nittelematonta ajautumista uusien palvelujen piiriin: ettei hidn esimerkiksi pii-
vystysvastaanoton kautta ohjaudu sairaalaan suunnittelemattomalle tutkimus-
tai hoitojaksolle. Siten hoito- ja palvelusuunnitelma on my6s tukirakenne sosiaali-
ja terveystoimen asiakaslihtoisessd toimintatavassa sekd asiakastason kustannus-
ten hallinnassa.
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Hyvan hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen tyontekijan
tukena:

< 8

Kaikilla asiakkaan tarvitsemien palvelujen tuottamiseen, asiakkaan avusta-
miseen, hoivaan tai hoitoon osallistuvilla on tiedossaan samat tavoitteet.
Kirjallisesti on selvisti ilmaistu, mihin kunkin asiakkaan osalta pyritdan.
Yhteiset keskustelut asiakkaan tavoitteista sekd erilaiset arviointitilanteet
luovat hyvidn pohjan asiakkaan osallisuudelle sekd omatydntekijan ja tii-
min tyoskentelylle. Samalla mahdollistuu my6s tyon jatkuva arjessa tapah-
tuva arviointi ja kehittdminen (vrt. reflektiivinen tydote, Turunen 1998)
sekd tyoskentelyd ohjaavien tavoitteiden uudelleen suuntaaminen.

Piivitetty hoito- ja palvelusuunnitelma takaa palvelujen ja hoidon jatku-
vuuden tyontekijoiden tai palveluja tuottavan yhteison vaihtuessa. Tutus-
tuminen asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan on myos osa uuden tyon-
tekijan tai opiskelijoiden perehdyttimistd asiakkaan tilanteeseen. Hoidon
ja palvelujen jatkuvuuden ja tiedonkulun parantuessa vihenevit mahdolli-
suudet, ettd hoidossa tapahtuisi virheiti tai ettd asiakkaan toivomukset tul-
kittaisiin vdarin.

Selked kirjattu suunnitelma sovitusta palvelusta ja hoidoista ehkiisee tyon-
tekijoiden paillekkiistd tyotd. Samalla varmistetaan tyontekijoiden keski-
niisid tyon- ja vastuunjakoja. Siten lisitddn asiakasturvallisuutta.

Yhdessi kirjattu suunnitelma ehkiisee vadrinymmarryksid eri osapuolten
kesken ja auttaa niiden selvittelyssd. Siten hyvin ja yhteisymmarryksessi
suunniteltuy, kirjattu, toteutettu ja ajallaan arvioitu asiakaskohtainen hoito-
ja palvelusuunnitelma tukee seki tyontekijoiden etté asiakkaiden kokemusta
tasa-arvoisesta kohtelusta ja toteutuvasta oikeusturvasta.

Oman tyon ja tyoskentelyn jatkuva arviointi edistdd myos tyontekijian hen-
kilokohtaista kehittymisti ja oppimista tyossddn.

Keskeista on, etta

v

suunnitelman laadinnasta vastaava tyontekiji huolehtii siitd, ettd asiakkaalla
on jatkuvasti mahdollisuus osallistua ja vaikuttaa palvelujensa tarpeen ar-
viointiin ja palvelujensa suunnitteluun.

ikddntynyt ihminen on tasa-arvoinen toimija palvelujensa toteuttamisessa
ja suunnitelmansa tarkistamisessa sekd arvioinnissa.

asiakasta koskevat asiat pyritddn kisitteleméain ja ratkaisemaan hinti kuul-
len, yhteisymmarryksessi ja hidnen etunsa mukaisesti.
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Hoito- ja palvelusuunnitelman arviointi:
Hoito- ja palvelusuunnitelmaa tyontekijoiden tyovilineend voidaan arvioida
esimerkiksi seuraavilla kysymyksilla:

@ Miten toimiva hoito- ja palvelusuunnitelmakiytintomme on? Miten sitd
pitdd kehittdd?

@ Onko hoito- ja palvelusuunnitelmassamme otettu huomioon
1) voimavaranikokulma?

2) kuntoutus ja kuntouttavan tydotteen nikokulma?
3) muut asiakkaan erityiskysymykset, kuten ravitsemus?

@  Miten varmistamme, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmassa ovat seki tavoit-
teet ettd tavoitteiden toteutumisen arviointi?

@ Miten varmistamme, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaan tehddin riittavat
ja sddannollisin viliajoin tehdyt merkinnit hoidon kulusta ja palvelun to-
teutumisesta?

Miten varmistamme, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjaaminen ta-
pahtuu tyoyhteisossimme yhdenmukaisella ja asiakaslahtoiselld tavalla?

Kirjallisuutta:

Koskinen, S., Aalto, L., Hakonen, S., Pdivirinta, E. (1998). Vanhustyo. Vanhustyon keskusliitto. Gummerus
Kirjapaino Oy, Jyviskyla.

Halila, L. (toim.). (1999). Hoitotyon kirjallinen suunnitelma. Hygieia. Kirjayhtymi, Helsinki.

Sairaalaliitto. (1980). Kirjallinen hoitosuunnitelma. Potilaan hoidon apuviline. Kirjapaino Oy, Vammala.

Munnukka, T., Kiikkala, I. (toim.). (1995). Ihmisen auttamisen lihtokohtia. Hygieia. Kirjayhtyma Oy. Helsin-
ki.

Narikka, J. (toim.). (2001). Sosiaali- ja terveyspalvelujen lainsdddanto kaytdnnossd. Tietosanoma Oy, Pieksi-
maki.

Sosiaali- ja terveysministerid. (2001). Potilasasiakirjojen laatiminen seké niiden ettd muun hoitoon liittyvin
materiaalin sdilyttiminen. Oppaita 3. STM, Helsinki.

Sosiaali- ja terveysministerio. (2001) Mielenterveyspalveluiden laatusuositus. Oppaita 9, STM.

Sundman, E. (toim.). (2000). Potilaan asema ja oikeudet. Tammi Oy. Helsinki.

Turunen, K. E. (1998). Minusta ndyttid — johdatus reflektiiviseen filosofiaan. Atena Kustannus Oy. Jyviskyla.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma
tyoyhteisdjen yhteistyon
valineena

Hoito- ja palvelusuunnitelmassa on kirjattuna kokonaiskuva asiakkaan tar-
vitsemasta ja hanen tarpeisiinsa juuri kasilla olevassa tilanteessa suunnitel-
lusta opastuksesta, neuvoista, tuesta, avusta, yhteistyoverkostoista, palve-
luista, tutkimuksista, hoivasta ja hoidosta. Sosiaali- ja terveydenhuollossa
asiakkuus ja asiakkaan tiedot kuuluvat salassa pidettaviin tietoihin. Erilais-
ta apua ja palveluja tarvitsevan asiakkaan hoidossa tietojen vaihto ja tie-
donsaanti ovat kuitenkin tarpeen asiakkaan palvelujen asiakaslahtoisyyden,
joustavuuden ja saumattomuuden saavuttamiseksi.

Asiakas voi antaa seki sosiaali- ettd terveydenhuollossa suostumuksensa
sithen, ettd hintd koskevia tietoja voidaan luovuttaa salassapitosdannos-
ten estdmitti tahoille, jotka tarvitsevat niitd hoidon toteuttamiseksi ja jatku-
vuuden turvaamiseksi. Asiakkaan suostumus tulee olla kirjallisena ja kirjattuna.
Suullisesti annettu lupa tietojen vaihtoon on pitevi. Tdlloin lupa on kirjattava
asiapapereihin mahdollisimman tarkasti. Papereista tulee kdydi selville, koska
suostumus on annettu ja kuka on vastaanottanut ja kirjannut suostumuksen.

Kun suostumusta pyydetdan, on asiakkaalle kerrottava selkedsti, miti tieto-
ja, mihin tarkoitukseen ja kenelle suostumuksella luovutetaan ja pyydetdan. Nédin
asiakkaalle ja tarvittaessa hdnen nimedmilleen edustajalle jad mahdollisuus har-
kita suostumuksen antamista, sen sisiltod, laajuutta ja kestoa. Asiakkaalla on
milloin tahansa oikeus muuttaa tai rajata antamaansa suostumusta tai peruut-
taa se. Suostumuksen edellytyksend on, ettd asiakas (tarvittaessa hdnen viralli-
nen edustajansa) ymmartid sen merkityksen.

Toimintatapojen yhtendisyyden seki asiakkaan ja tyontekijoiden oikeustur-
van vuoksi on suositeltavaa, ettd toimintayksikoilld on kiytossddn suostumuk-
sen kirjaamista varten lomake tai ettd suostumus on osa hoito- ja palvelusuun-
nitelma-asiakirjan lomakkeistoa. Suostumuksesta tulee kiyda ilmi:
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kuka tietoja luovuttaa

kenelle tietoja luovutetaan

mitd tarkoitusta varten tietoja luovutetaan
mitd tietoja luovutetaan

pédivdmadri ja asiakkaan allekirjoitus.

E e E e

On muistettava, ettd asiakkaan kanssa tyoskentelevilld on oikeus saada asiak-
kaasta vain niiti tietoja, joita he tyossddn tarvitsevat (ks. kohta Kuuden kaupun-
gin yhteinen hoito- ja palvelusuunnitelma — esimerkkina Jyvaskyld, s. 56). Suos-
tumus on voimassa toistaiseksi ellei siind muuta miéritid. Suostumuksen voi-
massaolo ja tarkoituksenmukaisuus tulee tarkistaa aina hoito- ja palvelusuunni-
telman tarkistuksen yhteydessi ja etenkin asiakkaan tilanteen muuttuessa.

Ty6yhteisojen asiakasldhtdisen toiminnan ja hyvin palvelun turvaamiseksi
on tirkedd, ettd suunnitelmassa verkostoidaan ja muodostetaan kokonaisuus
hyvin eri tahoilta asiakkaan tarpeisiin tuotetuista toimenpiteistd, palveluista ja
hoidosta. Vaikka auttaminen, hoito, hoiva ja palvelu tapahtuvat tydyhteisoissg,
asiakas tarpeineen on aina olennaisin verkostossa. Tdma edellyttad tyoyhteisoltd
aitoa asiakkaaseen keskittyvid toimintaotetta ja tyotapaa.

Useat palvelujen tuottajat, tyyhteisot, tiimit ja tyontekijat voivat olla ikdan-
tyneen palvelujen, hoidon ja hoivan antajina. Talloin yhteisesti kiytettivalla,
péivitetylld sekd toimivalla hoito- ja palvelusuunnitelmalla varmistetaan palve-
lujen jatkuvuus ja joustavuus asiakkaan nikokulmasta (ks. kohta Vanhustyon
sisdltojen ja yhteistyon kehittiminen Karstulassa, s. 60). Samalla kun vahviste-
taan asiakasldhtoisyyttd ja -turvallisuutta tuetaan myos tyoyhteisojen tyon ja pal-
velujen sujuvaa toimintaa, vaikka toimijoita on useita.

Terveydenhuollon asiakirjojen laatimiseen ja siilyttimiseen sovelletaan so-
siaali- ja terveysministerion asetusta (99/2001). Sosiaalihuollon asiakirjoista ei
ole vastaavanlaisia saidnnoksid.

Keskeista on, ettd

¢/ suunnitelman laadinnasta vastaava tyontekija huolehtii siitd, ettd asiakas
tietdd hidntd itseddn koskevan asiakirjan sisdllostd sen laatimisen kaikissa
vaiheissa sekd avo- ettd laitoshoidossa.

v/ tyontekijd varmistaa, ettd asiakas tietdd, mihin hanen antamiaan tietoja tar-
vitaan, mihin tarkoitukseen niitd kdytetddn, mihin niitd luovutetaan ja mi-
hin tiedot tallennetaan.

v/ tyontekiji huolehtii siitd, ettd asiakkaalla on halutessaan tilaisuus tutustua
itsestddn muualta hankittuihin tietoihin.
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Hoito- ja palvelusuunnitelman arviointi yhteistyéon nakoékul-
masta:

Hoito- ja palvelusuunnitelman kiyttod tyoyhteisdjen yhteistyon toimivuuden
tukena voidaan arvioida seuraaville kysymyksilla:

@  Miten varmistamme eri tyoyhteis6jen yhteistyon toimivuutta kdytinnos-
sd? Miten kdytdmme tdstd saadun palautteen?

@ Miten varmistamme, ettd yhteistyotahot saavat tarpeellisen tiedon? Entd
salassa pidettdvin tiedon sdilymisen salaisena?

@ Miten varmistamme tiedonkulun sujuvuuden niin, ettei se aiheuta asiak-
kaalle pulmia eri palvelu- ja hoitopaikoissa? Millaisia ratkaisuja on niiden
ongelmien poistamiseksi?

@ Miten varmistamme asiakkaan tiedonsaannin my6s muiden tyoyhteisdjen
palveluista ja hoidosta, jos asiakas liikkkuu ndiden valilla?

Kirjallisuutta:

Arnkil, T., E., Eriksson, E., Arnkil, R. (2000). Palveluiden dialoginen kehittiminen kunnissa. Sektorikeskeisyy-
destd ja projektien kaaoksesta joustavaan verkostointiin. Stakes Raportteja 253. Gummerus Oy, Jyvis-
kyla.

Holma, T. (toim.). (1999). Asiakasldhtdiset palveluprosessit. Perusta laadulle vanhusten kotihoidossa ja asu-
mispalveluissa seki lastensuojelutyossd. Lasso, Suomen Kuntaliitto, Helsinki.

Karjalainen, V. (1996) Verkoston lupaus. Tutkimus aikuisasiakkaan palveluverkoston rakentumisesta. Stakes
Tutkimuksia 68. Gummerus Oy, Jyviskyla.

Molander, K., Multanen, L. (toim.). (2002) Muutoskaipuusta tulevaisuuden luomiseen. Tavoitteena onnistu-
nut vanhustyd. Tydterveyslaitos. Helsinki.

Narikka, J. (toim.). (2001). Sosiaali- ja terveyspalvelujen lainsddddntd kdytdnnossi. Tietosanoma Oy, Pieksi-
maki.

Sorvari, H. (2001). Asiakastiedon suoja sosiaalihuollossa. Tammi, Helsinki.

Sosiaali- ja terveysministeri6. (2001). Sosiaalihuollon asiakkaan asema ja oikeudet. Oppaita 11 STM.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma
esimiestyon ja johtamisen
tukena

Laadukkaan hoito- ja palvelusuunnitelman tekemista tukee ja varmistaa
tydyhteisdn perustehtavalahtdinen johtaminen ja toimintakulttuuri. Tama
tarkoittaa kaytanndssa mm., etta tyontekijat tunnistavat tydyhteisén arvot
toiminnassaan ja saavat riittavan koulutuksen, perehdytyksen ja aikaa hoi-
to- ja palvelusuunnitelmien laatimiseen. Siten suunnitelman valmistelu, kir-
jaaminen ja jatkuva arviointi sisaltyvat palvelujen, hoidon ja hoivan tuotta-
misen ja ohjauksen vaiheisiin. Toistuvasti tai saannoéllisesti palveluja tarvit-
sevan asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen ja ajantasaisena
pitdminen sisallytetadn osaksi tydyhteisdssd nimettadvan omatyodntekijan
jokapaivaista tyota.

Hoito— ja palvelusuunnitelman tekemisen kannalta tydyhteison esimiestyds-

sd ja johtamisessa on tdrkedd seurata, ettd

@ tyoyhteiso toimii asiakaslahtoisesti asiakkaan kanssa yhteistyGssi ja yhteis-
ymmarryksessi.

@ suunnitelman laatimisesta ja sen kiytostd on kirjalliset ohjeet, jotka ovat
aina saatavilla. Tyoyhteisolld on riittdvit tiedot lainsddddnnostd, joka liittyy
hoito- ja palvelusuunnitelmaan ja sen toteutukseen seki avo- ettd laitos-
hoidossa. Tarvittaessa tydyhteisoon laaditaan yhteiset ohjeet lainsddddnnon
tulkinnasta.

®  hoito- ja palvelusuunnitelman toteutumisen arviointi on jatkuvaa toimin-
taa ja osa tyontekijin tyotd. Suunnitelma tarkistetaan sovituin, sddnnéllisin
viliajoin, jolloin kirjataan viliarviointi ja tarvittaessa suunnitelmaa muu-
tetaan.

®a  kunkin asiakkaan suunnitelman laatimisesta, sen arvioinnista ja kiytinnon
muuttamisesta huolehtii nimetty vastuuhenkil6 ty6yhteisoss.

@ arjen palvelut, hoito ja hoiva sekd vanhusten ravitsemus ja kuntoutus toi-
mivat joustavasti ja asiakasldhtoisesti.
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jokainen tyontekija tietdd paikallisen vanhustenhuollon strategian sisdllon
ja toimintaa ohjaavat arvot.

tyontekijit ovat saaneet perehdytyksen ja koulutuksen hoito- ja palvelu-
suunnitelman tekemiseen ja sen kdyttoon omassa tygssddn. Tyoyhteisoon
on nimetty tukihenkilo, jonka puoleen voi kdantya.

johtamisessa otetaan vastuu toimintojen sujumisesta ja pulmien korjaami-
sesta.

Kun tyoyhteison johtamisessa ja vanhustyon tekemisessd on otettu huomioon

hoito- ja palvelusuunnitelman merkitys ja varattu sen tekemiseen aikaa, tilloin

b2 U

jokaisella asiakkaalla on ajan tasalla oleva kirjallinen hoito- ja palvelusuun-
nitelma.

suunnitelma rakentuu laaja-alaiseen yksilollisesti selvitettyyn asiakkaan pal-
velutarpeeseen, elimintilanteeseen ja toimintakykyyn.

asiakas ja mahdollisesti hinen ldheisensd ovat mukana laatimassa suunni-
telmaa, toteuttamassa sitd sekd arvioimassa jatkuvasti sen toteutumista.
asiakkaan palvelujen tarvetta arvioitaessa kuullaan, haastatellaan ja havain-
noidaan aina ensisijaisesti asiakasta. Tarvittaessa kdytetdin yleisesti hyvik-
syttyjd ja vertailtavia mittareita esimerkiksi asiakkaan toimintakyky4 arvioi-
taessa.

hoito- ja palvelusuunnitelman paivittiminen kuuluu tyoyhteison kiytan-
toihin.

Keskeista on, etta

v/ paikallisia palveluja ja hoitoa tuottavilla yhteis6illd on yhtenéinen tapa laa-
tia hoito- ja palvelusuunnitelma.

¢/ suunnitelman laatimista koskevat kirjalliset ohjeet ovat kaikkien tiedossa ja
kaikkien saatavilla.

v/ tyontekijoille jirjestetddn riittdva koulutus, perehdytys ja tuki suunnitel-
mien laatimiseen, kdytt66n ja arviointiin.

Arviointi

Hoito- ja palvelusuunnitelmaa esimiestyon ja johtamisen tukena voidaan arvi-

oida esimerkiksi seuraavien kysymysten avulla:

2 9

Miten ty6yhteisod johdetaan suunnitelmalliseen tyohon hoito- ja palvelu-
suunnitelmien tekemisen avulla?

Miten varmistamme, ettd kaikista jatkuvan palvelun tarpeessa olevista asi-
akkaista tehdddn hoito- ja palvelusuunnitelma? Miten varmistamme, ettd
suunnitelmia tarkistetaan ja korjataan tarvittaessa?
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@ Miten varmistamme asiakkaiden hoidon ja palvelun jatkuvuuden ja jousta-
vuuden tyontekijoiden vaihtuessa?

@ Miten tygotteemme edistdd joustavien palvelujen toteutumista kiytinngssi?
:  Miten varmistamme, ettd asiakas ja muut kyseistd tietoa tarvitsevat saavat
kuulla palvelujen hinnoittelun muutoksista ja etuuksien vaikutuksista mak-
suihin? Entd milld turvataan asiakasta koskevien tietojen sdilyminen salassa?
Kirjallisuutta:

Holma, T., Virnes, E. (toim.). (1999). Laadunhallinta vanhusten kotihoidossa ja asumispalveluissa. Toiminta-
malleja ja tyovilineitd tueksi laatutydhon. Suomen Kuntaliitto, Helsinki.

Isola, A., Voutilainen, P., Rautsiala, T., Muurinen, S., Backman, K., Paasivaara, L. (2001). Vanhusten pitkdai-
kaishoidon ulkopuolinen tarkastus. Toinen vaihe. Helsingin kaupungin terveysviraston raportteja 12,
Helsinki.

Jalava, U., Virtanen, P. (1998). Tietoa luova projekti. Polku oppivaan organisaatioon. Kirjayhtyma Oy, Helsinki.

Juuti, P., Lindstréom, K. (1995). Postmoderni ajattelu ja organisaation syvillinen muutos. JTO-tutkimuksia
Sarja 9, Tutkimusraportti 4. Tydterveyslaitos, Johtamistaidon opisto, Helsinki.

Salmela, T. (toim.). (1997). Autetaanko asiakasta — palvellaanko potilasta. Atena kustannus Oy. Jyvaskyla.

Lillrank, P. (1998). Laatuajattelu. Laadun filosofia, tekniikka ja johtaminen tietoyhteiskunnassa. Otava Oy,
Keuruu.

Sinervo, T. (2000). Work in Care for the Elderly. Combining theories of job design, stress, information proces-
sing and organisational cultures. Stakes, Tutkimuksia 109. Gummerus Oy, Saarijirvi.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma
tavoitteellisen vanhustyon
tukena

Vanhusty6ta ohjaavat arvot ja ihmiskasitys ilmenevat tydyhteisdjen tavassa
tydskennelld ja kohdata asiakas. Arvot nakyvat myoés asiakkaan saamassa
ohjauksessa, palveluissa ja huolenpidossa. Paikallisen vanhustydn strategi-
an seka hoito- ja palvelusuunnitelmakaytantdjen yhteys perustuu vastavuo-
roiseen tiedonkulkuun ja hyvaan yhteistydhon. Tydskentelya edistavat avoin
ja luottamuksellinen ilmapiiri seka tasa-arvoisen vaikuttamisen ja vuoropu-
helun kokemukset suunnittelun, paatéksenteon ja kaytannén tyoén eri ta-
soilla ja valilla.

Hyvéi vanhuspoliittinen strategia perustuu paikalliseen arvokeskusteluun. Pai-
kallinen strategia merkitsee linjan ja painopisteiden valintaa, asettumista
tietyn kehittdmisvaihtoehdon taakse (ks. kohta Oulun kotihoidonty6n arvojen
uudistaminen, s. 64). Strategian keskeiset tavoitteet siséllytetdin kuntasuunni-
telmaan ja kunnan hyvinvointiohjelmaan.

Hoito- ja palvelusuunnitelmista saadun asiakaspalautteen analyysi tuottaa
tietoa myos palvelujen ja hoidon jirjestimisestd ja tuottamisesta vastaaville vi-
ranomaisille ja kunnallisille paittdjille. Palautetta hoito- ja palvelusuunnitelmista
tarvitaan, kun laaditaan kuntastrategioita ja paikallisia hyvinvointiohjelmia ja
resurssi- ja talousarvioita (ks. kohta Jalasjiarven hoito- ja palvelusuunnitelma-
kansio, s. 51).

