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Intensiivisella tuella kohti itsendisempaa asumista

Jarvenpadssa vaikuttavia tuloksia asiakkaan eléamanlaatuun ja
kaupungin kokonaistalouteen

Ikaantyneiden maara kasvaa Jarvenpaassa seuraavien 20 vuoden ajan tasaisesti. Ny-
kyisella toimintatavalla ikaantyneiden palvelujen tuottaminen on jatkossa haasteellista,
ellei mahdotontakin, talous- ja henkilostoresurssien niukkuuden vuoksi. Haaste synnytti
kaupungissa vahvan halu Ioytaa vaikuttava uusi toimintamalli, jolla voidaan vaikuttaa
kuntalaisten toimintakyvyn ja itsendisyyden sdilymiseen seka kotona asumisen tukemi-
seen. Visiona oli, etta tehokkaalla, intensiivisella ja oikea-aikaisella tuella voidaan kun-
talaisen omaa osallisuutta, voimavaroja ja aktiivisuutta vahvistaa niin, etta nakopiirissa
olevien