Paikallisesti on hyvi piivittdd sddnnollisesti sekd perinteistd ettd sdhkoistd
palvelukatsausta tai palveluopasta, jotta ikdihmisten toimintakykyd tukevat ja
sen heikkenemistd ehkiisevit palvelut ja mahdolliset vaihtoehtoiset sosiaali- ja
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terveydenhuollon palvelut ovat yleisesti tiedossa. Samalla varmistetaan, ettd kun-
talaiset saavat tietoa sosiaali- ja terveydenhuollon ikdihmisille tarkoitetuista pal-
veluista. Palvelukatsaus toimii paitsi kuntalaisten myos tyontekijoiden ja paatta-
jien tietoldhteend monimuotoistuvassa palvelujen ja mahdollisuuksien kentassa.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kerittyi tietoa tarvitaan paitsi kunnallisen
my0s alueellisen ja valtakunnallisen suunnittelun ja kehittimisen tueksi. Siten
on tirkeidd, ettd suunnitelman dokumentointiin ja seurantaan siséllytetddn jat-
kuvasti kerattdvit tilastotiedot. Télld paitsi varmistetaan tilastotietojen oikeelli-
suus ja ajantasaisuus, myos vihennetéin tilastoinnin aiheuttamaa lisityoti. Val-
takunnallista tietoa kerddvit Stakesin hoitoilmoitusrekisterit. Niihin kerdtddn
asiakas- ja ajankohtaista tietoa sosiaali- ja terveydenhuollon laitoshoidon, asu-
mispalvelujen ja sddnnollisen kotihoidon palvelujen piirissé olleista asiakkaista.
Rekistereihin keritddn tiedot asiakkaan kotikunnasta ja asumismuodosta, pal-
velujen tuottajasta, palvelun lajista ja mairistd, palvelun antamisen aloittami-
sesta ja pddttymisestd, palvelun antamisen padasiallisesta syystd ja asiakkaan pal-
velun tarpeesta. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa tulisi mahdollisuuksien mu-
kaan kiyttdd yleisesti sovittuja luokituksia esim. Julkisen hallinnon tietohallin-
non neuvottelukunnan eli JUHTAn antamia Julkisen hallinnon suosituksia (JHS).

Keskeista on, ettd

v/ jokainen tyontekiji tuntee paikallisen hyvinvointi- ja vanhustenhuollon
suunnitelman tai -strategian sisallon.

¢/ tyontekijd tunnistaa vanhustyotd ohjaavat arvot ja tiedostaa niiden merki-
tyksen omassa tygssdin.

v/ arkityOstd saatava ja jasennetty tieto paikallisista palvelutarpeista, palvelu-
jen toteutumisesta ja riittdvyydestd sekd asiakaspalaute palvelujen laadusta
vilitetddn paikallisen vanhustyon suunnitteluun ja suunnitelmien ajanta-
saistamiseen.

¢/ luodaan vuorovaikutuksen ja vuoropuhelun kanavia hoito- ja palvelusuun-
nitelmista saadun tiedon yhteiseen kisittelyyn ja kunnan vanhustyon stra-
tegiassa huomioon otettavaksi.



28

IKAIHMISTEN HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

Arviointi tavoitteellisen tydootteen ndkékulmasta
Hoito- ja palvelusuunnitelmien jasennyksestd saatavan tiedon kiyttod voidaan
arvioida esimerkiksi seuraavin kysymyksin:

@ Miten on otettu huomioon, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmat ovat yhte-
nevit kunnan vanhuspolitiikan arvojen, periaatteiden ja tavoitteiden kanssa?

@  Miten hoito- ja palvelusuunnitelmat toimivat palautteena palvelujen toi-
mivuuden arvioinnissa siten, ettd palvelujdrjestelmdéd kehitetdan annetun
palautteen ohjaamana?

@ Miten hoito- ja palvelusuunnitelmista saatu palaute palvelujen toiminnasta
ja kohdentumisesta vaikuttaa paikallisen vanhuspoliittisen strategian pai-
vittdimiseen?

Kirjallisuutta:

Jyvakorpi, P., P6llanen, M. (toim.). (2000). Yksi hyvi. Tienviittoja vanhustyon kiytiant6ihin. Gummerus Oy,
Jyviskyld.

Laki sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskuksen tilastotoimesta (409/2001).

Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus. (2002). Méérittelyt ja ohjeistus. Ohjeita ja luokituksia 2 Stakes.
Helsinki.

Kotihoidon laskenta. (2001). Médrittelyt ja ohjeistus. Ohjeita ja luokituksia 2. Stakes. Helsinki.
(http\\info.stakes.fi./hilmo).

Sosiaali- ja terveysministerid, Suomen Kuntaliitto. (2001). Ikdihmisten hoitoa ja palvelua koskeva laatusuosi-
tus. Oppaita 4. Edita Oyj, Helsinki.

Voutilainen, P., Vaarama, M., Backman, K., Paasivaara, L., Eloniemi-Sulkava, U., Finne-Soveri, H. (2002). Iki-
ihmisen hyvi hoito ja palvelu. Opas laatuun. Stakes ja sosiaali- ja terveysministerio, Gummerus; Saari-
jarvi.

Voutilainen, P., Muurinen, S., Vaarama, M., Isola, A. (2001). Vanhusten hoitotyén nykytila Helsingin kaupun-
gin vanhainkodeissa. Helsingin kaupungin sosiaalivirasto. Tutkimuksia 1, Helsinki.
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Hoito- ja palvelu-
suunnitelmakaytantojen
arviointi

Arvioiva (reflektiivinen) ty6ote on keskeinen tyovaline hoito- ja palvelu-
suunnitelmien laadinnassa. Laajemmin arviointi on valine, jolla eri nako-
kulmista tarkastellaan ja tuetaan hoito- ja palvelusuunnitelman toteutu-
mista. Talléin se on vastavuoroista: palveluista ja tydsta koottua ja analy-
soitua palautetta ja kehittamisehdotuksia kaytetaan tyon ja palvelujen edel-
leen kehittamiseen. Arvioinnin toteutumiseksi on saatu palautetieto jasen-
nettava. Palautteesta on myds tunnistettava kehittdmisehdotukset.

Monenlaista palautetta voidaan saada asiakastapaamisessa: kysyen tai
haastatellen asiakkaana olevaa tai asiakkaana ollutta ikaihmista. Myos lo-
makekyselyja voidaan kayttaa palautetiedon kokoamisessa.

Asiakaslahtoinen ja tarkistettu hoito- ja palvelusuunnitelma tuottaa
aina ajantasaista palautetietoa palveluista seka niista tydskentelytavoista,
joita yhteisdssa toteutetaan. Palautteen yhteinen kasittely ja tulosten huo-
mioiminen tydskentelyssa on osa tydyhteisdjen ja palvelujen asiakaslahto-
isyyden jatkuvaa arviointia ja kehittamista.

Asiakasléhtéisessé palvelussa ja hoitokdytinngssd asiakkaan ilmaisemia
tarpeita ymmarretddn ja hdnen antamaansa palautetta kuunnellaan.
Asiakkaan ja tyontekijan tai tyGyhteison eridviin nikemyksiin uskalletaan tart-
tua. Toiminnan asiakaslidhtoisyyden arviointi vaatii usein vastavuoroisten tun-
teiden ymmartamista ja kykya kisitelld vahvastikin tunteenomaisesti varittynytta
palautetta. Lisdksi tyontekijin on erotettava, arvioidaanko asiakasldhtoisyyttd
organisaation ja palvelujen tuottajan méairitteleméni vai tuotetaanko arviointi-
tietoa ja palautetta asiakkaan lihtokohdista ja kokemuksista.

Vaikka asiakaskohtaisia hoito- ja palvelusuunnitelmia on ollut kiytossa lu-
kuisissa tyoyhteisoissd jo vuosikymmenid, niiden péivittiminen ja kaytto arki-
ty6td ohjaavana vilineend vaatii tyotd. Lisapanostusta edellyttdd myos hoito- ja
palvelusuunnitelman oivaltaminen asiakkaasta lihtevin ja kuntouttavan tydot-
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teen tukena niin avo- kuin laitoshoidossakin. Hoito- ja palvelusuunnitelmakay-
tdntojen jatkuva monipuolinen arviointi on viline uudistaa kdytintoji suunni-
telmien laatimisessa, tarkistamisessa, ajantasaistamisessa ja kehittimisessa.

Seuraavaan on koottu helposti kiyttoon otettavia hoito- ja palvelusuunni-
telman laatimiseen ja kdyttoon liittyvid itsearviointikysymyksid. Mukana on ky-
symyksid, joilla arvioidaan hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteellisuutta eri
nikokulmista. Itsearviointi on tydyhteison viline arvioida omaa toimintaa, luo-
da yhteistd nikemysti siitd, missd on onnistuttu ja missid on vield kehittimisen
varaa.

Seuraavat kysymykset ovat olleet esilld jo aiemmissa luvuissa, ja tissd ne on koottu
yhteen.

Hoito- ja palvelusuunnitelma asiakkaan niakékulmasta

@ Miten tyoyhteisossimme varmistetaan, ettd asiakasta kuunnellaan ja hi-
nen nikemyksensi otetaan huomioon hoito- ja palvelusuunnitelmien teossa?
Kuka tilloin edustaa asiakkaan tarpeita?

@ Miten varmistetaan, ettd asiakkaan palvelutarpeet ja niihin vastaaminen ni-
kyvit hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjaamisessa?

@ Miten varmistetaan, ettd asiakkaan ja omaisen arviot hoidon vaikutuksista
ja palaute hoidon laadusta nikyvit hoito- ja palvelusuunnitelmassa?

@ Miten varmistetaan, ettd asiakas tuntee hoito- ja palvelusuunnitelmansa?

@ Miten hoito- ja palvelusuunnitelma tarkistetaan asiakkaan tarpeiden tai voi-
mavarojen muuttuessa?

@ Miten varmistetaan, ettd hoito, hoiva, palvelu ym. toteutuu kirjallisen hoi-
to- ja palvelusuunnitelman mukaisesti?

Hoito- ja palvelusuunnitelma tyévilineena

@ Miten toimiva hoito- ja palvelusuunnitelmakiytintomme on? Miten sitd
pitdd kehittdd?

@ Onko hoito- ja palvelusuunnitelmassamme otettu huomioon
1) voimavaranikokulma?
2) kuntoutus ja kuntouttavan tygotteen nikokulma?
3) muut asiakkaan erityiskysymykset, kuten ravitsemusasiat?

@ Miten varmistetaan, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmassa ovat tavoitteet sekd
tavoitteiden toteutumisen arviointi?

@ Miten varmistetaan, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaan merkitddn riitta-
vin ja sddnnollisin viliajoin tehdyt merkinnit hoidon kulusta ja palvelun
toteutumisesta?
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Miten varmistetaan, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjaaminen ta-
pahtuu tyoyhteisossimme yhdenmukaisella tavalla?

Hoito- ja palvelusuunnitelma esimiestyon ja johtamisen
tukena

iz 8

9

Miten tyoyhteisod johdetaan suunnitelmalliseen tydohon hoito- ja palvelu-
suunnitelmien tekemisen avulla?

Miten varmistetaan, ettd kaikista jatkuvan palvelun tarpeessa olevista asiak-
kaista tehddin hoito- ja palvelusuunnitelma? Miten varmistetaan, ettd suun-
nitelmia tarkistetaan ja korjataan tarvittaessa?

Miten varmistetaan asiakkaiden hoidon ja palvelun jatkuvuus ja joustavuus
tyontekijoiden vaihtuessa?

Miten tydotteemme edistdd joustavien palvelujen toteutumista kiytinngssa?
Miten varmistetaan, ettd asiakkaat ja tietoa tarvitsevat saavat kuulla palve-
lujen hinnoittelun muutoksista ja etuuksien vaikutuksista maksuihin? Enta
milld turvataan asiakasta koskevien tietojen sdilyminen salassa?

Hoito- ja palvelusuunnitelma tyoyhteisdjen yhteistyon
toimivuuden tukena

Miten varmistetaan eri tydyhteisojen yhteistyon toimivuus kdytainnossi?
Miten kidytimme tdstd saadun palautteen?

Miten varmistetaan, ettd yhteistyotahot saavat tarpeellisen tiedon? Enti sa-
lassa pidettdvin tiedon sdilyminen salaisena?

Miten varmistetaan tiedonkulun sujuvuus niin, ettei se aiheuta asiakkaalle
pulmia eri palvelu- ja hoitopaikoissa? Millaisia ratkaisuja on kidytossd nii-
den ongelmien poistamiseksi?

Miten varmistetaan, etté asiakas saa tietoa myos muiden tyoyhteisojen pal-
veluista ja hoidosta, jos hin liikkkuu eri yhteisoiden valilla?

Hoito- ja palvelusuunnitelmat kunnan strategisena tyékaluna

7 ¥

2 9

Miten on otettu huomioon, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmat ovat yhden-
suuntaiset kunnan vanhuspolititkan arvojen, periaatteiden ja tavoitteiden
kanssa?

Miten hoito- ja palvelusuunnitelmat toimivat palautteena palvelujen toi-
mivuuden arvioinnissa siten, ettd palvelujirjestelmai kehitetddn annetun
palautteen ohjaamana?
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@ Miten hoito- ja palvelusuunnitelmista saatu palaute palvelujen toiminnasta
ja kohdentumisesta vaikuttaa paikallisen vanhuspoliittisen strategian to-
teutumista arvioitaessa?

Monitahoarvioinnilla saadaan esiin eri osapuolten nikokulmia hoito- ja palve-
lusuunnitelmasta, jotta sen toimivuudesta voidaan varmistua ja suunnitelmia
voidaan kehittdd. Se mahdollistaa asiantilan arvioinnin useammasta eri nako-
kulmasta yhté aikaa. Siten ylld olevia kysymyksii eri osioista voidaan tarkastella
ristiin samanaikaisesti esimerkiksi asiakkaan ndkokulmasta. Ndin voidaan vah-
vistaa asiakaspalautteen vaikutuksia laajasti esimerkiksi tyoyhteison toimintaa
ja palvelujirjestelmdn joustavuutta arvioitaessa ja kehitettdess. Siten monita-
hoarvioinnilla lisitd4n arvioinnin luotettavuutta.

Keskeistd on, etta

¢/ hoito- ja palvelusuunnitelmien tarkistusten yhteydessd saatu palautetieto
ohjaa suunnitelman tavoitteiden ajantasaistamista ja suunnitelman toteut-
tamista yhteisessd arjessa.

v/ jokaisessa tyoyhteisdssd arvioidaan sovitusti ja sddannollisesti hoito- ja pal-
velusuunnitelmien toteutumista.

¢/ arvioinnista saatu tieto kasitellddn yhdessa tyyhteison kehittdmistilaisuuk-
sissa.

¢/ saatua tietoa kdytetddn tyoyhteison tydtapoja, yhteistyoti sekd hoito- ja pal-
velusuunnitelmakaytintojd sekd palvelujen joustavuutta kehitettdessi.

Kirjallisuutta:
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Rostila, I., Mintysaari, M. (1997). Tapauskohtainen evaluointi sosiaalityon vilineeni. Stakes, Raportte-
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Hyva hoito- ja
palvelusuunnitelma

Vanhusty6 koostuu toimintojen kokonaisuudesta, jossa tydskentely etenee
vaiheittain. Hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen, toteutus ja arviointi
jasentavat ja tekevat nakyvaksi koko yhdessa elettavan, vastavuoroisen pro-
sessin. Asiakastyd on tavoitteellista, sitoutumista, arviointia ja tarvittaessa
uudelleen suuntautumista edellyttavaa yhteistyéta. Hyvan hoito- ja palve-
lusuunnitelman valmistelu vaatii tyontekijoilta arvioivaa ja asiakaslahtois-
ta tybotetta.

Asiakaslﬁht‘o’isen hyvin palvelun ja hoidon turvaamiseen tarvitaan tietoa
siitd, mitd asiakkaat arvostavat, pitdvit hyvini ja tavoiteltavana. Tutki-
musten mukaan ikdihmiset haluavat asua omassa kodissaan mahdollisimman
pitkdin. Asiakasldhtoisessd ajattelussa asiakas on hoidon ja palvelun saaja, koki-
ja, palautteen antaja, konsultti ja kehittdja. Hyvdn hoito- ja palvelusuunnitel-
man on turvattava kiytinnossi, ettd timi toteutuu ikdihmisen mahdollisuute-
na kaikissa vanhustyon eri vaiheissa erilaisissa toimintaympéristoissa.

Omatyontekiji (omaneuvoja, omatyontekijd, omahoitaja, vastuuhoitaja tai
korvaavahoitaja) on yhteyshenkil6 ja yhteistyokumppani asiakkaan ja organi-
saation arvojen, tavoitteiden ja palvelujen vililld. Siten hyvin hoito- ja palvelu-
suunnitelman tekeminen on kuvaus neuvotellen etenevistd prosessista; asiak-
kaan eliminvaiheesta, jossa hin parhaimmillaan saa tarvitsemansa tuen ja avun
toivomassaan ympdristossa. Tyontekijad toimii asiantuntijuutensa ja osaamisen-
sa turvin. Yhdessi sopien ja tuloksia jatkuvasti tarkistaen asiakas ja tyontekiji ja
siten koko tyoyhteiso etenevit vaiheittain tavoitteiden ohjaamaan suuntaan. Hyvi
hoito- ja palvelusuunnitelma sekd sen sisilto rakentuvat vaiheittain.
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Asiakkaaksi tulo

Asiakkaaksi tulo eli tutustumisvaihe sisaltaa perusteellisen asiakkaaseen ja
hanen tilanteeseensa tutustumisen seka ehkaisevan tydon mahdollisuuksien
kartoittamisen ja hyédyntamisen.

Tutustumisvaiheessa todetaan ja varmistetaan yhdessa asiakkaan kanssa
hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen tarve. Tydntekija kertoo asiakkaalle
hoito- ja palvelusuunnitelma-asiakirjan tavoitteista ja merkityksesta asiak-
kaan tarvitsemaa tukea ja apua jarjestettdessa. Tarvittaessa tyontekija aloit-
taa esitietojen kokoamisen ja tiedon jasentdmisen suunnitelman laatimista
varten.

Ehkaisevan tyon mahdollisuuksien selvittaminen

hkdisevian tyon eli prevention tavoitteena on hidastaa ikdidntymisen vaiku-

tuksia, torjua sairauden ja oireiden synty4 ja niiden rappeuttavia seurauksia
sekd edistdd vanhusten toimintakykyd. Ehkdisevd vanhusty6 edellyttdd paikalli-
sen kulttuuri-, sosiaali- ja terveystoimen seki teknisen toimen ja kuntasuunnit-
telun kiintedd yhteistyotd. Myos yhteistoiminta seurakuntien, jirjest6jen ja kan-
salaisten kanssa on vilttimatontd ehkiisevin tyén onnistumiseksi.

Heti tutustumisvaiheeseen voi kuulua, ettd asiakas ja tyontekija yhdessi
kartoittavat asiakkaan asuin- ja elinympiriston. Tyon tuloksena saatua tietoa
voi verrata ikdihmisen ajankohtaisiin ja ennustettavissa oleviin tarpeisiin. Tar-
vittaessa on hyvi laatia suunnitelma asunnon muutos- ja korjaustoista (ks. esim.
Printel 1998).

Kontaktivaiheessa on tirkedd, ettd tyontekiji tutustuu asiakkaan tilantee-
seen mahdollisimman perusteellisesti. Asiakkaan kanssa on hyvi keskustella
hinen itsendistd selviytymistddn tukevista keinoista ja menetelmista. Erityisen
tirkedtd on keskustella kuntoutumisen mahdollisuuksista, esitelld palvelut ja
tutustua yhdessi asiakkaan arkea helpottaviin apuvilineisiin ja tekniikkaan.

Osallisuuden kokemusten ja osallistumisen mahdollisuuksien perusteelli-
nen selvittely voi tukea pitkddn ikdihmisen kokemusta itsendisestd selviytymi-
sestd. Tavoitteen toteutumista voidaan edistdd etsimilld osallistumismahdolli-
suuksia ja erilaisia palveluja myos varsinaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen ul-



2 HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA VANHUSTYON TUKENA

kopuolelta. Asunnon muutos- ja korjausty6t voivat olla kuntoutumissuunnitel-
man tai kuntosaliohjelman ohella apuna asiakkaan toimintakyvyn palauttami-
seksi arjen tarpeita vastaavaksi. Esimerkiksi asuinympiriston hoidosta sopimi-
nen eri vuodenaikoina tai viikoittaisen saunomismahdollisuuden jdrjestyminen
voivat olla tirkeitd asiakkaan kotona selviytymisessi.

Asiakaskohtainen tuki ja apu voi olla myos ikdihmisen henkilokohtaisiin
tarpeisiin sovitettu monipuolinen tietopaketti tai toimintaohjelma. Se saattaa
olla esim. kuntoutumis- ja aktivoitumisohjelma, joka on tehty alueellisen ikdan-
tyneiden toimintakeskuksen tuella. Se voi olla tietopaketti tai palvelukatsaus
kotiin tuotettavista kaupallisista tuki- ja huolenpitopalveluista. Paketti voi sisil-
tdd myos uusinta tietoa ravitsemuksesta ja terveellisen ravinnon merkityksestd
toimintakyvyn edistimisessd. Luvussa 5 (Ravitsemus) kerrotaan ikdihmisen ra-
vitsemustilan ja ruokailutottumusten selvittelysta.

Kodin muutostyot asukkaan tarpeita vastaaviksi, yhteisruokailu tai ateria-
palvelujen jdrjestiminen seki turvallisen liitkkumisen apuvilineet edistdvit itse-
ndistd selviytymistd. Kotona asuminen ja toimiminen varmistuu turvapuheli-
men sekd tarvittavien apuvilineiden avulla. Turvallisuuden tunteen ja aktiivisen
osallistumisen edistimiseksi asiakkaalle voidaan etsid tukihenkil¢ tai varmistaa
ldheisen thmisen tiiviimpi vuorovaikutus vanhuksen kanssa. Asiakasta voidaan
tukea osallistumaan esim. alueella toimivien yhteisdjen toimintaan tai kuntou-
tus- ja paivikeskuspalveluihin.

Pystyikseen asumaan kodissaan tai palveluasunnossa ikddntynyt tarvitsee
apua raskaissa kotitaloustdissd ja kodinhoidossa. Kisitykset kodin siisteydestd
vaihtelevat sukupolvien ja yksildiden vililld paljon. Téssakin on viisasta kunnioit-
taa asiakkaan nakemysti ja yrittdd ratkaista tilanne molempia osapuolia tyydyt-
tavilld tavalla.

Turvattomuutta aiheuttavien seikkojen poistaminen on tirkedd. On syyti
muistaa esim. paloturvallisuus: palovaroitin toimii ja kynttil6itd poltetaan tur-
vallisesti. Téllaiset seikat on otettava huomioon erityisesti dementiaoireisten ih-
misten asumisessa.

Ulkona ja sisdlld litkkumisen turvaamiseksi on monenlaisia ratkaisuja. Ikdan-
tyvit ihmiset suhtautuvat usein ennakkoluuloisesti apuvilineisiin, ja heitd pitda
kannustaa niiden kayttoon.

Ihmisten elimanvaiheista, muistoista ja elimidnkokemuksen mukanaan tuo-
masta arjen viisaudesta voi [9ytyd selviytymisen taitoja ja kokemusta, paattavii-
syyttd tai huumoria, joista on apua, kun etsitdan ratkaisua nykyiseen tilantee-
seen. Keskustelussa tuetaan niitd vaihtoehtoja, joiden toteutuminen tuntuu mah-
dolliselta. Jos suuret myonteiset muutokset eivit ole mahdollisia, tyontekijan
pitdisi tukea asiakasta 10ytimain jotain hyvid nykyhetkestd sekd edes pieni valo
“tunnelin pddssd”.
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Kyky antaa myonteistd palautetta sekd asiakkaan voimavarojen tunnista-
misen taito ja arvioiva (reflektiivinen) tydote ovat vanhustyontekijin tarkeitd
tyovilineitd. Palaute voi olla tiedon antamista asiakkaalle, ennakkoluulojen pois-
tamista ja rohkaisua erilaisten mahdollisuuksien kokeiluun ja uusien ratkaisu-
jen tekoon.
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Hoito- ja palvelusuunnitelman tarpeen
toteaminen

Hyvassa toiminnassa tydntekija varmistaa yhdessa asiakkaan kanssa palve-
lujen ja siten hoito- ja palvelusuunnitelman tarpeen. Tydntekija selvittaa
suunnitelman merkityksen asiakkaalle etsittdessa yhdessa ratkaisuja asiak-
kaan tilanteeseen.

Molemminpuolisen tutustumisen edistyessé asiakkaalle (tai hanen lailliselle edus-
tajalleen) kerrotaan, miksi hoito- ja palvelusuunnitelmaan pyydettavit tiedot
hinestd ja hianen olosuhteistaan tarvitaan, mihin niitd kiytetddn ja luovutetaan
ja mistd muualta hintd koskevia tietoja voidaan pyytdd. Asiakkaalle on myos
kerrottava, ettd hinelld on oikeus tarkistaa itsedin koskevat tiedot.

Samalla on syytid keskustella koottavien tietojen seikkaperdisyyden merki-
tyksestd ja kertoa asiakasmaksujen perusteista erilaisissa palvelu- ja hoitovaih-
toehdoissa. On hyvi, jos asiakkaalla on mahdollisuus tutustua etukiteen hoito-
ja palvelusuunnitelma-asiakirjan rakenteeseen ja kiytossid oleviin lomakkeisiin
(ks. kohta Jalasjarven hoito- ja palvelusuunnitelmakansio, s. 51). Erityisen tir-
kedd on selvitelld kdytossd olevien asiakkaan toimintakykyd mittaavien ja arvi-
oivien testistdjen ja mittareiden kidyton tarkoitus ja sisallot sekd tiedon kaytto ja
merkitys asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa laadittaessa ja palveluja jar-
jestettdessd.

Vastaava tyontekijd valmistautuu suunnitelman laatimiseen kokoamalla
asiakasta koskevista tiedoista ne, joilla on merkitystd asiakkaan senhetkisti sel-
viytymisti tuettaessa sekd palveluja, kuntoutumista, hoivaa tai jatkohoitoa jir-
jestettdessd ja suunniteltaessa. Ikdihmisten hoito- ja palvelusuunnitelman laa-
dinnassa on tirkedd perusteellinen asiakkaan tilanteeseen tutustuminen ja asia-
kaskohtainen riittdvin laaja tiedonkoonti seki tiedon analyysi (ks. Taival 1998,
Koskinen ym. 1998).
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Neuvotteluvaihe

Neuvotteluvaihe sisaltda asiakkaan tarpeiden, toiveiden ja odotusten sel-
vittelyn. Tavoitteena on asiakkaan tilanteen tarkka tunteminen ja hénen
tarpeittensa tunnistaminen hoito- ja palvelusuunnitelman laatimista var-
ten.

kdihmisen hoito- ja palvelusuunnitelmaa valmisteltaessa on erityisen tirkedi

perusteellinen asiakkaan tilanteeseen, taustoihin ja tilannekohtaisiin tarpei-
siin tutustuminen. Asiakkaan kuuleminen eli hdnen tilanteensa jasentiminen ja
hinen tarpeittensa tunnistaminen helpottuu, mikali tyontekijilld on kiytetta-
vissddn keskustelua ohjaava tyoviline, “kartta”, ja myohemmin hoito- ja palve-
lusuunnitelman kirjaamista jdsentdvd rakenne, esim. laaja asiakkaan taustatie-
tolomake (ks. esim. Taival 1998, kohta Jalasjirven hoito- ja palvelusuunnitelma-
kansio, s. 51).

Taustatietolomake joko manuaalisena tai sihkoisend tarjoaa rakenteen,
muistilistan ja ajattelun apuvilineen kartoitettaessa asiakkaan eldmantilannet-
ta: hdnen toimintakykyédn, sairauksiaan, ymparistodan sekd eri elimin alueilla
tarvittavaa tukea ja apua. Teoreettinen malli, esimerkiksi taustatietolomake tai
sdhkoinen ohjelmisto, tukee hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisessa koko-
naisvaltaista asiakkaasta ldhtevii lihestymistapaa ja tydotetta. (Ks. Koskinen ym.
1998, Taival 1998, Voutilainen ym. 2002, RAI-tietojirjestelmi, s. 73, RAVA-in-
deksi, s. 76.)

Hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen taustatietolomake tai lomakkeisto
ei ole tekninen viline vaan kartta ja muistilista. Se auttaa tyontekijdd tunnista-
maan asiakkaan ainutkertaiset usein vaikeaksi koetut eldmintilanteet sekd nii-
hin ja niissd vaikuttavat tekijit. Samalla se auttaa loytimain jokaisen asiakkaan
yksilolliset tarpeet hoito- ja palvelusuunnitelman taustaksi. Lomakkeen tausta-
ajatteluun tutustuminen ja lomakkeen kiytto ohjaavat tyontekijdd toimimaan
yksilolliselld ja tarkoituksenmubkaisella tavalla. Hoito- ja palvelusuunnitelmapro-
sessissa asiakkaalle on annettava tilaa ja hidnet tulee “saattaa” oman hoitonsa ja
huolenpitonsa vastuulliseksi henkiloksi, tydntekijian yhteistyokumppaniksi. Tdssd
on tukena perusteellinen taustatietolomake tai asiakasldhtoinen lomakkeisto.
Luvun 3 esimerkeissi tulee esille arvojen ja tausta-ajattelun merkitys hoito- ja
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palvelusuunnitelman laatimisessa niin koti- kuin pitkdaikaisessa laitoshoidos-
sakin.

Taustatietojen selvittelyyn sisdltyvit tavanomaisten henkil6- ja yhteystieto-
jen lisiksi mm. asiakkaan eldmintilanne, perhesuhteet, kuntoutuksen, hoidon
ja huolenpidon tarpeet, kivut, sairaudet ja oireet sekd niistd johtuvat elimin
rajoitteet ja vaikeaksi koetut eldimintilanteet. Aina on muistettava asiakkaan ti-
minhetkisen toimintakyvyn suomat mahdollisuudet, harrastukset tai pitkén el-
min mukanaan tuoma kokemus ja viisaus. Tarkedd on selvittdd myos ikdihmi-
sen sosiaaliset verkostot, ulkona liikkuminen, ravitsemustila ja suun terveys (ks.
kohdat Ravitsemus, s. 81, Ikddntyvin suun hyvinvointi, s. 86) sekd niisséd tapah-
tuneet muutokset ja vaihtelut viimeisen kuuden kuukauden ajalta. Samalla sel-
vitellddn asiakkaan tiedon tarpeet, taloudellinen tilanne seki saatavilla olevat
tuen ja avun mahdollisuudet.

Kun asiakas ja omatyontekijd (sekd tarpeen mukaan myos mahdollisesti
asiakkaan mukana oleva liheinen tai edustaja) keskustelevat, he samalla jisen-
tdvit ja arvioivat asiakkaan tarpeita, toiveita ja odotuksia. Lisiksi he tutustuvat
paikallisiin mahdollisuuksiin ja vaihtoehtoihin vastata asiakkaan tarpeisiin. Yh-
dessd keskustellen suunnitellaan asiakkaan elamantilannetta, toimintakyky4 ja
oloa parantavia toimia. Sovitaan tarvittavasta ohjauksesta, tuesta, palveluista tai
hoidosta. Prosessi on péipiirteissdan samanlainen, laadittiinpa hoito- ja palve-
lusuunnitelmaa kotona, palveluasumisessa tai laitoshoidossa.

Tarvittaessa hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan myds erimielisyydet,
joita ei voida ratkaista, tai asiat, joista ei pddstd yhteiseen nakemykseen. Tarkedtd
on heti alusta pitden arvioida prosessin kestoa seki luonnetta. Samalla sovitaan
suunnitelman tarkistaminen ja selvitetdan loppuarvioinnin merkitysta.

Viimeistddn neuvotteluvaiheessa on myos kartoitettava hienotunteisesti
asiakkaan taloudellinen tilanne. Erityisesti tulee varmistua siit4, ettd hin saa kaik-
kia niitd taloudellisia etuuksia ja tukia, joihin hin on oikeutettu. Samalla on
hyvé huolehtia asiakkaiden tiedontarpeista sekd miettid palvelujen ja erilaisten
tukien kdyton vaikutuksia kokonaistilanteeseen. Tarvittaessa ja asukkaan niin
halutessa myos laitoshoidossa olevan vanhuksen kanssa on hyvi keskustella pit-
kaaikaisen laitoshoidon asiakasmaksujen perusteista.

Neuvotteluvaihe pdittyy yhteiseen asiakkaan tarpeiden tunnistamiseen ja
niiden tirkeysjirjestykseen asettamiseen.
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Sopimisen vaihe

Sopimisen vaiheessa asetetaan tarkeysjarjestykseen asiakkaan hoidon tar-
peet seka hanen tarvitsemansa ohjaus, kuntoutus, palvelut tai hoito. Ase-
tetaan tavoitteet seka valitaan niiden saavuttamiseksi tarvittavat toimen-
piteet. Samalla sovitaan suunnitelman tarkistamisesta. Sopimisen vaihees-
sa laaditaan kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma.

H oito- ja palvelusuunnitelma on osa seki asiakasrekisterid ettd asiakirjakoko-
naisuutta, joka muodostaa arkitydssi péivittyvin asiakaskohtaisen kirjalli-
sen asiakasasiakirjan. Asiakkaan piivittdisid palveluja ja hoitoa ohjaavaan asia-
kirjakokonaisuuteen voivat kuulua varsinaisen hoito- ja palvelusuunnitelmalo-
makkeen tai lomakkeiston lisiksi tiedot asiakkaan hoidon ja palvelujen tarpeen-
madrityksestd, palvelujen suunnittelun eri vaiheista, toteutuksesta, jatkuvasta seu-
rannasta ja arvioinnista (ks. esim. kohta 3.1). Laitos- ja kotisairaanhoidossa titi
asiakirjakokonaisuutta on perinteisesti kutsuttu hoito- tai palvelusuunnitelmaksi.
Nyttemmin erityisesti sairaalassa on alettu puhua my6s hoitotyénsuunnitelmasta.

Lisaksi asiakkaan kotona asumista edistdvidn hoito- ja palvelusuunnitel-
makokonaisuuteen voi kuulua asiakkaan suostumuksella kulloisessakin tilan-
teessa tarvittavia anamneesi- ja epikriisitietoja, kopioita erilaisista ldhetteistd, tie-
dot ladkemddriyksistd, kidytossd olevia toimintakykymittareita ja niistd saatua
tietoa jne. (ks. esim. Koskinen ym. 1998, 83). Laitoshoidossa nami tiedot ovat
yleens tarvittaessa saatavilla. Asiakkaan tuloselvitykset sekd padtokset kotihoi-
don palveluista ja asiakasmaksuista ovat salassa pidettivii tietoja. Ne eivit kuu-
lu arkipdivissid péivittyviin asiakaskohtaiseen hoito- ja palvelusuunnitelma-asia-
kirjaan tai -kansioon (ks. esim. kohta Jalasjirven hoito- ja palvelusuunnitelma-
kansio, s. 51). Kaikista mainituista tiedoista koostuvat asiakasta koskevat rekis-
teritiedot.

Ne osat hoito- ja palvelusuunnitelmaa, johon kirjataan euromiiriiset tie-
dot asiakkaan toistuvaistuloista, taloudellisista tuista ja mahdollisesta syytingis-
td, ja jossa madritellaan asiakasmaksut, ovat salassa pidettivid asiakirjoja. Ndi-
den asiakirjojen sisdllostd, kisittelystd, sdilytyksestd ja hdvittimisestd vastaa lain-
sddaddnnon mukaan asiakirjat laatinut viranomainen. Salassa pidettivien asia-
kirjojen kasittely ja sdilytys on suunniteltava ja toteutettava niin, etteivit ne jou-
du ulkopuolisten nahtdviksi. Esimerkiksi samassa tyoyksikossd tyoskentelevi
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henkils, jonka tyotehtiviin ei kuulu kyseisen asiakkaan palvelut, hoito tai tieto-
jen kisittely, on sivullinen. Hénell4 ei ole oikeutta ndiden asiakaskohtaisten tie-
tojen saantiin. Lisdksi on varmistuttava, ettei asiakirjoja voida muuttaa ilman
kontrolloitua ja valvottua jirjestelmia.

Sopimisen vaiheessa hoito- ja palvelusuunnitelmaan muotoillaan ja kirja-
taan koottujen taustatietojen pohjalta asiakaskohtaiset tavoitteet, jotka viitoit-
tavat tulevaa toimintaa. Asiakastyossd keskustelu tavoitteista ja niiden saavutta-
misesta jdd usein liian abstraktiksi. On hyvi pyrkid yhdessid asiakkaan kanssa
madrittelemddn hyvin selkeitd, saavutettavissa olevia ja aluksi lyhyen aikavilin
tavoitteita. Samalla sovitaan jo seuraava aika, jolloin tavoitteisiin palataan ja tar-
kistetaan yhdessd onnistumiset ja hidasteet tavoitteiden saavuttamisessa. Tieto
kirjataan ja suunnitelma piivitetdin tietojen pohjalta yhteisymmaérryksessa asiak-
kaan kanssa.

Asiakaskohtaiset tavoitteet madritelldsn aina yhdessd asiakkaan (ja hinen
ldheistensd) kanssa. Voimavarakeskeinen tavoite on myonteisesti mairitelty, rea-
listinen, arkikielinen ja motivoiva. Yhdessi keskustellen mairiteltyjen tavoittei-
den toteutumisesta ja tavoitetta kohti kulkemisesta otetaan my6s yhdessd vas-
tuuta. Jos asiakas on epdvarma tavoitteissaan, tyontekijd voi auttaa kertomalla
erilaisista tarjolla olevista vaihtoehdoista. Tyontekiji voi myos kuvata tarkem-
min suunniteltua mahdollisuutta, kuulla asiakasta ja siten turvata vanhukselle
mahdollisuuden puhua omista huolenaiheistaan ja epiilyistadn. Vanhustyo sekd
kodissa ettd laitoskodissa asuttaessa on jatkuvaa arviointia, neuvottelua ja sopi-
mista siitd, mitd elimantilanteen muuttamiseksi tehddin, kuka tekee, mihin py-
ritddn ja missd ajassa.

Tyontekijin ja ikdihmisen vilinen haastattelu- ja keskustelutilanne on osa
vanhustyon viestintdd. Haastattelussa on kysymys normaalista, inhimillisestd
vuorovaikutuksesta. Hyvi asiakas- ja potilassuhde ikdihmisen ja tyontekijan va-
lilld perustuu luottamuksellisuuteen, rehellisyyteen, empaattisuuteen, avoimuu-
teen ja tasa-arvoisuuteen. Vanhusty9ssd sanattoman viestinnan merkitys on usein
tirkein. Jos puhutun ja muuten ilmaistun sanoman vililld on oleellinen ristirii-
ta, tyontekijdn on erityisesti paneuduttava sanattomaan viestiin. Huomiota on
erityisesti kiinnitettdvé pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevien ikdihmisten mie-
lipiteen ilmaisuun ja sanattomaan viestintddn. Vanhustyon asiakassuhteessa on
aina tavoite sekd tarkoitus. Suhde on yleensd myos ajallisesti rajattu.

Tila ja ilmapiiri, jossa keskustellaan, vaikuttavat haastattelussa esiin tule-
viin asioihin. Ikddntyneen asiakkaan haastattelussa tyontekijiltid edellytetdin
kykyd luoda hyvi ilmapiiri, taitoa kuunnella asiakasta, tehdé valintoja ja asettaa
hyvid ja oleellisia kysymyksid. Myos omaisen tai liheisen ldsna ollessa palvelujen
tarvitsija ja kdyttdjd on ensisijainen asiakas. Asiakkaan tai hdnen liheisensd on
kaiken aikaa oltava selvilld, mit4 tietoa kootaan ja mihin sitd kdytetddn. Kiytet-
tavat testit tai mittaristot eivit koskaan saa syrjayttdd henkilokohtaista keskuste-
lua asiakkaan kanssa.
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Toimintavaihe

Toimintavaiheeseen siséltyy hoito- ja palvelusuunnitelman toteuttaminen
yhteisymmarryksessa asiakkaan (ja hanen laheisensa kanssa) seka suunni-
telma-asiakirjan jatkuva arviointi ja tarvittaessa paivittaminen.

Tavoitteena on, ettd asiakas ja tyontekijad tyoskentelevit yhteistyossd suunni-
telman toteuttamiseksi. Suunnitelma ja sen tavoitteet ohjaavat ja velvoitta-
vat kaikkia tyoyhteisossd ja tiimissd tyoskentelevid kaikissa tydvuoroissa. Jatku-
van arvioinnin periaatteella suunnitelma joustaa ja eldd arjen tilanteiden ja tar-
peiden sekd asiakkaan toimintakyvyn muuttuessa. Jokainen tyontekija huoleh-
tii sadnnollisestd kirjaamisesta omassa tydvuorossaan ja kotikdynneilld. Oma-
tyontekijd huolehtii erityisesti suunnitelman pdivittdmisesti.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaan tehtdvien merkintojen tulee antaa asian-
mukaista tietoa palvelutapahtumasta, jotta turvataan sekd palvelun onnistumi-
sen ettd asiakkaan ja tyontekijin oikeusturva. Asiakirjamerkintojen perusteella
valvovat viranomaiset ja oikeusistuimet tutkivat kanteluita, valituksia ja korvaus-
vaatimuksia. Niiden perusteella osoitetaan, mitd palveluja, milloin ja kuinka
paljon asiakas on saanut ja miten palveluprosessi on toteutunut.

Asiakasta koskevien tietojen tulee olla virheettomii, rajoittua vain tehti-
vissd tarvittaviin tietoihin seki olla asiallisia ja siséltdd tarpeellinen tieto palve-
lu- ja hoitotapahtumasta. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjoitetaan ymmar-
rettdvilld, selkedlld ja asiakasta kunnioittavalla kielelld. Huolehditaan, etta asia-
kirjat ovat ymmarrettiviid ja johdonmukaisia. Tarkedtd on, ettd merkinnit ovat
ajan tasalla. Kirjaaminen on syytd tehda vilittomaésti palvelutapahtuman yhtey-
dessd. Merkintojen tekijéstd tulee olla tunniste, esimerkiksi allekirjoitus. Sama
koskee myos sdhkoisid asiakirjoja.

Asiakasta koskevista asiakirjoista on rekisterinpitdjin oma-aloitteisesti kor-
jattava virheellinen, puutteellinen tai vanhentunut tieto. Myos asiakas voi pyy-
tdd korjaamaan tietojaan. Asiakkaan korjauspyynt6 on aiheellista saada kirjalli-
sena. Kun tietoa korjataan, jatetddn alkuperdinen tieto ndkyviin esimerkiksi yli-
viivattuna tai se siirretddn taustatiedostoihin. Mikdén asiakasta koskeva kerran
kirjattu tieto ei siis saa kokonaan haviti tiedostoista.
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Toimintavaiheessa valitaan ja otetaan kdyttoon erilaiset asiakkaan tarvitse-
mat tuki- ja auttamismenetelmit sekd mahdollisesti tarvittavat apuvilineet ja
palvelut. Ratkaisuja tehtdessd ldhtokohtana ovat asiakkaan kisitykset ja hanen
valintojensa huomioon ottaminen. Ristiriitatilanteet kirjataan. Ne pyritdén rat-
kaisemaan tai hyviksymdin tosiasioina.

Vanhustyontekijan on kaiken aikaa pyrittivd ymmartdmain, tuntemaan,
kuulemaan, nakeméin ja havainnoimaan, mité asiakas puhuu tai muutoin vies-
tittd4d ja mitd hdnen eldimintilanteessaan ja -ympéristossddn tapahtuu. Tyonte-
kijin on myos pystyttiva ilmaisemaan omat nikemyksensi asiakkaille, heiddn
omaisilleen ja ldheisilleen sekd muille palveluissa mukana oleville. Thminen pal-
velujen asiakkaana on kaikissa eliméntilanteissaan ihminen, jolla on oma eld-
md, arvot ja arvostukset.

Suunnitelman toteutumista ja seurantaa kirjattaessa voimavaraldhtoisyys
on huomion kiinnittdmistd ihmisen selviytymiseen, pitevyyteen ja osaamiseen
ongelmien sijasta. Eliminhistoriallista viisautta ja kokemuksellista tietoa ja
ymmirrysti tarvitaan, ettei tyostd tule tehtdvikeskeistd ja suorituspainotteista.
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Seuranta ja arviointi

Seuranta tarkoittaa asiakaskohtaisen hoito- ja palvelusuunnitelman saan-
nollista ja sovittua tarkistamista yhteisymmarryksessa suunnitelman laati-
miseen osallistuneiden kanssa. Tarkistamisen jalkeen suunnitelma paivite-
taan yhdessa sovitulla tavalla. Asiakkaiden tarpeiden muuttuessa tai asiak-
kuuden paattyessa hoito- ja palvelusuunnitelma seka sen toteutuminen ja
tavoitteet arvioidaan yhdessa. Tarvittaessa suunnitelma paivitetdan arvioin-
nin jalkeen. Sovitut muutokset kirjataan yhteistydssa asiakkaan (ja hanen
laheisensd) kanssa.

Arvioitaessa toiminnan tuloksellisuutta, vaikuttavuutta, vaikutuksia tai laa-
tua myos asiakkaan antamalle palveluarvioinnille on tirkedd varata mah-
dollisuudet. Hyvi hoito- ja palvelusuunnitelmien analyysi ja tiedon koonti on
tiarked mahdollisuus vilittdd ja koota tieto ja palaute. Paikalliseen asiakastieto-
jarjestelmidn liitettynd hoito- ja palvelusuunnitelmien tiedonkoonti palvelee
kaikkia ikddntyneiden palvelujen parissa toimivia.

Mikaili tyoyhteisossd on omaksuttu arvioiva (reflektiivinen) tydote, toteu-
tuu hoito- ja palvelusuunnitelman jatkuva arviointi osana tyoyhteison piivit-
tédistd tyotd. Kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma konkretisoi asiakkaasta lah-
tevin tydotteen vanhustyossi, sen suunnittelussa, kehittimisessi ja arvioinnissa.

Asiakkaiden ja tyontekijoiden vilinen viestintd ja vuorovaikutus ovat tir-
keitd péivittdisissd auttamistilanteissa. Saadun tiedon analysointi ja siirto on tér-
keidd tyoyhteisoistd, palvelujdrjestelmistd ja niiden toimivuudesta vastuussa ole-
ville tyontekijoille ja viranhaltijoille. Erityisen tirkedd on myds huomioida vii-
mesijaisesti toiminnasta ja voimavaroista vastaavien kunnallisten péittdjien ajan-
tasaiset tiedon tarpeet.
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Asiakkuuden paattaminen

Kun asiakkuus paattyy, arvioidaan tydn vaikutuksia ja saavutettuja tuloksia.

Vanhustyé padttyy hyvin yksilollisesti. Tilinpdatoksesséd arvioidaan sitd, mitd
on tehty ja koettu yhdessi. Asiakassuhde voi péittyi niin, ettd tyontekija tai
palvelun antanut yhteis6 vaihtuu. Silloin pyritidn “saattaen vaihtamiseen”. Ai-
kaisempi tyontekiji perehdyttdi tulijan tilanteeseen ja esittelee hinet tai uuden
yhteison asiakkaalle. Parhaimmillaan se on sitd, ettd ammattilainen ja asiakas
sekd asiakkaan ldheiset jakavat tirkeind pitdmiddn asioita ja keskindisen oppi-
misen kokemuksiaan.

Vanhustyossd kumppanuus paittyy usein kuolemaan. Osanoton ilmaus
vainajan omaiselle tai ldheiselle on usein myos kiitos kuluneesta yhteisestd mat-
kasta. Kuolemaan piittynyttd asiakassuhdetta pohditaan tyoyhteisossd kuullen
mukana kulkeneita omaisia ja ldheisid. On tirkedd antaa tilaa tyontekijan surul-
le ja luopumiselle. Hyvi ja rakentava loppuarviointi vapauttaa tyontekijin niistd
riittiméttomyyden ja riippuvuuden tunteista ja kokemuksista, jotka vanhusty6ssi
ovat varsin yleisid. Samalla tyoyhteis6 voi hiljentyi elimin rajallisuuden edessi
ja koota voimia tulevaan.

Asiakastiedot, kuten myos hoito- ja palvelusuunnitelma, siilytetdin ns. ak-
tiivisessa arkistossa paikallisesti sovitulla tavalla niin kauan kuin asiakkuus kes-
tad. Sen jalkeen ne arkistoidaan arkistolain ja paikallisesti laaditun ja hyviksytyn
arkistosuunnitelman ja sopimusten mukaisesti kaikissa samaa tehtdvid hoita-
vissa tyoyhteisoissd yhdenmukaisella tavalla. Ne asiakirjat, joiden sdilyttimiseen
ei ole perusteita, hévitetdan silppuamalla tai polttamalla. Hoito- ja palvelusuun-
nitelman arkistoinnissa terveydenhuollon asiakirjojen siilytyksestd sovelletaan
sosiaali- ja terveysministerion asetusta (99/2001). Sosiaalihuollon asiakirjoihin
sovelletaan arkistolain sddnnoksia.

Vanhusty6téd tekemdéssd on varsin erilaisen koulutus- ja tietoperustan saa-
neita sekd erilaisiin palveluorganisaatioihin kuuluvia ammattilaisia. On tarkeis,
ettd tyossd on yhteiset arvot ja paamdirit. Yhteisten pdamédrien hyviksyminen
vaatii jatkuvaa vuoropuhelua ikddntyneitten asiakkaiden, heidin omaistensa,
vanhustyontekijoiden, palveluyksikoiden ja luottamushenkiloiden vililld. Lop-
puarviointi usein kirkastaa ja selkiyttdd moniammatillisen ja tiimityén merki-
tystéd sekd tukee yhteison jatkuvaa kehittymistd tyossdan.



m IKAIHMISTEN HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

Tyoskentely ikddntyneiden ihmisten parissa palveluja antaen, hoivaten tai
hoitaen merkitsee aina puuttumista toisen ihmisen eldimain. Arvot tekevit aut-
tamisesta, huolenpidosta ja hoidosta eettistd toimintaa, jonka autettava samoin
kuin auttaja kokevat tilannekohtaisesti aina yksilolliselld ja ainutkertaisella ta-
valla. Hyvi kohtaaminen, palvelut ja hoito pohjautuvat myos ndytt6on, tietoon
tai arvioituun kokemukseen perustuvaan toimintaan. Tarvitaan ajantasaista tut-
kimustietoa ja arvioitua kokemustietoa. Hyvd vanhustyon prosessi rakentuu aina
paitsi teoreettiseen tietoon myos henkiloston hyvian asiantuntemukseen sekd
asiakkaan tilan ja tilanteen perusteelliseen tuntemukseen.

Ikdihmisen hyvi olo eli tyytyviisyys ja turvallisuudentunne on kaiken van-
hustyén — ehkdisevin tyon, itsehoidon, palvelujen, lddketieteellisten tutkimus-
ten, huolenpidon ja hoidon - tavoiteltava lopputulos. Silloin kun autettava on
tyytyvidinen saamaansa kohteluun, kiyttaimiinsi palveluihin sekd elinymparis-
toonsd ja hdn voi osallistua hoitoaan koskevaan pdatoksentekoon ja valintoihin,
hin tuntee olonsa hyviksi ja turvalliseksi. Hyva olo edellyttda ikdihmisen ihmis-
arvon ja itseméddrdamisen kunnioitusta ja vaalimista itseisarvona kaikissa tilan-
teissa.
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Paikallisia kehittamisprojekteja ja kokemuksia hoito- ja palvelusuunnitel-
mista on runsaasti. Seuraavassa on esimerkkeja muutamilta paikkakunnil-
ta. Kuvaukset on tarkoitettu virikkeiksi ja peileiksi muille samojen kysymys-
ten kanssa painiskeleville. Paikallisissa kokemuksissa korostuvat asiakaskes-
keisyys, paikallisuus, yhteistyd ja nakemys siitd, miten ratkaisu toimii kay-
tadnnossa. Tassa kuvattujen kehittdmishankkeiden tavoitteena on myés ol-
lut ikdihmisten kotiin annettavien palvelujen seka hoidon ja huolenpidon
laadun parantaminen ja ikdihmisten kotona asumista edistdvan tydotteen
valtavirtaistaminen koko palvelujarjestelmaan.

Jalasjarven hoito- ja palvelu-
suunnitelmakansio

Jalasjarven kokemukset ovat esimerkki asiakkaasta lahtevasta tydotteesta
ja siten asiakkaiden ja tyontekijoiden tasaveroisesta vuorovaikutussuhtees-
ta. Kehittamistyd oli myos kokemus hyvasta hoito- ja palvelusuunnitelma-
kokonaisuuden suunnittelu- ja toteuttamisprosessista. Jalasjarven hoito- ja
palvelusuunnitelmakansio tuottaa suoraan tietoa myés kuntasuunnitteluun
ja talousarvion laadintaan ja seurantaan.

TERTTU NORDMAN
Lahtokohdat ja tavoitteet

alasjarven laitoshoidon purkaminen eli vanhainkodin lakkauttaminen ja sen
korvaaminen avo- ja kotihoidolla tuo meille jatkuvasti uusia haasteita. Visiom-
me mukaan jalasjirveldinen ikdiihminen voi eldd tutussa kulttuurimaisemassaan
ja kodissaan. Hén sidilyttdd asemansa yhteisonsi jdsenend ja eldd tietoisena siitd,
ettd tarvitessaan hin saa tukea ja apua. Tavoitteenamme on luoda moniportai-
sen hoitorakenteen sijaan avo- ja kotihoidon seki paikallisen kulttuurin ja eli-
mintavan varaan rakentuva palvelu-, hoito- ja kuntoutusverkosto. Aivan olen-
naiseksi on tullut hoito- ja palvelusuunnitelmakansio, joka tehddin asiakaskes-
keisesti ja jota my0s sdilytetddn asiakkaan kotona (ks. Printel 1998).
Uudistuva toimintakulttuuri, kehittyvi sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattirakenne sekd uusiutuva ammatillinen koulutus ja samaan aikaan moni-
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mutkaistuvat asiakkaitten eliméntilanteet ja hoidon ja huolenpidon tarpeet vaa-
tivat palveluista vastaavilta esimiehiltd kokonaisuuksien nakemistd. Tyonteki-
joiltd tilanteet vaativat erityisesti taitoa tunnistaa asiakkaiden erilaisuus ja hei-
din alati yksiloityvit tarpeensa ja toiveensa kaiken aikaa monimutkaistuvassa
toimintaympdristossd. Myos kulttuuri laajasti késitettynd, taide ja litkunta sekd
kotihoidossa asiakkaille ja tyontekijoille kertynyt kokemus ja “hiljainen tieto”
ovat voimavaroja, jotka pitdd havaita ja ottaa yhteiseen kiyttoon.

Tavoitteenamme on voimavarat tunnistava, asiakasta kuuleva palvelujen ja
hoidon suunnittelu- ja toteutumisprosessi. Tavoitteemme toteutumiseksi tarvi-
taan asiakkaasta lihtevid hoito- ja palvelusuunnitelma. Tavoitteena on asiakas-
asiakirja, joka huomioi koko kotihoitoprosessin ja edistd4 joustavien palvelujen
kehittymistd asiakkaan ndkokulmasta. Siten hoito- ja palvelusuunnitelmakan-
sio edistdd avo- ja kotihoidon jatkuvaa kehittdmistd sekd tukee sité, ettd osaami-
nen vilittyy koko hoito- ja palvelujirjestelmistd saumattomasti asiakkaitten yk-
silollisten tarpeiden tyydyttimiseen.

Suurin haaste on varmistaa jatkuva esteeton tiedonkulku asiakkaan, omais-
ten ja tyontekijoiden vililld sekd toisaalta julkisten ja yksityisten palveluntuotta-
jien ja kolmannen sektorin vililld. Mikddn atk-ohjelmisto ei ole vield pystynyt
vastaamaan tarpeeseemme. Olemme piidtyneet palveluprosessimme kehityksen
tassd vaiheessa hoito- ja palvelusuunnitelmakansioon, jonka laadintaan asiakas
itse osallistuu aktiivisesti. Hdn antaa kirjallisen suostumuksensa suunnitelman
ja tietojensa tavoitteenmukaiseen kiyttoon. Palvelukansio seuraa aina asiakasta
eli on aina sielld missd hankin. Palvelukansio toimii siten ikdihmisen hoidon ja
palveluiden portfoliona.

Palvelukansiossa ei ole tietoja esimerkiksi asiakkaan euromadriisista tuloista
eikd muita salassa pidettivid ja siten arkaluonteisia asioita. Palvelukansioon kir-
jataan vain tietoja, jotka tarvitaan turvaamaan kotihoidon ja asiakaskohtaisten
palvelujen joustavuus ja jatkuvuus. Tietoja voidaan kiyttdid vain asiakkaan kir-
jallisella suostumuksella, joka on kansiossa. Asiakas itse hallitsee omaa palvelu-
kansiotaan. Asiakkaan yksityisyyden ja yksil6llisyyden suojaaminen on yksi pda-
tavoitteistamme. Néin vahvistamme asiakaskeskeisen tydotteemme kehittymista.

Hoito- ja palvelusuunnitelmakansion
valmistelusta

Moniammatillinen kehittdmistyéryhmi koostui sosiaali- ja terveystoimen am-
mattilaisista sekd muun muassa Kelan, apteekin ja teknisen toimen asiantunti-
joista. Oman tdrkedn osansa hoito- ja palvelusuunnitelman sisallon kehittami-
seen toivat ikddntyneet itse ja heiddn omaisensa. Kahden vuoden suunnittelu-
prosessin aikana tyoryhmalld oli ulkopuolinen ohjausryhma. Toimiva hoito- ja
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palvelusuunnitelma sisillytettiin koko kunnan strategiaan. Myos mittarit laa-
dittiin seurantaa ja arviointia varten. Hoito- ja palvelusuunnitelma toteutumis-
arviointeineen on siten kiinted osa paikallista vanhuspalvelujen suunnittelu- ja
seurantaprosessia.

Tyotimme ohjaamaan valitsimme ratkaisukeskeisen ajattelutavan ja siirryim-
me ty9-, tavoite- ja palvelukeskeisestd toiminnasta asiakkaasta lihtevidin ajatte-
luun ja toimintaan. Asiakaskeskeisyyttd tarkastelimme kahdesta nikokulmasta:
:&  Mitd on asiakkaasta ldhtevi eli asiakaskeskeinen johtaminen ja padtoksen-

teko?

@ Miltd maailma ja asiakkaan tilanne nédyttdvit hinen omasta nikokulmas-
taan ja hdnen itsensd kertomana?

Hoito- ja palvelusuunnitelmien ongelmia

Kehittdmistyon pohjaksi tydryhmi tarkasteli olemassa olevia hoito-, palvelu- ja

kuntoutussuunnitelmakiytintojd ja havaitsi, ettd

1) asiakkaasta oli yhtaikaa olemassa useita suunnitelmia, joiden tavoitteet ei-
vit olleet samat,

2) suunnitelmia siilytettiin eri paikoissa,

3) asiakas ja omaiset eivit tienneet suunnitelmien sisilloistd ja tavoitteista,

4) tieto ei kulkenut avo- ja laitoshoidon vililld eikd mydskdidn julkisen, yksi-
tyisen ja kolmannen sektorin vilill4 ja

5) suunnitelma-asiakirjat eivit huomioineet koko kotihoitoprosessia eivitki
tukeneet joustavien, asiakasldhtdisten palvelujen toteutumista.

Uusi hoito- ja palvelusuunnitelmakansio

Palvelukansiossa ovat seuraavat asiakokonaisuudet: suostumus tietojen kirjaa-
miseen ja kdyttoon, henkildtiedot, lddkitys, hoitohenkilokunta ja avuntarve koto-
na, apuvilineet ja hoitotarvikkeet, eliikkeet ja tuet, itsendisen selviytymisen tuke-
minen, eldmdni tirkeiti ja merkittivid asioita, toiveet tulevasta palvelusta ja hoi-
dosta, minun ja omaisteni viestit ja minua hoitavan henkiloston viestit. Sisallon
suunnittelussa keskeistd on ollut ymmirrettivd voimavarakieli. On korostettu
positiivisuutta, voimavaroja ja onnistumisia. Valituksista ja negatiivisesta tavoit-
teenasettelusta on tietoisesti luovuttu. Palvelukansiossa ja suunnitteluprosessis-
sa on annettu tilaa asiakkaalle itselleen ja omaisille.

Hoito- ja palvelukansion ulkomuodosta annettiin suunnittelijalle sellaiset
ohjeet, ettd ikddntyvii, tasa-arvoa ja puolueettomuutta tulee kunnioittaa. Teks-
tin koko on tavallista suurempaa ja se on selkokielistd voimavarakielti. Palvelu-
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kansion sisdltd voidaan portfolion tavoin kasvattaa ja se seuraa asiakkaan eli-
mintilanteiden sekd palvelu-, hoito- ja kuntoutumisprosessien eri vaiheita. Kan-
siossa on varattu tilat erilaisille asiapapereille, kuten sairasvakuutus- ja maksu-
kattokorteille seki lddkeresepteille. Tarvittaessa kopiot erilaisista lihetteistd ja
epikriiseistd voidaan liittdd mukaan niille varattuihin taskuihin.

Asiakaskeskeiseen toimintamalliin kuuluu se, ettid asiakas nihdiin osana
sosiaalista verkostoa. Asiakkaan perhe, ldheiset ja muut omaiset, ystidvit, naapu-
rit, muu ldhiympéristo seki sosiaali- ja terveyspalvelut ovat verkoston osia. Asia-
kasldhtoisyyden periaatteiden mukaisesti lihdemme suunnittelemaan palvelui-
ta asiakkaan nikokulmasta emmeki organisaation tarpeista. Hoito- ja palvelu-
suunnitelmassa keskeisid ja sisdistettdvid asioita ovat asiakkaan itsemadradmis-
oikeus, yksilollisyys, toiveet, mieltymykset, arvot ja asenteet.

Arviointia

Uuden toimintamallin sekd hoito- ja palvelusuunnitelman luominen avo- ja
kotihoitoon on ollut monen vuoden prosessi, jonka vaikutuksia voidaan arvioi-
da organisaation ja asiakkaan ndkokulmista.

Avohuollossa ja kotihoidossa oleva yhteniinen hoito- ja palvelusuunnitel-
ma on auttanut kehittimiin koko kotihoitoprosessista organisaatio- ja ammat-
tirajat ylittdvdd yhteistyotd. Sosiaali- ja terveystoimen kulttuurit ovat ldhenty-
neet. Lisaksi olemme [6ytdneet asiakkaiden avulla yhteisen kielen. Poliittiset pait-
tdjdt ovat ottaneet keskeiseksi asiakseen valvoa hoito- ja palvelusuunnitelmien
toteutusta ja arvioida palautteita.

Asiakkaat arvostavat kokonaisvaltaista hoito- ja palvelusuunnitelmakansiota.
Heille on tirkeidd, ettd heitd kuullaan ja ettd he voivat luottaa asiakassuhteensa
jatkumiseen ja turvallisiin oloihin eri eliméantilanteissa. Asiakkaiden luottamusta
on lisinnyt suuresti se, ettd he saavat siilyttda hoito- ja palvelusuunnitelmakan-
sionsa kotonaan ja ettd he saavat rauhassa perehtyi siihen.

Myos omaiset voivat aiempaa paremmin vaikuttaa ja osallistua idkkadan la-
heisensd hoitoon. Nyt heillekin on annettu tilaa ja selked tehtdvd. Omaiset nike-
vit itsensd osana hoitavaa verkostoa. Erityiskiitosta olemme saaneet hoitotesta-
mentin osuudesta ja asiakkaan elimintilanteen kokonaisvaltaisesta huomioon
ottamisesta.
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Olemme kehitténeet avohuoltoon asiakaslahtéisen hoito- ja palvelusuun-
nitelman, joka huomioi asiakkaan tarpeet riippumatta siitd, missa hanta
kulloinkin hoidetaan. Suunnitelma perustuu asiakkaan omaan arvioon ny-
kyisesta ja tulevasta hoidosta, hoidontarpeesta seka elinymparistdon esteet-
tomyydesta ja turvallisuudesta. Asiakkaan toiveiden mukaan voimme luo-
da hyvan yhteistyéverkoston hanen tuekseen yli organisaatio- ja ammatti-
rajojen.

Toimiva hoito- ja palvelusuunnitelmakaytinto on osa kunnan strategiaa ja avo-
ja kotihoidon asiakaskohtaista kustannusten hallintajérjestelmaid. Se on myds
aito asiakkaiden palautejirjestelmi paikallisten paittdjien kiyttoon.

Lisatietoja:

Terttu Nordman Sinikka Kytoméki
sosiaalijohtaja avopalvelunohjaaja
Jalasjdarven kunta Jalasjdrven kunta
(06) 458 0261 (06) 458 0260

e-mail: terttu.nordman@jalasjarvi.fi e-mail: sinikka.kytomaki@jalasjarvi.fi
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Kuuden kaupungin yhteinen
hoito- ja palvelusuunnitelma
— esimerkkina Jyvaskyla

Jyvaskyla on yksi kuudesta kaupungista, jossa kaytetdan yhteista sahkoista
hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Se kertoo pitkajanteisesta kuntayhteistyos-
ta. Se on myds osoitus tuloksia tuottavasta sektorirajat ylittavasta yhteis-
tydsta niin sosiaali- ja terveydenhuollossa kuin avo- ja laitospalveluissakin.
Hoito- ja palvelusuunnitelmaohjelmistoa kdytetaan kotihoidon alusta aina
sairaala- ja laitoshoidon loppuun saakka. Sahkodisena suunnitelma seuraa
asiakasta perusterveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen eri palvelu- ja hoito-
pisteisiin.

SIRKKA KARHULA
Tilastojarjestelmakokonaisuuden osana

Hoito— ja palvelusuunnitelma on osa sosiaali- ja terveydenhuollon tilastojér-
jestelmdd. Suunnittelu pohjautuu “Jyviskyldn malliin”, jonka kehittdmiseen
on saatu asiantuntija-apua mm. Jyviskyldn yliopiston Gerontologian tutkimus-
keskuksesta ja sen Ikivihreit-projektista, jonka kokemuksia on voitu hyddyntas.
Pallas-, hoito- ja palvelujirjestelmi on suunniteltu ja kehitetty yhteistyossi
Lahden, Porin, Tampereen, Kuopion ja Oulun kanssa. Ohjelman toteutuksesta
on vastannut nykyinen TietoEnator. Useamman kaupungin hoito- ja palvelu-
suunnitelman yhteensovittaminen oli ty6léstd ja vei aikaa. Useiden neuvottelu-
jen, seminaarien ja sopimusten jilkeen saatiin yhteinen ohjelma, jonka sisdlt6d
voitiin soveltaa kaupunkikohtaisten koodausten ja toimintatapojen mukaan.
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Tavoitteet

Hoito- ja palvelusuunnitelmalle asetettiin Jyviskylidssd seuraavat tavoitteet:
hyvi asiakas- ja potilasturvallisuus,

hyvi tiedonkulku,

hyvi asiakastyytyviisyys,

hyva vaikuttavuus ja laadunvarmistus,

oikea hoidon porrastus,

taloudellisuus ja

kokonaisvaltainen suunnittelu.

[ N

Hoito- ja palvelusuunnitelma on tietokoneen piitteelld kiytettivissd oleva oh-
jelma, joka on kotipalvelun, kotisairaanhoidon, avosairaanhoidon, palveluasu-
misen ja laitoshoidon yhteinen tiedosto asiakkaan tilanteesta.

Erityistd huomiota on kiinnitetty salassapitovelvoitteen sdilymiseen. Kayt-
tooikeudet on rajattu ammattiryhmiin: Jyvéskyldssa jarjestelmédn kayttajiksi on
koulutettu noin 700 tyontekijad. Hoito- ja palvelusuunnitelma on tehty kaikille
sddnnollisen palvelun piirissd oleville asiakkaille ja potilaille.

Hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen ja ajantasaistaminen on Jyvis-
kylin vanhustenhuollossa osa jokapiiviistd arkityotd. Jarjestelmidd kayttavit
kaikki vanhuspalveluissa tyoskentelevit. Jarjestelmalld varmistetaan se, ettd pal-
velukokonaisuus toteutuu ja pysyy hallinnassa seki se, ettd asiakkaiden palvelu
on aiempaa yksilollisempéi ja syvillisempaa.

Vastuuhoitaja kotihoidossa

Kotihoidossa jokaiselle asiakkaalle on nimetty vastuuhoitaja. Jokaisella tyonte-
kijalld taas on 4-5 omaa asiakasta. Kukin tyontekija vastaa siitd, ettd jokaiselle
omalle asiakkaalle tehddidn hoito- ja palvelusuunnitelma. Hin vastaa my®os siitd,
ettd suunnitelmaa ylldpidetdin ja pdivitetddn.

Vastuuhoitajan tehtdvi kotihoidossa on

®  Juoda luottamuksellinen ja ammatillinen suhde asiakkaaseen ja hinen l4-
heisiinsd

@ laatia hoito- ja palvelusuunnitelma yhdessi asiakkaan, omaisten ja muiden

yhteistyotahojen kanssa

laatia, ylldpitad ja paivittdd sihkoistd hoito- ja palvelusuunnitelmaa

tukea asiakkaan péditoksentekoa erilaisissa, joskus hyvinkin vaikeissa, eld-

min tilanteissa.

(3 3
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Kun palvelutarvetta arvioidaan ja asiakkaan kotona ensimmadisen kerran kay-
déddn, mukana on alueen kotipalvelunohjaaja. Tarvittaessa mukaan tulevat myos
kotisairaanhoitaja ja muut hoitoon osallistuvat henkil6t tai tahot. Kotiutumis-
suunnitelma tehdddn nykyisin entistd useammin jo sairaalassa ennen kotiutu-
mista, jolloin ensimmaisen kirjauksen atk:lle tekee sairaalan omahoitaja. Sitd
tdydennetiddn sitten kotihoidosta.

Kotihoidossa on eri puolilla kaupunkia noin 30 kortteli- tai ryhmitilaa tyon-
tekijoiden tyotilana ja taukotupana. Tyétilassa on tietokonepiitteet ja mikrot,
joita kidytetddn kirjaamiseen. Asiakkaille annettavat osiot tulostetaan paperille
aina kun asioista sovitaan tai asiat muuttuvat. Paperikopiot sdilytetdan asiak-
kaan luona keltaisessa kirjekuoressa, jossa ovat muutkin hoidon ja palvelun kan-
nalta tarkeit paperit ja dokumentit. Tulevaisuudessa tyontekijit tarvitsevat kan-
nettavia tietokoneita, jotta kirjaaminen olisi entistd sujuvampaa ja joustavampaa.

Kokemuksia

Suunnitelmia pidetdan hyvana asiana. Niiden ansiosta asiakaspalvelua voi-
daan tehostaa, palvelun laatua ja oikea-aikaisuutta parantaa. Ne myés hel-
pottavat tiedonkulkua ja lisddvat tydn ennustettavuutta ja suunnitelmalli-
suutta. Tyokierron aiheuttamaan tyontekijan henkilékohtaiseen perehdyt-
tadmiseen tarvitaan aiempaa vdhemman aikaa. Samalla tyéntekijan on hel-
pompi perehtya asiakkaan tilanteeseen.

Jyviskyldn kotihoidossa tullaan kehittdmiidn palvelusitoumusta, jossa palvelun
tuottaja sitoutuu tuottamaan tietyn laatuisia ja tasoisia palveluja asiakkailleen.
Hoito- ja palvelusuunnitelmien kiyttd seurataan ja ohjelmaa kehitetddn asia-
kas- ja kayttajaystavallisemmiksi yhteistyossd eri toimialojen edustajista koo-
tun ryhmaén, TietoEnatorin seki yhteistydkaupunkien kanssa. Vuonna 2002 Jy-
viskylidssi siirrytddn Effica-kotihoitojérjestelméin. Tavoitteena on saada nykyi-
nen tietosisalto siirrettyd Windowsiin.

Kehittamishaasteita

Palvelujen laatututkimusten mukaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa on kehitet-
tdvd siten, ettd asiakkaan mahdollisuudet vaikuttaa hoitoon ja palveluun parane-
vat, palvelut yksilollistyvit, henkilosto keskustelee asioista riittdvisti ja asiak-
kaalla on nykyistd enemmin tietoa omista ja yleensd sosiaali- ja terveyspalve-
luista.
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Kotihoidon laatua voidaan tulevaisuudessa parantaa etenkin hoito- ja pal-
velusuunnitelman siséltod kehittaimailld sekd vastuuhoitajatoimintaa ja kirjaa-
miskdytintojd vakiinnuttamalla. Lisdksi parannetaan sekd ulkoista ettd sisdistd
tiedottamista.

Asiakkaalla tulee olla mahdollisuus entistd enemman esittdd toiveitaan ja
ajatuksiaan omasta hoidostaan ja palvelustaan. Palveluista ja erilaisista vaihto-
ehdoista tulee antaa tietoa niin, ettd se tyydyttdd asiakasta. Hoito- ja palvelu-
suunnitelma tehdéin aina yhdessi asiakkaan ja hoitoon osallistuvien kanssa. Asiat,
jotka sovitaan, my0s toteutetaan.

Lisdtietoja:

Sirkka Karhula

Kotihoidon koordinaattori
Jyvaskyld

puh. (014) 625 575

e-mail: sirkka.karhula@jkl.fi
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Vanhustyon sisaltojen ja
vhteistyon kehittaminen
Karstulassa

Karstulan esimerkki kuvaa monimuotoista, haluttua ja nopeasti liikkeelle
lahtenytta palvelurakenteen muutosta. Prosessissa on tehty asiakkaiden
kanssa ennakkoluulotonta yhteisty6ta. Hoito- ja palvelusuunnitelmaa laa-
dittaessa monimuotoinen palvelujarjestelma verkottuu asiakaskohtaiseksi
palvelukokonaisuudeksi ja henkildstdn moniammatillinen yhteistyd vahvis-
tuu. Siten prosessi tukee palvelujarjestelman painopisteen siirtymista ko-
tiin annettaviin palveluihin.

KIRSTI LEPPAAHO

Palvelujen yhteen sovittaminen

Karstulan hoito-, palvelu- ja kuntoutumissuunnitelma on tyoviline, jonka
tavoitteena on sovittaa yhteen asiakkaan eri palvelumuodot. Suunnitelman
tavoitteena on siten kaikkien palveluun osallistuvien asiakaslihtoinen, suunni-
telmallinen ja tavoitteellinen tygskentely ja yhteistyd. Keskeiseni tavoitteena on
my0s asiakkaan osallistuminen suunnitteluun omien voimavarojensa mukaan.
Suunnitelma perustuu asiakkaan yksilollisiin tarpeisiin ja itsemadraamisoikeu-
teen. Sen kdyttoonoton perimmadisend tarkoituksena on edistdd vanhan ihmisen
toimintakyvyn ylldpitdmisti ja kotona selviytymista.

Kaksi ja puoli vuotta sitten Karstulassa yhdistettiin kokeeksi kotihoito: ko-
tisairaanhoidon tyontekijit siirtyivit virkavapauden turvin kunnan palkkalis-
toille ja erillisen kotisairaanhoidon ja -palvelun tilalle syntyi kotihoito. Kotiu-
tushoitajan tyo ja yopartiointi aloitettiin. Myos kuntosalitoiminta ja ennalta
ehkiisevit kotikdynnit saivat alkunsa. Toiminnan tavoitteena on tukea vanhus-
ten kotona selviytymista.

Asiakasldhtoisen toiminnan sekd aidon asiakkaasta ldhtevin yhteistyon edis-
tamiseksi Karstulassa uusitaan hoito- ja palvelusuunnitelmakiytinnot. Keskeis-
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td suunnitelman laatimisessa on mdadrittdd ikdithmisen hoito-, palvelu- ja kun-
toutumistarve voimavaralidhtoisesti moniammatillisessa, itseohjautuvassa tyo-
ryhmissd yhdessd vanhuksen kanssa.

Oma koti, liikkuminen, tiedon hankinta ja osallistuminen ovat tirkeitd van-
han ihmisen itsendisyyden ja eliminlaadun kannalta. Kotona selviytyminen
onnistuu kuitenkin vain, jos apua tarvitseva ihminen saa riittavisti ja sédnnolli-
sesti kotona asumista tukevia sosiaali- ja terveyspalveluja - my®s iltaisin ja isin.
Karstulan toimintamalli korostaa organisaatio- ja hallintorajat ylittivii yhteis-
tyotd, tiedonkulun tirkeyttd ja ennalta ehkiisevien toimien merkitysta.

Voimavaralahtoinen ja kuntouttava tyoote
kaytannoksi

Perinteisen hoito- ja palvelusuunnitelman sijaan ikdihmiselle laaditaan moni-
puolinen kuntoutumissuunnitelma yhdessi hinen, hinen omaisensa tai omais-
tensa ja eri ammattihenkiloiden kanssa. Asiakirjaan kirjataan vanhuksen eli-
mintilanne ja senhetkiset voimavarat hdnen omilla sanoillaan. Asiakas- ja voi-
mavaraldhtdisessd suunnittelussa korostetaan ikdihmisen omia voimavaroja ja
sosiaali- ja terveydenhuollon resurssien oikein kohdentamista. Mukana suun-
nittelussa on tyontekijoitd kotihoidosta, fysioterapiasta, pdivdtoiminnasta ja tar-
peen mukaan vapaaehtoisjirjestoistd sekd eri asumispalveluista ja laitoshoidon
yksikoista.

Kotiutushoitaja uudistuvan toimintakaytannon
ytimessa

Kotiutushoitaja avohuollon ja eri palvelumahdollisuuksien tuntijana ehkiisee
asiakkaan ajautumista péivystysvastaanotolle tai vuodeosastolle, tehostaa akuut-
tiosaston potilaiden kotiuttamista sekd parantaa tiedonkulkua eri palveluntuot-
tajien valilld yli kuntarajojen. Hinen tehtdviniin on tuoda tietoa hoidon ja pal-
velujen sisillosté ja tavoitteista muille hoitoon ja huolenpitoon osallistuville.
Hyvin dokumentoitu kotiutustilanne antaa arvokasta tietoa koko ikdihmisen
hoitoketjua varten. Niin viltetdan paillekkidinen kirjaaminen. Hyvin suunnitel-
lulla kotiutuksella pyritdan siihen, ettd tulevaisuudessa tyontekijit voisivat jous-
tavasti litkkkua sinne, missi heiti tarvitaan. Tavoitteena on, ettd vanhus voi eldi
omassa kodissaan tai kodinomaisessa ymparistossi esimerkiksi palveluasunnossa.
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Hoidon, palvelujen ja kuntoutumisen seuranta ja
arviointi

Kunnassamme alkoi kevailld 2001 sosiaali- ja terveystoimen ja ammattikorkea-
koulun yhteinen laadunkehittimishanke VETURI. Laatukoulutuksessa joudum-
me paneutumaan perustehtivimme selkiyttimiseen ja yhteisten arvojen asetta-
miseen. Lisiksi olemme pilottikuntana mukana valtakunnallisessa tietokone-
pohjaisessa TAK-arviointijarjestelmdassd. Arvioimme viikoittain hoitoa, palve-
lua ja kuntoutumista moniammatillisessa tydryhmissi peilaamalla tilannetta
voimavaraldhtoisesti laadittuun suunnitelmaan.

Pohdintaa

Pienessd kunnassa, kuten Karstulassa, jopa mahdottomiltakin tuntuvia uudis-
tuksia on helppo kokeilla.

Hoito- ja palvelusuunnitelmakiytint6jen uudistaminen sai alkunsa koti-
hoidon yhdistimiskokeilusta ja tiedonkulun hitaudesta. Myos péillekkiinen kir-
jaaminen ja toiminta tuskastuttivat. Tavoitteena on saavuttaa palvelujen saumat-
tomuus. TyGskentelyssd korostetaan asiakas- ja voimavaraldhtoisyyttd. Olennaista
on myos ammatti- ja organisaatiorajat ylittdva yhteistyo.

Karstulan kotihoidon yhdistamiskokeilu on mahdollistanut tyéntekijéitten
tasapuolisen ja yhtenaisen kohtelun, tyén joustavuuden lisadntymisen, saat-
tohoidon onnistumisen kotona sekd moniammatillisten tyéryhmien itseoh-
jautuvuuden. Kotiutushoitajan avulla on pystytty parantamaan ajankoh-
taisen tiedon kulkua ja yhteydenpitoa terveyskeskuksen ja avohoidon valil-
[a. Taman on koettu lisdavan asiakkaiden ja avohoidon tydntekijéiden tur-
vallisuutta. Asiakkaat kotiutushoitajan toiminta on saanut luottamaan sii-
hen, ettd hoito ja palvelu jatkuvat saumattomasti.

Yopartiotoiminnalla on pystytty lisddmaan asiakkaiden turvallisuutta,
koska apua saa myds yolla. Toiminnalla on vahennetty paivystysruuhkaa ja
kotihoidon tydntekijoitten iltatditd. Kustannussaastdja saadaan siita, etta
vanhat ihmiset pystyvat asumaan pitempaan kotona. Ryhmamuotoinen
kuntosalitoiminta ja ennalta ehkaisevat kotikdynnit ovat vasta alkaneet,
joten niiden vaikutuksista kotona selviytymiseen ei viela ole tietoa.

Tiimityotaidot eivit kuitenkaan ole kehittyneet eivitki vastuut selkiytyneet it-
sestddn, vaan ne ovat vaatineet tuntikaupalla kehittimiskeskusteluja sekd hyvin
tunnepitoisiakin kokouksia ja tyonohjauksia. Muutos on aiheuttanut pelkoa
oman ammatti-identiteetin kadottamisesta.
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Yhteisten arvojen luomiseksi ja toisten tyon tuntemiseksi olemme aloitta-
neet paikalliset koulutukset sekd mahdollisuuksien mukaan jérjestettavit tyon-
kierrot. Kukin tyoyksikko tyostdd omia laatu- eli kehittdmishankkeitaan laatu-
tyokaluja ja -menetelmii hyviksi kiyttden. Laadunhallinnan taitojen lisiksi jo-
kaiselle tyontekijille laaditaan kehityskeskustelujen pohjalta yksilollinen koulu-
tus- ja kehitysohjelma, jossa otetaan huomioon ikdjohtamisen mahdollisuudet.

Lisdtietoja:

Kirsti Leppdaho Maria Salonen
Vanhusty6n johtaja Kotiutushoitaja
Karstula Karstula

Puh. (014) 469 5670 Puh. 040 737 910

kirsti.leppaaho@karstula.fi maria.salonen@skthky.fi
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Oulun kotihoidontyon
arvojen uudistaminen

Oulun esimerkissa kuvataan eettisen perustan etsimista yhdentyvaan koti-
hoitoon tyén lahtokohdaksi ja tyéta ohjaavaksi rakenteeksi. Tavoite toteu-
tuu uudistuvissa hoito- ja palvelusuunnitelmakaytanndissa.

RAUNI VAANANEN-SAINIO

ulun alueellisen vanhusty6n kehittimisohjelman 2001-2005 tavoitteena on

henkil6ston osaamisen ja tyossd jaksamisen tukeminen. Lihtokohtana on
tyokulttuurin ja -ilmapiirin kehittiminen seki tulevaisuuden osaamis- ja kehit-
tdmistarpeiden tunnistaminen. Tyotd tehdddn toiminnan sisdllon, laadun, tuot-
tavuuden, tydmenetelmien ja -prosessien kehittimiseksi. Aluksi laaditaan van-
huspalvelujen strategia sekd aloitetaan hoito- ja palvelusuunnitelmien kehitti-
minen.

Kehittdmistyon viitekehykseni on ajatus oppivasta organisaatiosta sekd tii-
mityon ideat. Alueellisen vanhustyon strategian viitekehyksend on BSC (Balan-
ced Scorecard) -malli ja laatujirjestelmin viitekehyksend EFQM (Eurooppalai-
nen laatupalkintomalli) -malli. Hoito- ja palvelusuunnitelmakadytinnon kehit-
tdmisen lihtokohtana on varmistaa asiakkaan tarpeista lihtevi laadukas hoito
ja palvelu. Samalla tuotetaan tietoa vanhusty6n hallinnolle ja toteutetaan van-
hustyon strategiaa.

Eettisen perustuksen ja rungon rakentaminen
kotihoitoon

Keskustelu tyotd ja pddtoksentekoa ohjaavista arvoista ja eettisistd periaatteista
on vilttimatontd muutoksessa, jossa etsitddn keinoja uuden innostuksen herit-
tdmiseen ja vanhojen vakiintuneiden toimintatapojen uudistamiseen. Lihtokoh-
daksi asetimme alueellisen vanhustyon menestyksen uuden tyokulttuurin edel-
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lakavijand. Tyossd toteutettavat arvot ja eettisten pdamdadrien kunnioitus ovat
kestdvidn kehityksen ehtoja.

Mitd nopeampi muutosten tahti on, sitd tirkeimpid on pysyvien arvojen ja
tyotd ohjaavien eettisten periaatteiden tiedostaminen tyontekijoiden tyotd ja
toimintatapaa ohjaamassa. Syksylld 2000 kdynnistyi kotihoidossa yhteinen kes-
kustelu arvoista. Jokainen tiimi (42) médritteli omat ty6tddn ohjaavat arvot oh-
jatuissa keskusteluissa. Samanaikaisesti ulkopuolinen tutkija (kulttuuriantropo-
logi) haastatteli kotihoidon asiakkaita ja kartoitti heid4dn odotuksiaan ja tarpei-
taan kotihoidon palveluista. Perustettu etiikkatydoryhma tyosti yhteiset kotihoi-
don toimintaa ohjaavat eettiset viittimit. Kotihoidon henkilokunnasta muo-
dostettu kehittimisryhmd kirjoittaa eettiset vdittimit kotihoidon kdytinnon
tyotd ohjaaviksi arjen eettisiksi toimintaohjeiksi.

Prosessissa on tirkedd, ettd asiakkailla ja tyontekijoilld on vahva vaikutus-
mahdollisuus. Tyoskentelyyn on varattu aikaa kaksi vuotta. Henkiloston sitou-
tumiseen ja sitouttamiseen tarvitaan aikaa. Toimintatapojen muutos vaatii pal-
jon luopumista vanhoista tavoista ja uuden omaksumista.

Asiakas/omaistahot Kotihoito ja paivatoiminnot
- asiakas - omainen

- jarjestdedustaja o__

. s . P ma
- koottu asiakaspalaute Kehittamistyory

Ymparivuorokautinen asumispalvelu

Palveluiden tuottajat

- kdytannon tyontekijat
- tyonjohtotason edustus
- laatukoordinaattori

Alueellisen vanhustydn henkiléokunnan

ohjattu arvotyodskently

Kehittamistydn alku — Eettisten vaittamien muotoilu — Vaittamien sitominen ohjeiksi — Tuki ja kontrolli

\ ja laitoshoito

Kehittamistyéryhma o_ |
Tulokset Etiikkatyoryhma Alueellisen vanhustyon sosiaalityo
j Kehittamistyéryhma ®

Eettinen tuki-
ja kontrolli-
mekanismi

KUVIO 1. Arjen eettisten toimintaohjeiden tydstamisprosessi

Arvot ohjaavat henkiloston yhteisesti hyviksymid toimintaperiaatteita seké péi-
vittdistd tyotd. Tavoitteena on, ettd rakennamme sellaisen uuden tyon tekemisen
hengen tyoyksikkoomme (hengenluontikyvykkyys), joka mahdollistaa aidon
vuoropuhelun ja dynaamisen vuorovaikutuksen seki yksikon sisilld ettd asiak-
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kaiden ja tyontekijoiden vililld. Tyovilineend on uudistuva hoito- ja palvelu-
suunnitelmakdytidntd. Suunnitelma laaditaan ja arvioidaan aina yhdessd asiak-
kaan kanssa. Tama lisdd avoimuutta ja luottamuksellisuutta hoito- ja palvelu-
suhteessa ja vahvistaa tyontekijoiden sitoutumista laadukkaaseen ja asiakasldh-
toiseen tyohon.

Kotihoidon eri ammattiryhmistd on koottu tydryhmd, jonka tehtdvind on
laatia kotihoidon asiakas- ja tyoprosessikuvaukset ja niiden perusteella laatia
vaatimusmadrittely hoito- ja palvelusuunnitelmaa osana parhaillaan kehitetta-
véd kotihoidon tietojérjestelmai. Jotta toiminnan rungosta tulee vahva ja kesta-
vd, rakennustarvikkeet ja -menetelmit on valittava huolella. Vanhaa korjattaes-
sa entisen kunto on tarkastettava ja “lpivalaistava”. Ne vanhat tyo- ja toiminta-
mallit hyviksytdin, jotka havaitaan hyviksi, ja muu uusitaan. Kokonaisuuden
on kestettavda myos tulevaisuus seki siedettiva jatkuvan muutoksen vaateet. Toi-
miva hoito- ja palvelusuunnitelma kulkee yhtd matkaa asiakkaiden alati muun-
tuvien ja uusiutuvien tarpeiden kanssa.

Kiytinngssid olemme miettineet, mitd teemme, miten teemme ja miksi teem-
me. Kenen ehdoilla toiminta tapahtuu? Teoriassa erotetaan toisistaan tiedon,
osaamisen ja tahdon (asenteen) johtaminen. Tieto jaetaan neljadn osaan: miti-
tieto eli kognitiivinen tieto, jonka olemme saaneet koulutuksessa ja tyokoke-
muksesta, miten-tieto eli kehittynyt taito, joka nikyy kidytinnon suorituksena,
miksi-tieto eli kokonaisvaltainen ymmarrys, joka syntyy kahden edellisen yh-
distyessd ja miksi-tiedosta vilittiminen eli halu toimia ja kyky omaehtoiseen
toimintaan.

Kolmen ensimmdisen tason tieto on sekd yksiloissd ettd organisaatiossa,
mutta neljis tiedon taso eldd vain ihmisissd ja organisaation kulttuurissa. Tie-
don soveltamiskokemuksissa kertynyt hiljainen miksi-tieto ja siihen liittyvit
asenteet osoittautuvat usein ratkaisevan tirkeiksi sekd asiakkaan kokeman laa-
dun ettd toiminnan tehokkuuden nikokulmasta. Ratkaisevinta onkin se, miten
osaaminen saadaan kdyttoon ja miten osaajat pelaavat yhteen siten, ettd asiak-
kaat huomaavat osaamisen. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa teemme nikyvaksi
arjen toiminnan niin asiakkaille kuin muillekin toimijoille. Se on viline varmis-
taa asiakasta koskevan tiedon oikea-aikaisuus oikeassa paikassa. Samalla tulee
koko vanhustyon prosessi nikyvaksi.

Kehittdmisohjelman kokonaiskustannukset on laskettu toimintayksikoit-
tdin kdytetystd tyoajasta ja koulutuskustannuksista v. 2001-2005. Ne ovat 2,6
milj. €, josta ulkopuoliset koulutuskustannukset ovat 190 000 €.

Lisdtietoja:

Rauni Viidninen-Sainio Terttu Turunen
Palveluyksikkopéallikko Kotihoidon aluekoordinaattori,
Oulu Oulu

Puh. (08) 5584 5004 Puh. (08) 5587 4921

rauni.vaananen-sainio@ouka.fi terttu.turunen@ouka.fi
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Seinajoen toimintamalli
asukkaiden arkielaman
tukena

Seindjoen esimerkki on perinteisen laitoshoidon ja laitosmaisen tydotteen
purkamisesta ja siirtymisesta asiakaslahtdiseen tyohon pitkaaikaisessa lai-
toshoidossa. Hoito- ja palvelusuunnitelma-asiakirja nostaa esille asiakkaan
tarpeet tyén lahtékohdaksi omahoitajan tyén tuella.

ANNELI SAARINEN

istd syntyy hyvi palvelu ja hoito? Mihin asukkaat ovat olleet tyytyviisia?

Miti asioita he haluavat kehittda? Mistd koostuu asukkaan kokema hyvi
olo? Yli neljd ja puoli vuotta sitten Seindjoella haettiin vastauksia ndihin kysy-
myksiin vanhusten palvelukeskuksen kaikissa viidessd toiminnallisesti hiukan
toisistaan poikkeavassa asumisyhteisossa sekd pdivikeskuksessa. Jokaiseen yk-
sikk6on oli luotava oma toimintamallinsa eli yhteinen toimintatapa kohdata
asukas tarpeineen.

Tyon tuloksena vuonna 2001 jokaiseen asumisyhteisoon valmistui kirjalli-
nen toimintamalli, jossa eritellddn ja tehdddn nikyviksi yhteison hoidon, palve-
lun ja asumisen monet ulottuvuudet. Toimintamallien kehittimisessd lahtokoh-
tana oli hyvi arki: tyytyviiset asukkaat ja asukkaiden hyvi olo jokaisen tyonteki-
j4n tyon tavoitteena joka piivd. Uuden toimintatavan sisdistiminen ja sitoutu-
minen siihen edellyttavit jokaisen tyontekijan osallisuutta ja kuulluksi tulemis-
ta; jokaisen omaa prosessia.
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Toimintamalli yksiloityy asukkaan arkeen

Hoito- ja palvelusuunnitelman avulla toimintamalli yksiloityy asukkaan arkeen.
Toimintamallin laatutekijoiksi nimettiin tyontekijéiden vuorovaikutustaidot,
asukkaan vastaanotto, asumis- ja hoitoympiristd, omahoitajuus, hoito- ja pal-
velusuunnitelma, ravitseva ruoka ja hyva ruokailutilanne, yksilollinen hygienian-
hoito, vaatetus ja ulkondko sekd virikkeet, terveyden- ja sairaudenhoito arjen
toiminnassa sekd yhteistyo omaisten kanssa sekd asukkaiden hyvi saattohoito.

Yhteiset toimintamallit sisdltavit yhteison tyotd ja asukkaiden kohtaamista
ohjaavia arvoja ja periaatteita. Toimintamallissa tehddan nikyviksi paitsi tyotd
ohjaavat tavoitteet mys kiytettivissd olevat voimavarat. Siten tunnistetaan myos
erilaisten reunaehtojen merkitys ja vaikutukset arjen tyossi ja asukkaiden eld-
massa.

Hoito- ja palvelusuunnitelman avulla muunnetaan ty6ta ohjaavat arvot ja
kaytettdvissd olevat voimavarat yksittdisen asukkaan hyvii elamai tukeviksi ja
edistdviksi tavoitteiksi. Tdman toteutuminen edellyttdd asukkaan ja tyontekijoi-
den yhteistd halua ja tahtoa tunnistaa, mitka ovat asukkaan tarpeet ja voimava-
rat sekd ne toiveet ja tavoitteet, joita asukas asettaa hyville elimalle laitoskodis-
saan.

Hyvi hoito- ja palvelusuunnitelma ei voi olla pelkkd sairaudenhoitosuun-
nitelma. Se on eldmin ja arjen suunnitelma, yhdessi tehty sopimus siitd, miten
tyontekijoiden ammattitaidon turvin voidaan tukea ja auttaa asukasta mahdol-
lisimman hyvidn eldmiin laitoskodissa. Hoito- ja palvelusuunnitelma on hoi-
don, palvelun ja asumisen yksilollisyyttd, tavoitteellisuutta, seurantaa ja arvioin-
tia tukeva tyoviline.

“Seindjoen mallissa” omahoitajan vastuulla ja tehtdvini on tutustua omiin
asukkaisiinsa ja heiddn eldiméinsi ja koota tarpeellisia tietoja heistd. Omia asuk-
kaita hoitajilla on 2-3. Jokaiselle asukkaalle jirjestetddn tupaantuliaiset viimeis-
tdan kuukauden kuluttua muutosta. Tupaantuliaisten jilkeen omahoitaja laatii
yhdessd asukkaan ja hinen ldheisensd kanssa hoito- ja palvelusuunnitelman.
Tarpeen mukaan asiaan valjastetaan kuntohoitajan, sosiaalityontekijén, sairaan-
hoitajan tai ravitsemusasiantuntijan osaaminen.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan yhteisesti sovitut tavoitteet, hoi-
tolinjat, asumiseen liittyvit yksilolliset arjen toimintatavat ja niiden toteutta-
missuunnitelma. Suunnitelman allekirjoittavat asukas, omainen ja omahoitaja.
Sen toteuttamisesta, tuloksellisuudesta ja siten arjen laadusta vastaa aina koko
tyoryhma.

Toimintamallin laatiminen on helpottanut henkilokuntaa hahmottamaan
voimavaroja ja sitd kautta asettamaan mahdollisia — ei yli- eikd alimitoitettuja —
tavoitteita. Toimintamalli on myds asukkaille ja omaisille tyokalu taloon ja pal-
veluihin tutustumisessa.
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Asioiden kirjaamisessa pyritddn kunnioittamaan asukkaan yksityisyytta.
Luettavana tulisi olla ainoastaan asukkaan edun ja hyvin hoidon toteutumisen
kannalta tarpeellista ja olennaista tietoa.

Toimiva tyoyhteiso hyvan hoidon rakenteena

Hyvin toimiva tydyhteisd luo edellytykset toteuttaa hoito- ja palvelusuun-
nitelma. Se on myds hyvan hoidon ja palvelun tukirakenne seka edellytys
tyontekijoiden tydssa viihtymiselle. Toimintamallin avulla on luotu tyéyh-
teis6lle yhteiset kirjatut pelisdaanndét. Niihin sitoutumista on helpottanut se,
ettd niitd on ollut luomassa koko henkil6sté.

Tyoyhteison laatutekijoiksi on valittu henkilokunnan ammattitaito, tyokyky,
vuorovaikutustaidot, tiedonkulku, hyvd esimiestyd, henkilostoresurssit, pereh-
dyttiminen ja yhteistyo. Hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen, toteuttami-
sen ja arvioinnin kannalta jokainen edelld mainituista tekijoistd on tirked. Tar-
keimmiksi nousevat kuitenkin ammattitaidon lisdksi vuorovaikutus- ja yhteis-
tyotaidot sekd tiedonkulku.

TyGyhteison jasenten tulee kunnioittaa ja toteuttaa omahoitajan ja asuk-
kaan laatimaa hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Muutoksista tai muutosehdotuk-
sista tulee neuvotella omahoitajan ja asukkaan kanssa. Tiedonkulun tulee myos
toimia mahdollisimman mutkattomasti. Esimiehen tehtdvdnd suunnitelman
nikokulmasta on ohjata ja tukea omahoitajuutta, auttaa vaikeissa tilanteissa,
huolehtia riittavistd resursseista ja tyovilineistd sekd valvoa suunnitelman to-
teutumista ja arviointia.

Toimintamalli on laatujarjestelma, jossa kuvataan yhteiset pelisadnnét. Sa-
malla tyéta ohjaavien arvojen tunnistaminen ja merkitys mahdollistuu ar-
jen tyossa valintoja tehtaessa ja yhteisesti sovitellen ja neuvotellen. Kirjat-
tu toimintamalli nostaa esiin hyvan palvelun ja hoidon monet ulottuvuudet
ja tekee tydn nakyvaksi. Yhteiset toimintatavat helpottavat uusien tulok-
kaiden tyohon perehdyttamista ja tukevat toiminnan jatkuvuutta.

Yhteisesti pohdittu ja kivullakin synnytetty ja kirjattu toimintamalli mahdollis-
taa “luovan hulluuden” eli asioiden kriittisen ja itsekriittisen tarkastelun seka
totutusta poikkeavat ja keskeniin erilaiset ratkaisut tyontekijoiden tyon vaati-
muksia ja asukkaiden elimintilanteita yhteen sovitettaessa. Kirjattu toiminta-
malli yksil6llisine hoito- ja palvelusuunnitelmineen mahdollistaa pdittéjien tu-
tustumisen palveluihin niin, ettd euroilla saatu tulos saadaan nikyviksi toimin-
naksi sekd asukkaiden ettd tyontekijéiden nikokulmasta.



70

IKAIHMISTEN HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

Toimintamallin toteutumista hidastaa ja kangertaa ajoittainen aikapula.
Hyvin suunnittelun ja jatkuvan arvioinnin merkitystd ei aina pideti tirkeimpi-
ni arjen ratkaisuja tehtdessd. Suunnitelmallisen tyon toteuttamisen oppiminen
vie aikaa ja vaatii todellisen, arjessa toteutuvan yhteistyén opettelua. Moniam-
matillisuuden merkityksen oivaltaminen ei aina ole yksinkertaista tai helppoa.

Omaisten aito kuuleminen ja mukaan ottaminen tyon ja elimin suunnit-
teluun on taitolaji, joka my9s vaatii uudenlaista suuntautumista ja molemmin-
puolista rohkaistumista tavoitteelliseen yhteistyohon, siten ettd asukkaan kuu-
leminen mahdollistuu ja hdnen toiveensa ja tarpeensa ensisijaistuvat. Kuitenkin
yhdessi ja yhteisiksi laaditut tyontekijoiden tyskentelyd ohjaavat arvot ja peri-
aatteet sekd toimintamalli ovat saaneet aikaan pysyvyyden ja jatkuvuuden tun-
tua alati muuntuvassa toimintaympéristossa.

Toimintamallin seurannasta ja arvioinnista vastaa osastonhoitaja ja johta-
ja. Hoito- ja palvelusuunnitelman seuranta ja arviointi vastuu on omahoitajalla.

Lisdtietoja:

Anneli Saarinen Sisko Taivalmiki
Vanhusty6n johtaja Osastonhoitaja
Seindjoki Seindjoki

(06) 416 2662 (06) 416 552

anneli.saarinen@seinajoki.fi sisko.taivalmaki@seinajoki.fi



4 Tyokaluja ikdihmisten

toimintawwnﬁdrTiin
NN / 1

/
/

b
( - /
N

)







4 TYOKALUJA IKAIHMISTEN TOIMINTAKYVYN ARVIOINTIIN

Eri tyoyhteisdissa on kaytdssa runsaasti erilaisia sekd manuaalisia etta atk-
pohjaisia mittareita ja mittaristoja ikdihmisten toimintakyvyn arviointiin seka
palvelutarpeen maarittamiseen. Seuraavassa kuvataan kaksi esimerkkia.
Naista RAI-tietojarjestelma on jo varsin yleisesti kaytossa laitoshoidossa. Se
on alun perin pitkaaikaishoitoon kehitetty systemaattinen ja monipuoli-
nen laadunparantamis- ja hoidon suunnittelun apuvaline.

Vanhusten avuntarpeen ja toimintakyvyn mittarissa, RAVA-indeksissa
toimintakyvyn arviointi on lahtékohtana hoidon ja palvelujen suunnitte-
lussa. Arvioinnin tuloksena syntyy kasitys siitd, mitka ovat henkilén omat
voimavarat, mihin han tarvitsee apua ja mistd han suoriutuu itsenaisesti.

RAIl-tietojarjestelma

RAI (Resident Assessment Instrument = asiakkaan arviointiviline) on alun-
perin pitkiaikaishoitoon kehitetty systemaattinen ja monipuolinen laadun-
parantamisjérjestelmd ja hoidon suunnittelun apuviline. RALn versioista on Suo-
messa kiytossd laitoshoidon versio. Akuutti- ja kotihoidon versiot saadaan suo-
menkielisind kdytton vuonna 2002, ja muiden versioiden suomennokset, ku-
ten mielenterveyteen ja kuntoutukseen liittyvit, ovat suunnitteilla. Tutkittava
henkil6 arvioidaan kokonaisvaltaisesti RAI:n avulla. Arvioitavina ovat mm. fyy-
sinen toimintakyky, kognitio, mieliala ja kdytoshiiriot, pidityskyky, ihon- ja jal-
kojenhoito toimenpiteineen, hampaisto, ravitsemus, aistit, kommunikaatio, 1d4-
kitys, diagnoosit, oireet, psykososiaalinen hyvinvointi, vireystila ja aktiivisuus,
traumat sekd erikoishoidot ja ohjelmat. Hoitajat tekevit RAI-arvioinnin asiak-
kaasta havainnoimalla ja haastattelemalla asiakasta ja hdnen omaistaan. RAI-
jarjestelmdsta on helppokayttoinen atk-sovellus, joka tuottaa asiakastasolla pa-
lautteen keskeisistd mittareista hoidon suunnittelua varten.

RAI-jérjestelmid voidaan kiyttdd ja hyodyntdd asiakas-/potilas- ja osasto-
tasolla hoitotydssd, osastojen toiminnan laadun ja tuottavuuden arvioinnissa,
pitkdaikaishoidon maksuperusteena sekd yleisemminkin hallinnossa, tutkimuk-
sessa ja tilastoinnissa.
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RAl-tietojen kayttd hoito- ja
palvelusuunnitelmassa

RAI-tietojdrjestelmdn keskeisin osa on Resident Assessment Protocols, RAPs
(hoidon suunnittelun apuviline). RAP on erdédnlainen halytyslista, joka varoit-
taa mahdollisista asiakkaalla ilmenevistd ongelmista, mutta se tuo myos esiin
asiakkaan yksilollisia vahvuuksia ja mieltymyksid, joiden varaan on hyvi raken-
taa hoitosuunnitelma. RAP:n avulla luodaan kehykset yksittdisen asiakkaan hoi-
tosuunnitelmalle. Se auttaa hoidon kohdistamisessa avainongelmiin ja toisaalta
varmistaa, etteivit vihemmain kiireiset mutta kuitenkin tirkeit hoitoon vaikut-
tavat yksityiskohdat jid huomiotta (esim. kaatumisen tai painehaavojen uhka).
Hoitosuunnitelmaa tukevat muut mittarit, kuten dementia (CPS), fyysinen toi-
mintakyky (ADL ja Hierarkkinen ADL), masennusoireet, kiytosoireet, sosiaali-
nen osallistuminen ja diagnoosit. Hoidon vaikuttavuutta voidaan seurata useilla
mittauksilla sekd hoidon laatuindikaattoreita tarkastelemalla.

Kayttokokemus

RAI-jdrjestelmd on kddnnetty 20 eri kielelle ja se on kiytossid useissa maissa joko
lakisddteisend tai tutkimuskaytossi. Laitoshoidon RAI-versio on lakisdéteisend
kaytossd USA:ssa, Kanadassa ja Islannissa. Suomessa vuoden 2000 “RAI-tieto-
jarjestelmin kiyttoonotto ja pitkdaikaishoidon benchmarking-pilotti” -hank-
keeseen osallistui 83 pitkiaikaishoito-osastoa 3 kunnasta. Vuonna 2001 hanke
laajentui ja mukaan tuli uusia osallistujia. Kokonaishoitopaikkamiird on 4 100,
ja osastoja on mukana 150 kaikkiaan 13 kaupungista. Vuodelle 2002 otetaan
taas mukaan uusia osallistujia. Osallistujia on ollut palvelutaloista, vanhainko-
deista ja terveyskeskussairaaloista. Kotihoidon RAI-jirjestelmésti on tekeill esi-
tutkimus, jossa testataan lomakkeen kdannoksen ja atk-sovelluksen toimivuus.
Vuonna 2002 aloitetaan hankkeessa laajempi pilotti. Kotihoidon RAI-jirjestel-
missd on myos meneillddn 11 Euroopan maan tutkimushanke. Akuuttihoidon
RAI-jdrjestelméstd on meneillddn yhteispohjoismainen tutkimushanke.
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Menetelman arviointia

RAl:n luotettavuus ja patevyys (reliabiliteetti ja validiteetti) on testattu ja
todettu hyvaksi useissa eri maissa, myds Suomessa. RAl-jarjestelma asettaa
asiakkaiden hoidon tarpeen arvioinnin samalle viivalle ja tukee hoitajia hoi-
tosuunnitelmien teossa ja arvioinnissa.

Lisdtietoja:

Anja Noro
Projektipaillikko
Stakes

PL 220, 00531 Helsinki
(09) 396 71 (vaihde)
anja.noro@stakes.fi

Lisdtietoa myds: http://www.stakes.fi/finrai
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RAVA-indeksi seka hoito- ja
palvelusuunnitelma

AVA-indeksi on vanhuksen avun tarpeen ja toimintakyvyn mittari. Sosiaa-

li- ja terveydenhuollossa toimintakyvylld tarkoitetaan tavallisesti kykya sel-
viytyd pdivittdisissd perustoimissa ja arkirutiineista. Kasitteeseen sisaltyvit fyy-
sinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky. RAVA-indeksi on kehitetty pe-
rinteisten toimintakykyd, muistitoimintoja ja mielialaa mittaavien menetelmi-
en pohjalta. Arviota varten keritddn tietoa muun muassa fyysisestd toimintaky-
vystd, muistista ja psyyken hairioistd. Indeksin minimi on 1,29 ja maksimi 4,02.
Mitd suuremman arvon asiakas saa, sitd suurempi on hoidon ja hoivan tarve.
Indeksin avulla voidaan arvioida yksittdisen vanhuksen toimintakykyi ja sitd
kautta avun, kuntoutuksen ja palvelun tarvetta esimerkiksi seuraavasti:

RAVA- Hoidon tarve Viitteellinen hoitosuositus: ensimmainen vaihtoehto
indeksi on ensisijainen, esimerkkina Helsinki
_ Satunnainen Itsenaisesti tai omaisen avulla kotona

Tuettu Kotihoito/tehostettu palveluasuminen erityistilanteissa
_\ Valvottu Tehostettu kotihoito/tehostettu palveluasuminen
_\ Valvottu Tehostettu palveluasuminen/vanhainkoti/tehostettu kotihoito
_\ Tehostettu Vanhainkoti/terveyskeskussairaala/tehostettu kotihoito
‘Téysin autettava Terveyskeskussairaala/vanhainkoti/tehostettu kotihoito

Toimintakyky arvioidaan, kun vanhus hakee ensimmaisté kertaa hoitoa tai pal-
veluja, kun hoitomuoto vaihtuu tai kun toimintakyvyssi huomataan muutosta.
Muutoin arvio tehddin sddnnollisesti esimerkiksi kaksi kertaa vuodessa. Arvion
tekee omahoitaja tai hoitaja, joka parhaiten tuntee potilaan. Jotta tuloksia voi-
daan pitédd luotettavina, tulisi saman hoitajan tehdi arvio.
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RAVA-indeksin kaytto hoito- ja
palvelusuunnitelmassa

Toimintakyvyn arviointi on ldhtokohta hoidon ja palvelujen suunnittelussa. Ar-
vioinnin tuloksena syntyy kasitys siitd, mitkd ovat henkilon omat voimavarat,
mihin hin tarvitsee apua ja missd han suoriutuu itsendisesti. Tamén jalkeen voi-
daan tehdi konkreettiset ja selkedt hoidon ja palvelun tavoitteet. RAVA-indeksin
arvo, pdivdys ja tekijain nimi kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Mukaan
liitetddin RAVA-arviointilomake, jonka avulla voidaan tarkistaa, missd toimin-
noissa henkil§ tarvitsee apua ja missd hin selviytyy itse. Mikili RAVA-indeksin
lisiksi on tehty laajemmat muisti- ja mielialatestit ja tutkittu muita toimintaky-
kyyn vaikuttavia tekijoitd, merkitdan ne tiedostoon samaan yhteyteen. Toimin-
takyvyn arvioita varten on hoito- ja palvelusuunnitelmassa hyvi olla oma koh-
tansa, josta tiedon tarvittaessa 1oytad helposti.

Menetelman arviointia

Vanhuksen avun tarpeeseen vaikuttavat monet muut seikat, mm. sairaudet, yk-
sin asuminen, puutteelliset asuinolosuhteet sekd omaisten ja muiden tukihenki-
loiden puute. RAVA-indeksiin ei sisilly nditd koskevia osia. Mygskadn vanhuk-
sille yleinen turvattomuuden tunne ei siind tule esille. Kun RAVA-indeksin li-
sidksi huomioidaan muita avuntarpeeseen vaikuttavia tekijoitd, saadaan kattava
arvio vanhuksen palvelutarpeesta. Mikili muistitoiminnoissa ja mielialassa on
normaalista poikkeavaa, suositellaan tehtdviksi jokin laajempi niitd kartoittava
testi (mm. MMSE, CERAD, GDS).

Kayttokokemuksia

RAVA-indeksi on tyovaline, jota voidaan kayttaa seka avo- etta laitoshoi-
dossa. Siitd saatava tieto on arvokas muiden asiakastietojen ohella, silloin
kun vanhukselle valitaan tarkoituksenmukaista hoitopaikkaa mm. SAS- ty6-
ryhmissa. Indeksin kayttd lisad myos asiakkaan oikeusturvaa, koska tehdyt
ratkaisut voidaan perustella. RAVA-indeksia voidaan kayttaa hoitoyksikko-
jenvertailuun. Yksikon asiakkaiden RAVA-indeksin keskiarvo osoittaa, kuin-
ka vaikeahoitoisia asukkaat ovat. Keskiarvoja vertailemalla voidaan tode-
ta, onko vanhukset sijoitettu hoitoyksikdihin tarkoituksenmukaisesti siten,
ettd hoidon tarpeeseen pystytdan vastaamaan riittavalla henkiléstomaa-
ralla. Keskiarvojen vertailussa voidaan saada selville my&s se, onko kunnan
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palvelurakenne vanhustenhuollossa halutun suuntainen. RAVA-indeksia on
kaytetty apuna henkildstotarpeen arvioinnissa mm. Helsingissa ja Jyvasky-
lassa. Sita on kaytetty myds vanhustenhuollon strategioiden suunnittelun
ja seurannan yhteydessa.

Lisétietoja:

Leena Valtonen
Tuotepiillikko

Suomen Kuntaliitto

PL 200, 00101 Helsinki

Puh. (09) 771 2606
leena.valtonen@kuntaliitto.fi
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Seuraavaan on koottu kaksi keskeista erityisteemaa ikdaihmisten toiminta-
kyvyn ja elamanlaadun nakdkulmasta. Nama ovat ravitsemus ja suun hyvin-
vointi.

Viimeaikainen erityisesti kansainvalinen tutkimus osoittaa ravitsemuk-
sen suuren merkityksen ikdihmisten hyvinvoinnin, eldamanlaadun ja toimin-
takyvyn sailyttamisessa. Suun hyvinvointi on puolestaan edellytys ruokai-
lun ja ravitsemuksen laadulle.

Ravitsemus

yvd ravitsemustila on erityisesti ikiithmisen toimintakyvyn, hyvinvoinnin

ja hyvin olon perusedellytys. Hyvilld ravitsemuksella tuetaan jaksamista.
Samalla ehkiistddn tai siirretddn monien sairauksien syntymisti, tuetaan kun-
toutumista ja sairauksista toipumista tai niiden kanssa selviytymistd. Kannusta-
minen ruoanvalmistukseen osallistumiseen ja omatoimisuuteen ruokailussa sil-
td osin kuin se kulloinkin on mahdollista tukee asiakkaan toimintakyvyn sdily-
misti, vireyttd, ylldpitda hyvda ruokahalua ja tuo mielekkyyttd ihmisen arkeen.
Maittava ruoka ja miellyttavit ruokailutilanteet ovat ihmiselle ilo ja nautinto.

Hyvin ravitsemuksen turvaaminen edellyttid, ettd asiakkaalla itsellddn, ha-
nen ldheisillddn ja hintd hoitavilla ammattihenkil6illd on riittavit tiedot ikddn-
tymisen vaikutuksista ravinnontarpeeseen. Henkilosto tarvitsee taidot jokapdi-
vdisen ravitsevan ruoan koostamiseen ja menetelmiit, joilla seurata asiakkaiden
ravitsemustilaa. Lisdksi tarvitaan tietoa ravitsemispalveluiden mahdollisuuksis-
ta. Jos asiakkaan omat voimavarat huolehtia riittdvistd ruokailusta ovat ehty-
neet, hin tarvitsee vilittoméin tuen ja avun. Asiakkaalla on oikeus saada arvio
ravitsemustilastaan ja tarpeelliset tiedot ruokavaliostaan. Tarvittaessa hinelle
annetaan yksilollistd ohjausta ja tukea riittdvdan ja monipuoliseen sydmiseen.

Asiakkaan ruokatalouden hoidon ja
ravitsemustilan arviointi

Asiakkaan ruokatalouden hoito ja ravitsemustila seki ravitsemushoidon tarpeet
selvitetddn aina osana hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Ravitsemushoito kisittdd
ruokailun ja ravitsemustilan arvioinnin, ravitsemispalvelujen jarjestimisen, ruo-
kailun toteuttamisen, tarvittaessa ravitsemushoidon tehostamisen, ohjauksen ja
ndiden seurannan.
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Asiakkaan kanssa keskustellen arvioidaan hidnen selviytymistddn ruokata-
louden hoidosta, johon kuuluvat ruokaostosten teko, ruoanvalmistus, ruokailu-
tilanne ja sydminen seki keittiohygienian ylldpito. Asiakkaan omista kokemuk-
sista ja késityksestd tilanteesta, omaisten vilittimaisti tiedosta sekd ammattihen-
kilon tekemistd havainnoista ja arvioista saadaan riittdvit esi- ja tilannetiedot.
Ruokatalouden hoidon tavoitteista ja toimenpiteistd sovitaan yhteistydssa asiakkaan
kanssa hinen mieltymyksidan kuullen ja itsemaidradmisoikeuttaan kunnioittaen.

Syomistd ja nesteen saantia arvioidaan selvittdmilld pdivittdinen aterioiden
ja juomien midrd ja laatu. Asiakkaan ruokailua voidaan arvioida eri menetel-
milld. Tyontekijoiden kesken tulee sopia eri tilanteisiin sopivin arviointimene-
telmd eli kdytetddnko asiakkaan haastattelua, ruokailun havainnointia, kysely-
lomakkeita, ravintoanamneesia vai ruokapdivikirjaa. Sydtyjen ruokien ja nes-
teiden saannin mdirdd verrataan niistd annettuihin suosituksiin.

Ravitsemustilaan vaikuttavat monet tekijit, kuten asiakkaan yleiskunto,
ruokahalu, sairaudet, ldzkitys, erityisruokavaliot, hampaiden kunto, nielemis-
kyky ja ruoansulatuskanavan toiminta. Karkea arvio asiakkaan ravitsemustilas-
ta saadaan, kun selvitetddn viimeisen kolmen kuukauden ajalta paino, painoin-
deksi (BMI), niiden muutokset sekd ruokahalussa mahdollisesti tapahtuneet
muutokset. Monet ikdihmiset ovat lihavia ja silti heilld voi olla ravintoainetason
puutoksia.

Ikddntyneiden asiakkaiden ravitsemustilan arviointiin ja aliravitsemuksen
seulontaan on kehitetty MNA-menetelma (Mini Nutritional Assessment). Sen
avulla on helppo arvioida, onko ikdihmisen ravitsemustila hyvi vai onko hénel-
14 virhe- tai aliravitsemuksen vaara tai jo kehittynyt virhe- tai aliravitsemustila.
Tutkimusten mukaan menetelma on luotettava ja se soveltuu kiytettaviksi yli
65-vuotiaille.

Asiakkaan ruokatalouden hoidosta, sydmisesti ja ravitsemustilasta alkuti-
lanteessa tehdyt arviot kirjataan hoitosuunnitelmaan seurantaa varten.

Ikdihmisen hyvi ravitsemus turvataan monipuolisella, maistuvalla ruoalla,
joka on suunniteltu ikdihmisten tarpeiden ja mieltymysten mukaan tutuista ruo-
ka-aineista. Ruokailutilanteet ja ruokailuympdristo jirjestetddn asiakkaalle so-
pivaksi, omatoimisuutta tukevaksi ja viihtyisiksi. Jos ruokatalouden hoidossa
ilmenee vaikeuksia, on asiakkaalle jarjestettdva tarpeelliset apuvilineet seki tar-
vittava apu ja aika.

Hyvaén ravitsemuksen turvaamisen keinot:

@ litkunta ja ulkoilu, vihidinenkin, lisdavit ruokahalua
@ sdannollinen ateriointi yksil6llisen vuorokausirytmin mukaan ja joustavat
ruoka-ajat



5 ERITYISKYSYMYKSIA ASIAKASKOHTAISIA SUUNNITELMIA LAADITTAESSA

83

@ hyvid, maittavaa ruokaa ja juomia riittdvisti aterioilla ja vilipaloilla asiak-
kaan tarpeiden mukaan

@ jos ruokahalu on huono tai sydminen muutoin jai niukaksi, tarjotaan toi-
veruokia ja -vilipaloja

@ ruoan rakenteen muuttaminen (esimerkiksi sosemaista ruokaa) tai erityis-
ruokavalio yksilollisen tilanteen mukaan

- Kliinisid ravintovalmisteita ja vitamiini- tai kivenniisainevalmisteita yksi-
l6lliseen tarveharkintaan perustuen.

Asiakkaalle ja hdnen ruokailusta vastaaville l3heisilleen annetaan yksilollista ra-
vitsemusohjausta tarpeen mukaan. Ohjaustilanteessa kuunnellaan asiakkaan
tarpeita ja ohjaus sovitetaan asiakkaan olosuhteisiin. Iakkdan henkilon ravitse-
mushoidon toteuttaminen edellyttdd hyvai ja saumatonta yhteistyotd kotipal-
velun, kotisairaanhoidon ja ruokapalvelun kesken. Vanhusten ravitsemushoidon
kehittdmisessd ja henkiloston kouluttamisessa kdytetddn ravitsemusterapeuttien
palveluja. Ravitsemushoitosuunnitelman kirjaamisesta, ruokapalvelujen jirjes-
tdmisestd ja seurannasta vastaa omatyontekija.

Seuranta

Ravitsemushoidon seuranta ja arviointi ovat osa hoito- ja palvelusuunnitelman
toteuttamista. Asiakkaan ruokatalouden hoitoa, syomisti ja ravitsemustilaa seu-
rataan yksilollisesti tehdyn suunnitelman mukaan. Asiakkaan omat kokemukset
ja antama palaute ovat tirked osa arviointia. Esille nouseviin ravitsemuspulmiin
tartutaan herkisti ja etsitddn yhdessd asiakkaan kanssa uusia toimivia ratkaisuja
ja ravitsemushoitosuunnitelmaa korjataan tilanteen edellyttimilld tavalla. Ra-
vitsemustilan seurannassa painon punnitsemista suositellaan vihintdin kerran
kuukaudessa. MNA-arviointi tehdddn noin kolmen kuukauden vilein, jos asi-
akkaalla on aliravitsemustila tai sen vaara. Seurantatiedot kirjataan hoitotietoihin.

Ikdihmisten ravitsemuksen ja ruokailutilanteiden parantamiseksi ja kehit-
tamiseksi on olemassa lukuisia hankkeita. Jyviskyldn kaupungin ravitsemushoi-
don laatuhankkeessa, johon osallistui sekd vanhainkodit ettd sairaala tuotettiin
ravitsemuskdsikirja, yhtendinen ravitsemushoito ja —seurantakiytanto seki asi-
akaspalautejirjestelma. Hankkeessa luotiin mygs toimintakédytannot, jotka mah-
dollistivat ravitsemusterapeutin palvelut seki asiakkaille ettd henkilostolle. Val-
keakosken ravitsemusprojektissa kehitettiin kotihoidossa olevien vanhusten ra-
vitsemushoitoa yhteistyossd henkiloston kanssa. Erityisesti panostettiin henki-
16ston kykyyn tunnistaa asiakkaiden aliravitsemus ja taitoon ehkdistd sen synty-
minen.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma, ruokapalvelut seka ravitsemus

Hoito- ja palvelusuunnitelma

Asiakkaaksi tulo

- Selvitetaan ruokatalouden koko ja siiné ilmene-
neva pulmat seka tuen ja ruokapalvelujen tarve.

- Selvitetaan asiakkaan mahdollinen ravitsemus-
hoidon tarve.

— Selvitetaan asiakkaan toiveet ja odotukset.

Tehostetun ravitsemushoidon tarpeen

arviointi

- Selvitetaan asiakkaan ravitsemustila: paino,
painoindeksi, ruokahalu ja niiden muutokset
viimeisen 3 kk:n ajalta, sydminen ja nesteiden
nauttiminen ja erityisruokavaltion tarve seka
asiakkaan oma kasitys tilanteesta.

- Selvitetaan yleiskunto, sairaudet, laakkeet, ham-
paiden kunto, nielemiskyky ja ruoansulatuskana-
van toiminta.

- Annetaan asiakkaalle tietoa hénen ravitsemus-
tilastaan ja -hoidon tarpeesta.

Neuvotteluvaihe

— Sovitaan ruokapalveluista ja niiden toimittami-
sesta. Keskustellaan kustannuksista.

— Sovitaan yhteyshenkil6ista ja aikatauluista.

— Sovitaan keinoista ja tukipalveluista, jotka tarvi-
taan ravitsemustilan korjaamiseksi.

- Kirjataan ravitsemushoitosuunnitelma.

Toimintavaihe

— Huolehditaan tarvittavista ruokapalveluista ja
sovittujen palveluiden saamisesta (esim.
rav.terap.). Huolehditaan viestien kulkemisesta.

- Ohjataan riittavaan ja monipuoliseen ruokailuun
ja nesteiden nauttimiseen.

- Opastetaan ja kannustetaan yksilollisen erityis-
ruokavalion toteuttamisessa.

Seuranta

- Seurataan ruokapalvelujen toteutumista ja
asiakkaan ruokailua ja tyytyvaisyytta.

- Seurataan ravitsemustilaa (paino 1 x kk, muu
arviointi noin 3 kk:n valein).

Arviointi

— Arvioidaan yhdessa asiakkaan kanssa yksil6llisen
suunnitelman toteutumista ja sen vaikutuksia
syomiseen ja ravitsemustilaan. Tehdaan tarvittaes-
sa muutoksia jatkosuunnitelmaan.

Ruokapalvelut ja ravitsemushoito

Sopiminen (tieto) ruokapalveluista ja
niiden toteuttamistavasta.
Ravitsemushoidon tarpeen, mahdollisuuk-
sien, keinojen ja palvelujen tuntemus.
Sovittu ravitsemushoidon hoitoketju ja
hoito-ohjelmat.

Viestintéd palvelun tuottaja - asiakas -
tyontekija.

Ravitsemushoidon palvelut

— Oma tyontekija: ruokatalouden hoidon selvittely
ja ravitsemustilan alkuarviointi, tavallisten ravitse-
muspulmien ratkaiseminen, riittavaan ja monipuo-
liseen syomiseen ja nesteiden nauttimiseen kan-
nustaminen.

— Oma laakari: sairauden hoitoon liittyvan ravitse-
mushoidon tarpeen maarittely ja jatkohoitoon
ohjaaminen, ali- ja vajaaravitsemustilan ladke-
tieteelliset selvittelyt.

— Ravitsemusterapeutti: ali- ja vajaaravitsemus-
tilan selvittely ja hoito sekd muut ravitsemuksen
erityistietoja ja -taitoja vaativat tilanteet.

Keinot hyvan ravitsemuksen turvaamiseksi

— Saannolliset ateriat, joustavat ruoka-ajat.

— Hyvaa, maittavaa, yksilolliset tarpeet huomioon
ottavaa ruokaa ja juomaa.

— Toiveruoat ja valipalat.

— Erityisruokavaliot.

— Kliiniset ravintovalmisteet.

— Yksilollinen tilanteen vaatima ravitsemusohjaus.

Ruokapalvelujen ja ravitsemushoidon

toteuttaminen

— Ruokapalvelut ja ravitsemushoito kirjattu hoito-
ja palvelusuunnitelmaan.

Seuranta kirjattu hoito- ja palvelusuunni-

telmaan

— Sovitut seurantatoimenpiteet.

— Ruokailun ja ravitsemustilan sadannéllinen suun-
nitelman mukainen arviointi.

— Hoitoketjun toimintojen toteutumisen seuranta.

Arviointi ja palaute

— Asiakkaan ja omaisten kokemukset.

— Yhteyksien, yhteistyon ja hoitoketjun toimivuus.
— Palaute hoidon toteutumisesta.

— Hoidon vaikutusten arviointi ja muutostarpeet.
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Lisdtietoja:

Arja Lyytikdinen
Ravitsemussuunnittelija
Jyvaskylan kaupunki

Puh. (014) 626 037

e-mail: arja.lyytikainen@jkl.fi

Ulla Siljamiki-Ojansuu

Johtava ravitsemussuunnittelija

TAYS

Puh. (03) 247 7680

e-mail: ulla.siljamaki-ojansuu@pshp.fi
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lkaantyvan suun hyvinvointi

uun hoito ja suun terveydentilan yllapitimiseksi tarpeellinen hoito ovat osa
hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Suun ja hampaiden terveydelld on suuri vai-
kutus sithen, miten ikddntyvi voi sy6dd, juoda ja ilmaista itseddn ja toiveitaan.
Hyvilld suun kunnolla voidaan merkittavisti edistdd ikddntyvin toimintakykya.

Asiakkaaksi tulo

Yleisimmit suusairaudet, kuten hampaiden reikiintyminen ja ientulehdukset ovat
kroonisia, hitaasti etenevii tauteja, jotka eivit useinkaan aiheuta oireita suussa.
Niitd voidaan helposti ehkdistd péivittdiselld suuhygienialla.

Asiakkaaksi tulovaiheessa selvitetdin aikaisemmat suun hoito- ja puhdis-
tustottumukset, hammashoidon siddnnollisyys, hammasproteesin kiytto sekd
kaytossd olevien lddkkeiden sivuvaikutukset. Monet sairaudet ja toimintakyvyn
heikkeneminen vaikuttavat my6s sithen, miten suun hoitoa on tarkoituksen-
mukaisinta toteuttaa. Suun hoidon palvelujen tarpeen arviointia varten on ohei-
seen liitteeseen koottu keskeisid kysymyksid, joiden tulosten perusteella voidaan
sopia suun hoitopalvelujen jéirjestimisestd suunhoitoyksikossa.

Neuvotteluvaihe

Neuvotteluvaiheessa selvitetddn asiakkaan omat toiveet ja odotukset hoitopal-
velujen jérjestimisestd. On tirkedd myos keskustella ja sopia hammashoidosta
syntyvien kulujen suuruudesta ja maksumenettelystd. Hoidon kustannusarvio
tarvitaan keskustelujen pohjaksi.

Toimintavaihe

Toimintavaiheessa arvioidaan asiakkaan mahdollisuudet kayttda palveluja. Esi-
merkiksi saattajaa voidaan tarvita hammashoitolaan hakeutumiseksi. Suun hoi-
totilanteeseen on myos hyvi etukiteen valmistautua.
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Palaute ja seuranta

Viestinti palvelujen tuottajan, asiakkaan ja ikdantyneiden ldhelld tyoskentelevien
vililld on tirkedd. Hyvd hoito- ja palvelusuunnitelma parantaa tiedonkulkua ja
tukee idkkddn omatoimista selviytymistd sekd kertoo muutoksista esimerkiksi
suun kunnossa. Tdama mahdollistaa tarpeenmukaisen ja ennakoivan puuttumi-
sen. Niin voidaan tarvittaessa myds nopeasti reagoida muutoksiin ja korjata ne.

Hyvén suun terveyden ja toiminnan turvaamisen keinot:

@ suun kunto tutkitaan sidnnéllisin viliajoin ja arvioidaan suun kunnossa
tapahtuvia muutoksia

@ suun hygieniasta huolehditaan ja tuetaan itsehoitoa

@ kotihoitovilineet on valittu yksilollisesti ja ne ovat kdytossi sopivat

@ pdivittdistd suun hygienian toteutumista arvioidaan sddnnéllisesti

@ suun hoitopalveluista on tietoa ja niiden jirjestimisestd on sovittu.

Ravinnon merkitys suun terveyteen

Vanhemmiten ruokailun merkitys yhtend elimin perusnautinnoista korostuu.
Makueldmykset tuovat ikddntyneelle suuria mielihyvin tunteita ja palauttavat
mieliin aikaisemmin koettuja miellyttavid hetkid. Sama ruokavalio, mika on yleis-
terveyden kannalta terveellistd, on myds hampaille terveellisti. Suun lihasakti-
viteetin ylldpito pureskelemalla on tirked, silld pureskelutoiminta pumppaa ja
levittdd sylked suussa. Usein kuitenkin idkkadt valitsevat pehmeidmpid ja hel-
pommin syotivaad ravintoa. Suun motoriikan hidastuessa ruuantihteitd jad hel-
pommin huulipoimuun ja hammasvileihin. Syljelld on tirked merkitys suun-
terveyden kannalta. Monilla vanhuksilla syljen eritys huononee tai sitd ei ole
ollenkaan esimerkiksi lddkkeistd ja sairauksista johtuen. Siksi riski hampaiden
reikiintymiseen kasvaa vanhuksilla. Hyvi tapa on lopettaa ateria vesilasilliseen,
joka huuhtoo suuta puhtaaksi. Sokeria sisiltdvit juomat ja tiheisti nautitut yli-
madrdiset makeat vilipalat lisddvdt hampaiden riskid reikiintyd erityisesti van-
huksilla, joilla hampaiden juurenpinnat ovat usein paljastuneet. Ruokajuomana
sokeria sisdltdvid mehuja voi hyvinkin kayttad. Kuitenkin yoaikaan, kun syljene-
ritys on hidastunut, sokeripitoisista juomista tulisi kokonaan luopua ja juoda ja
kostuttaa suuta vedelld. Vesi on muutoinkin paras vaihtoehto aterioiden vililla.
Ateriointi voidaan paittad ksylitolipastilliin tai -purukumiin.
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Ehkaisevalla hoidolla ja suun puhdistuksella
tuloksia

Piivittdinen suun hoito on tirkedd. Nykyddn yhd useammalla ikddntyvilld on
omat hampaat. Ikddntyneen kyky omatoimiseen hampaiden hoitoon tulee aina
selvittdd. Kunnolliset suun puhdistusvilineet ovat tarpeen. Vilineiden sopivuus
sekd kiyttokelpoisuus on myos tarkistettava aika ajoin. Fluoripitoiset hammas-
tahnat tarjoavat suojaa hampaiden reikiintymistd vastaan. Joskus tarvitaan myos
lisafluorivalmisteita lisidmidn suojaa hampaille. Erityisesti ndin on, jos ikd4n-
tyneen kunnossa tapahtuu muutoksia tai hdan on ladkekuurilla, joka vihentdd
syljenerityst.

Ikdantyminen tuo mukanaan muutoksia, kuten vdsymistd, motoriikan hei-
kentymistd tai hidastumista, jotka saattavat vihentdd kykyid ja haluakin suun
puhdistuksesta huolehtimiseen. Kéytossa olevat ldakkeet voivat vaikuttaa syl-
jenerityksen vihenemiseen, joka puolestaan aiheuttaa kasvaneen riskin ham-
paiden reikiintymiselle. Ikddntyneilld on usein sairauksia, jotka vaikuttavat suun
kuntoon ja voivat vaikeuttaa suun puhdistamista. Téllaisia sairauksia ovat mm.
dementia, Parkinsonin tauti, reuma- ja syopésairaudet ja diabetes. Masennus
voi tuoda myos mukanaan haluttomuutta huolehtia suun puhdistamisesta.

Monella on kiytdssd huonosti istuvat irtoproteesit, ja proteesistomatiitti
on yleinen vaiva. Jos irtoproteesia ei paivittiin huolella puhdisteta, sen pinnalle
kasvaa nopeasti runsas bakteeri- ja sienikasvusto. Proteesin pinnalla asuvat mik-
robit voivat aiheuttaa proteesin alla olevassa limakalvossa tulehduksen, ns. pro-
teesistomatiitin. Proteesistomatiitti tulee erityisen helposti potilaille, joilla syl-
jeneritys on vihdistd ja suu on hyvin kuiva. Syljen monet antibakteriellit aine-
osat parantavat suun limakalvoja. Siksi onkin erityisen tarpeellista ottaa protee-
sit pdivittdin pois suusta pariksi tunniksi. Niitd ei pidd panna vesilasiin siksi ai-
kaa, vaan ne pestiin ja annetaan kuivua sienien hévittdmiseksi.

Tavoitteena on edistdi ja yllapitdd ikddntyvien suun terveyttd ja niin lisitd
heididn toimintakykydidn ja elimansé laatua. Tavoitteeseen péddstddn kannusta-
malla idkkaitd ja hinen omaisiaan sekd hoitavaa henkilost6d huolehtimaan suun,
hampaiden ja proteesien hoidosta.

Lisatietoja:

Kehittimispiillikké Anne Nordblad
puh. (09) 3967 2288

Stakes

anne.nordblad@stakes.fi
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Suun terveydenhoito osana hoito- ja palvelusuunnitelmaa

Hoito- ja palvelusuunnitelma

Asiakkaaksi tulo

- Selvitetaan esitiedot, kotihoidon ja suuhygienian
tottumukset.

— Onko hammasproteesia?

— Onko suussa ongelmia?

Onko sairauksia ja laakitysta, joilla on vaikutuksia

suussa?

— Aikaisempi hammashoito

Suun hoidon palvelujen tarpeen arviointi
Kyllé  Ei
Onko vaikeuksia syota? .
Onko nielemisvaikeuksia?
Tuntuuko suussa kipua?
Tuntuuko suu kuivalta?
Pystyyko itse puhdistamaan
Hammasproteesia?
Onko suun hoidon tarvetta?

Neuvotteluvaihe

Sovitaan hammashoitopalveluista ja niiden jar-
jestamisesta (resurssit).

— Sovitaan yhteyshenkilGista.

Sovitaan aikatauluista.

Sovitaan toimenpiteistd, jotka tarvitaan itsehoidon
ja suuhygienian yllapitamiseksi.

— Keskustellaan hoidon kustannuksista.

Toimintavaihe

— Tehdaan paatokset suun hoitopalveluista.

— Sovitaan hoidon kustannusarviosta ja maksuista.

— Suun hoitoon valmistautumisesta keskustellaan.

— Sovitaan ja tarkistetaan paivittaiset ehkaisevat
suun hoitotoimet.

Palaute

— Varmistetaan, sujuuko paivittainen suun puhdis-
tus omatoimisesti.

— Tarvittaessa tuetaan suun puhdistustoimia.

Arviointi
— Asiakirjoihin tehdaan merkinnat hoidon toteutu-
misesta ja jatkotoimenpiteista.

Suunhoitopalvelut

Sopimus/tieto suun hoitopalvelujen jar-
jestdamisesta ja tuottajasta.

Suun ja hampaiden hoidon palvelut

- Vastuuhammaslaakari ja yhteystiedot.

— Tiedot asiakkaasta ja tuki-/yhteyshenkil6ista ja
perheesta.

— Hammashoitoasioista vastaavan tyontekijan
yhteystiedot

— Ohjeet ikdantyvien suun hygieniasta.

Aktiivinen kutsumenettely

— Sopimus kutsumismenettelysta suun tutkimiseen
ja hoitoon.

— Yhteisesti sovitut suun terveystavoitteet ja
asiakkaan toiveet.

Suun tutkimus, hoitosuunnitelma, ajoitus
ja kustannusarvio

Hoitotapahtuman eteneminen

Arviointi ja palaute

— Asiakkaan ja omaisten kokemukset.
- Yhteyksien ja yhteistyon toimivuus.
— Palaute hoidon toteutumisesta.
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Asiakaskohtaisen hoito- ja
palvelusuunnitelma-asiakir-

jan sisaltoja

Asiakaskohtainen hoito- ja palvelusuunnitelmakansio (ks. kohta Jalasjarven hoi-
to- ja palvelusuunnitelmakansio, s. 51) tai asiakkaan Oma kirja (ks. esim. Koski-
nen ym. 1998, 83) voivat muodostua kokonaisuudesta, joka sisdltdd paitsi varsi-
naisen hoito- ja palvelusuunnitelman (ks. kohta Sopimisen vaihe, s. 42), myos
erilaisia paikallisia tai tydyhteisossd sovittuja sekd asiakkaan itsensd valitsemia
henkilgkohtaisia osia. Hoito- ja palvelusuunnitelma voi olla my6s asiakkaan port-
folio, joka rakentuu palveluprosessin eri vaiheissa asiakkaan itsensd ohjaamana.

Seuraava luettelo on koottu eri puolilla Suomea kiytdssi olevista asiakas-
asiakirjoista. Kaikissa niissd on asiakasldhtéinen ndkokulma, mikd merkitsee myos
kdytetyn kielen mind-muotoa. Siten asioita tarkastellaan asiakkaan nikokulmasta.
Hian on toiminnan subjekti. Kyse on my6s ns. voimavarakielesti, jossa mahdol-
lisuudet ja hyvit asiat otetaan myonteisesti asiakkaan voimavaroina kiyttoon
(ks. Koskinen ym. 1998, 68-72, Printel 1998).

@ Henkilotietoni ja ldheisteni yhteystiedot.

@ Sddnnollinen lddkitykseni sekd ohjeet ja tiedot tarvittaessa kdyttdmistini
lagkkeista.

@ Suostumus tietojeni kirjaamisesta ja kiyttooikeudesta hoitoani suunnitel-
taessa ja toteutettaessa sekd sopimus tietojeni sdilytyspaikasta ja muodosta.
Toiveeni tietojeni sidilyttdmisestd tai havittimisestd, kun en endd itse niitd
tarvitse.

®  Minua ja asioitani hoitavat tyontekijit ja heiddn yhteystietonsa sekid kuvaus
avuntarpeestani kotona. Tiedot erilaisista sdannollisistd harrastuksistani
esim. paivakeskuksessa tai kulttuuririennoissa kdyntini. Osallistumiseni eri-
laisiin kuntoutumisjaksoihin ja —projekteihin sekd kokemukseni niista.

@ Kiytossini olevat apuvilineet, niiden omistussuhteet seki tiedot tarvitse-
mistani hoitotarvikkeista ja niiden hankintapaikoista.

:a Flakkeeni sekd haetut ja kdytossini olevat tuet (summat vain maksuista
pddttavan viranhaltijan kdyttoon ks. kohta 2.4)
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7 9

Hoito- ja palvelusuunnitelmani (varsinainen hoito- ja palvelusuunnitelma)

— toimintakyvyn sekd hoidon ja palvelujen tarpeen midritys

— voimavarojen midritys omaiset ja muut tukiverkostot mukaan lukien

— konkreetit ja selkeit tavoitteet hoidolle ja palvelulle asiakkaan hyvin-
voinnin ja toimintakyvyn lisdamiseksi ja yllapitdmiseksi

— hoitoon ja palveluun liittyvit toimenpiteet tavoitteiden toteuttamiseksi

— yhteiset sopimukset ja mittarit, joiden avulla toteuttamista seurataan
sovituissa seurantapisteissa.

Eldmani tirkeitd ja merkittdvid asioita ja tapahtumia.

Toiveet tulevasta palvelusta ja hoidosta, jos olen huonokuntoinen enk pysty

itse ilmaisemaan tahtoani.

Minun ja ldheisteni viestit.

Minua hoitavien tyontekijoiden viestit.

Yhteenvetolomake suunnitelmani tarkistamisesta ja arvioinnista.

Esimerkkeja liitteista:

< 8

Asuntoni ja sen ldhiympériston kuvaus ja analyysi — alustava suunnitelma
tarvittavista muutostoistd sekd kuvaus kiytossini olevista lihipalveluista ja
tarvitsemistani henkilokohtaisista jarjestelyista.

Kaytossdni olevat toimintakykymittarit ja arviointilomakkeet — kuntoutu-
missuunnitelmani tai kunto-ohjelmani paépiirteet.

Tiedot saatavillani olevista ateriapalveluista ja suositeltavista ruokailupai-
koista.

Tiedot alueeni litkunta- ja kuntopalveluista ja mahdollisuuksista.
Kotivoimisteluohjeeni.

Seurakuntani palvelut.

Ohjeita lempiruokiani varten, jos en pysty itse ilmaisemaan tahtoani.
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Hoito- ja palvelusuunnitelma
sosiaali- ja terveysalan
lainsaadannodssa

Sosiaali- ja terveydenhuollon lainsddddnnéssd on monia sddnnoksid hoito- ja
palvelusuunnitelmasta, joskin kdytossi on useita nimid, kuten huoltosuunnitel-
ma tai kuntoutussuunnitelma. Lainsddddnndssd ei ole yhteistd kisitteistod.

Laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) sdddetéin,
ettd sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadittava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai
muu vastaava suunnitelma, jollei kyseessi ole tilapdinen neuvonta ja ohjaus tai
jollei suunnitelman laatiminen muutoin ole ilmeisen tarpeetonta.

Lain 7 §:ssd sdddetddn lisdksi tavasta laatia suunnitelma: suunnitelma on
laadittava yhteisymmarryksessi asiakkaan kanssa ja asiakkaan ja hinen laillisen
edustajansa tai asiakkaan ja hinen omaistensa tai muiden ldheistensd kanssa, jos
asiakas on alaikidinen, hianen toimivaltaansa on rajoitettu tai hin ei muusta syys-
té itse kykene nakemystdidn ja mielipidettddn ilmaisemaan. Suunnitelman laati-
misesta yhdessd asiakkaan ja/tai hinen edustajansa tai liheistensd kanssa voi-
daan poiketa vain jos yhdessi tekemiselle on ilmeinen este.

Tdmai sddnnos kattaa kaikki sosiaalihuollon toiminnot ja velvoittaa myos
yksityisid palvelujen tuottajia. Asiakaslain voimaantulon jilkeen voidaan sanoa,
ettd kaikilla sosiaalipalvelujen asiakkailla on oikeus hoito- ja palvelusuunnitel-
maan riippumatta palvelusta ja palvelun antajasta.

Erillisid sdéannoksid hoito- ja palvelusuunnitelmasta on edelleen useissa laeissa:

Sosiaalihuoltoasetuksen (607/83) 6 §:ssi todetaan edelleen, etti asiakkaan sosiaa-
lihuollon tarpeen arvioimiseksi ja avun saannin turvaamiseksi on yhdessd ha-
nen kanssaan tarvittaessa laadittava huoltosuunnitelma.

Kotona annettavasta palvelusta laaditaan yhdessd palvelun kayttdjan kanssa pal-
velu- ja hoitosuunnitelma, johon tulee sisillyttid sekd kotipalvelu ettd kotisai-
raanhoito. Suunnitelma tarkistetaan tarvittaessa (asetus sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakasmaksuista 3 §). Kotona annettavista sidnnéllisistd palveluista pe-
rittdvd kuukausimaksu mdairdytyy suunnitelmaan kirjatun palvelumiiran pe-
rusteella. Téstd syystd palvelu- ja hoitosuunnitelmasta on kirjattu sdannos asia-
kasmaksuja koskevaan asetukseen.
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Omaishoidon tukea saavalle asiakkaalle laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma,
jossa médritelldan hdnelle annettavat palvelut. Tdma hoito- ja palvelusuunnitel-
ma laaditaan yhdessd hoidettavan ja hoitajan kanssa. Suunnitelman tulee sisil-
tad hoitajan antaman hoidon lisaksi hoidon turvaamiseksi tarvittavat muut pal-
velut sekd niiden maird ja sisilto. Muilla palveluilla tarkoitetaan kotipalvelua,
kotisairaanhoitoa sekd muita hoidettavan kannalta valttimattomid sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja. Lisiksi suunnitelmasta tulee ilmeti, miten hoito jar-
jestetddn hoitajan vapaapdivien ja loman aikana. Suunnitelma liitetdin hoitajan
kanssa tehtdvin sopimuksen liitteeksi. (ShL 27 § ja asetus omaishoidon tuesta

29).

Perhehoidosta kunnan ja perhehoitajan vililld tehtdvdan toimeksiantosopimuk-
seen tulee liittyd suunnitelma perhehoidossa olevalle henkilolle ja perhehoita-
jalle jdrjestettivistd, hoidon toteuttamiseksi tarpeellisista sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluista ja muista tukitoimista. Perhehoitajalaki (312/92) 4 §.

Asetuksessa vammaisuuden perusteella jirjestettavistd palveluista ja tukitoimista
sdddetddn palvelusuunnitelmasta (2 §). Palvelusuunnitelma laaditaan asiakkaan
tarvitsemien palvelujen ja tukitoimien tarpeen selvittimiseksi yhdessd hinen ja
hinen huoltajansa kanssa. Suunnitelman tulee tarvittaessa sisdltdd myds muita
kuin vammaispalvelulaissa sdddettyja toimenpiteitd. Suunnitelman toteuttami-
selle voidaan nimeti vastuuhenkild. Suunnitelmaa tarkistetaan tarvittaessa.

Kansanelidkelaitoksen jarjestima vaikeavammaisten ladkinnillinen kuntoutus
perustuu kuntoutujan hoidosta vastaavassa yksikossd kuntoutujan kanssa vi-
hintddn yhdeksi vuodeksi ja enintddan kolmeksi vuodeksi tehtyyn kirjalliseen
kuntoutussuunnitelmaan. (Asetus kansaneldkelaitoksen jédrjestimastd kuntou-
tuksesta 1161/91, 3 §).

Asetuksessa laakinnillisestda kuntoutuksesta (1015/91) sdddetiin, ettd kuntou-
tujalle laaditaan yhdessd hidnen ja tarvittaessa hinen omaistensa kanssa kuntou-
tussuunnitelma. Suunnitelmassa méiritellddn tarpeelliset kuntoutustoimenpi-
teet ottaen huomioon sosiaalihuollon, tydvoima- ja opetusviranomaisten sekd
kansanelidkelaitoksen ja muiden kuntoutusta jirjestivien tahojen palvelut ja yh-
teensovitetaan terveydenhuollon lddkinnalliset kuntoutuspalvelut ndiden taho-
jen jirjestimin kuntoutuksen kanssa. Kuntoutussuunnitelman toteutumista seu-
rataan ja suunnitelmaa arvioidaan méairéajoin. Lisdksi kuntoutujan kanssa sovi-
taan kuntoutumisen toteutumisen kannalta tarpeellisesta yhteydenpidosta. Tar-
vittaessa kuntoutujalle nimetddn yhdyshenkilo. (5 §.)
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Laissa kuntouttavasta tyotoiminnasta (189/2001) edellytetddn, ettd toiminnan
piiriin tuleville henkiloille laaditaan aktivointisuunnitelma. Suunnitelman ovat
velvollisia laatimaan tyovoimatoimisto ja kunta yhteistydssd henkilon itsensi
kanssa. Laissa sdddetddn aktivointisuunnitelman sisillostd hyvinkin tarkoin (8 §).
Aktivointisuunnitelmaan kootaan tietoja henkilon koulutuksesta ja tyourasta,
aikaisemmista tyollistymistéd tukevista toimenpiteistd sekd suunnitellut toimen-
piteet. Mikdli aktivointisuunnitelmaan sisillytetdan kuntouttava tytoiminta,
maddritellddn siitd kirjattavaksi tyotoiminnan kuvaus ja jirjestimispaikka, toi-
minnan pdéivittdinen ja viikoittainen kesto, alkamisaika ja jakson pituus, muut
henkil6lle tarjottavat sosiaali-, terveys-, kuntoutus ja koulutuspalvelut sekd ajan-
kohta, jolloin viimeistddn arvioidaan kuntouttavan tydtoiminnan vaikutuksia

99).

Jos toimeentulotuen tarve aiheutuu siitd, ettd henkilo ilman perusteltua syyta
kieltdytyy tarjotusta tyostd tai tydvoimapoliittisesta toimenpiteestd, joka koh-
tuullisen pitkdn ajan turvaisi hdnen toimeentulonsa tai jos hin laiminlyonnil-
lddn on aiheuttanut sen, ettei hinelle voida tarjota tyotd, voidaan toimeentulo-
tuen perusosaa alentaa. Tédssd yhteydessd on mikili mahdollista yhdessi asiak-
kaan kanssa ja tarvittaessa yhdessd tyovoimaviranomaisten ja muiden viran-
omaisten kanssa suunnitelma itseniisen suoriutumisen edistimiseksi. (Laki toi-
meentulotuesta 1412/97, 10 §.)

Paihdehuoltolain 16 §:n mukaisesti asiakkaalle on jirjestettivd mahdollisuus
osallistua hoidon suunnitteluun, toimenpiteiden valintaan ja hoitoyhteison toi-
mintaan. Asiakkaan hoidossa ja hoidon aikana tulee ottaa huomioon myos hi-
nen huollossaan olevan lapsen hoidon ja tuen tarve.

Kehitysvammaisten erityishuollon toteuttamiseksi on hyviksyttivi erityishuol-
to-ohjelma jokaista erityishuollon tarpeessa olevaa henkil6a varten. Erityishuol-
topiirissd ohjelma on mahdollisuuksien mukaan laadittava yhteistyossd asian-
omaisen henkilon itsensi ja hianen edunvalvojansa tai muun huoltajansa sekd
sosiaalilautakunnan kanssa. Erityishuolto-ohjelman hyviksyy erityishuollon joh-
toryhmad tai sen madrdamissd rajoissa toimintayksikon johtaja. Kunnassa sosiaa-
lilautakunta toimii erityishuoltoviranomaisena. Erityishuolto-ohjelma poikke-
aa palvelusuunnitelmasta siind, ettd se on virallinen pditos, johon asiakas tai
hinen edustajansa voi hakea muutosta ladninhallituksessa. Erityishuolto-ohjel-
man lisdksi asiakkaalla voi olla palvelusuunnitelma, jossa tarkemmin médritel-
lddn hinelle jarjestettivien palvelujen sisilto, tavoitteet ja niiden toteuttamista-
pa. Suunnitelmia ja erityishuolto-ohjelmaa tarkistetaan tarvittaessa.
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Laissa lasten piivihoidosta (36/73) sdddetddan kuntoutussuunnitelmasta, joka
laaditaan erityistd hoitoa ja kasvatusta tarvitsevalle lapselle kuntoutuksen yh-
teensovittamiseksi. Kuntoutussuunnitelma laaditaan yhteistydssi lapsen vanhem-
pien ja tarpeen mukaan muun sosiaalihuollon, terveydenhuollon seki koulutoi-
men kanssa. (7 a §.)

Lastensuojelulain 11 §:ssd sdddetddn, ettd perhe- ja yksilokohtaisessa lastensuo-
jelussa on aina tehtivd huoltosuunnitelma ellei kyse ole tilapéisestd neuvonnas-
ta ja ohjauksesta. Lastensuojeluasetuksen 4 §:ssd mairitellddn huoltosuunnitel-
ma tarkemmin: suunnitelma laaditaan yhdessi asianomaisten kanssa, sithen kir-
jataan asiat ja olosuhteet, joihin pyritddn vaikuttamaan sekd keinot ja arvioitu
aika, jonka kuluessa tavoitteet pyritdin toteuttamaan. Suunnitelmasta on kayta-
vé ilmi, milloin sitd tarkistetaan. Kodin ulkopuolelle sijoitetun lapsen huolto-
suunnitelman sisdllostd on lisidksi tatakin tarkempia sidadoksid. Huoltosuunni-
telmaa tdydennetdin tarvittaessa erillisilld hoito- ja kasvatussuunnitelmilla.

Yksityisten sosiaalipalvelujen on perustuttava sopimukseen tai hallinnolliseen
padtokseen, johon tarvittaessa liittyy yhdessd asiakkaan tai hidnen edustajansa
kanssa laadittu palvelu-, hoito-, huolto-, kuntoutus- tai muu vastaava suunni-
telma. (Laki yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta 603/96, 3 § 4 mom.)
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Oppaan valmisteluun osallis-
tuneet henkilot ja tahot

Hoito- ja palvelusuunnitelmaoppaan valmistelusta vastaava tyoryhma:

Ryhmipaillikko Riitta Haverinen, Stakes FinSoc, puheenjohtaja
Erikoissuunnittelija Eeva Pdivirinta, Stakes, koordinaattori, kirjoitustyosta vas-
taava

Ylitarkastaja Viveca Arrhenius, STM

Ylitarkastaja Sinikka Rokka, STM

sittemmin ylitarkastaja Hanna Nyfors, STM

Erityisasiantuntija Heli Sahala Suomen, Kuntaliitto

Erityisasiantuntija Eevaliisa Virnes Suomen Kuntaliitto

Tiedeyhteisot:

Professori Juhani Lehto, Tampereen yliopisto
Professori Simo Koskinen, Lapin yliopisto

Tutkija Heli Valokivi, Tampereen yliopisto
Yliopistonlehtori Anni Vilkko, Helsingin yliopisto
Tutkija Gustaf Molander, Helsingin yliopisto
Geriatri, tutkija Sirpa Hartikainen, Kuopion yliopisto

Stakes:

Tutkija Sirpa Andersson
Projektikoordinaattori Tuula Immonen
Tutkija Anne Kainlauri

Erikoissuunnittelija Sari Kauppinen
Lakimies Erkki Kemppainen
Kehittdmispaillikko, dos. Irma Kiikkala
Johtaja Tellervo Kling

Kehittimispiillikko, LKT, dos. Simo Kokko
Kehittdmispiillikko Sirpa Kuusisto-Niemi
Tutkija Tuija Lindqvist

Kehittamispaillikko Maisa Maaniittu
Projektipdallikko Pédivi Nurmi-Koikkalainen
Kehittamispaillikko Anne Nordblad
Projektipdillikké Anja Noro
Kehittdmispaillikko Olli Nylander
Kehittamispaillikko Riitta Seppédnen-Jirveld
Erikoistutkija Timo Sinervo
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Suunnittelija Outi Toytari
Tutkimusprofessori Marja Vaarama
Kehittdmispaillikko Piivi Voutilainen

Suomen Kuntaliitto:

Erityisasiantuntija Tupu Holma
Projektitutkija Hannele Héakkinen
Erityisasiantuntija Yrj6 Lahtinen
Tuotepiillikko Leena Valtonen

STM:

Ylitarkastaja Sinikka Rokka
TATO 3 seurantaryhmi

Satakunnan Makropilotin edustajat:

Projektipéillikko Paula Asikainen
Kehittimispiillikko Tuire Mikola

Suomen Hammaslaakariliiton vanhustyoryhma 2001:

Pirkko Paavola, Hammasldakiriliiton vanhusty6ryhméan puheenjohtaja, terveys-
keskushammasldakiri, Jyviskyldn terveyskeskus

Aira Lahtinen, Suomen Hammaslaékariliitto, tyoryhmin sihteeri, kliinisen ham-
mashoidon erikoishammaslddkiri, toimittaja

Anja Ainamo, geroprotetiikan ja geriatrisen hammashoidon professori, Helsin-
gin yliopisto, Suomen Hammasldakariseura Apollonia

Terttu Eerikdinen, hammashuoltaja, Lahden terveyskeskus, Suun Terveydenhoi-
don Ammattiliitto

Anja Eerola, erikoishammasldikiri, varatoiminnanjohtaja, Suomen Hammas-
ladkariliitto

Sinikka Huhtala, hallintotieteiden maisteri, erityisasiantuntija, Suomen Kunta-
liitto

Anne Nordblad, dosentti, kehittamispaillikko, Stakes

Seija Rantala, kliinisen hammashoidon erikoishammasladdkari, Raahen seudun
terveydenhuollon kuntayhtymi

Taina Remes-Lyly, vastaava hammasldakiri, Kirkkonummi-Siuntion kansanter-
veystyon kuntayhtymai

Piivi Siukosaari, yksityishammasliikiri, Asumispalvelukeskus Wilhelmiina,
Helsinki, Suomen Hammasldikiriseura Apollonia
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Jarjestojen edustajat:

Suunnittelija Anne Juntti, Vanhus- ja lahimmdispalvelunliito
Toiminnanjohtaja Marja-Liisa Kunnas, Vanhus- ja ldhimmadispalvelunliitto
Kehittamispaillikko Hannele Kukkola, Vanhustyon keskusliitto
Toiminnanjohtaja Seija Leppilehto, Jyvds-Mikot ja Maijat
Projektityontekija Merja Suominen, Vanhustyon keskusliitto
Toiminnanjohtaja Kaija Viitakoski, Espoon lihimmaispalveluyhdistys

Valmisteluprosessin aikana jarjestetyt foorumit:

Vuosina 2001 ja 2002 jérjestettiin viisi foorumia, joissa oli hoito- ja palvelusuun-
nitelman asiantuntijoita noin 200 kunnista, tiedeyhteisoisti ja jarjestoistd. Foo-
rumien anti on huomioitu oppaan sisillossa.

Kuntien ja tydelaman edustajat:

FK, sh Leena Aalto, Helsinki

Ylihoitaja Helld Asumaniemi, Tampere

Ylihoitaja Marja Attila, Tampere

Projektipiillikko Magnus Bjorkgren, Kokkola
Kotipalveluohjaaja Marianne Heinola, Mantsild
Kotihoidon koordinaattori Sirkka Karhula, Jyviskyld
Koulutuskonsultti Maj-Lis Kartano, Vantaa
Kehittamiskonsultti Upu Kiviharju-Rissanen, Helsinki
Vanhusten ja vammaisten neuvoja Raili Klemola, Kirkkonummi
Palveluesimies Merja Korpi, Tampereen kaupunki
Laatusuunnittelija Ritva Kuosmanen, Helsinki
Sosiaalijohtaja Tarja Laari, Lammi

Vanhainkodin johtaja Hannu Leino, Askola
Osastonhoitaja Taina Leino, Méntsild
Vanhustyonjohtaja Kirsti Leppé-aho, Karstula
Projektityontekija Anna-Liisa Leppénen, Jyviskyld
Kotisairaanhoitaja Ansa Lindqvist-Bergheim, Helsinki
Ravitsemusterapeutti Arja Lyytikdinen, Jyvaskyld
Osastonhoitaja Satu Merildinen, Espoo
Kunnanjohtaja Kirsti Miettinen, Pylkonmaki
Kotipalvelujen esimies Leena Mikkonen, Utajérvi
Johtaja Paula Myllyvirta Annakoti, Mikkeli
Palveluesimies Leila Mikinen, Tampereen kaupunki
Vanhusty6n johtaja Helvi Mayrd, Lammi
Sosiaalijohtaja Terttu Nordman, Jalasjarvi
Palveluesimies Riitta Palkinen, Tampereen kaupunki
Osastonhoitaja Piivi Porre, Tampereen kaupunki
Sairaanhoitaja Helena Polldnen, Kisko

Osastonhoitaja Kaarina Raivio, Kerava
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TtM, ft, uroterapeutti Leena Saarela, Seindjoki
Vanhustyonjohtaja Anneli Saarinen, Seindjoki
Ylihoitaja Sirpa Seppénen, Espoo

Sosiaalijohtaja Eila Suosalo, Rovaniemi
Ravitsemusterapeutti Ulla Siljamiki-Ojansuu, Tampere
Kotisairaanhoitaja Jaana Suveri, Kisko
Vanhustyonjohtaja Pirkko Soidinméki, Korpilahti
Ylihoitaja Sirkkaliisa Virtanen, Pirkkala

Ylihoitaja Pirkko Vuorinen, Muurame
Palveluyksikkopaillikké Rauni Vadnanen-Sainio, Oulu
Vanhustyon johtaja Tarja Westerlund, Pohja
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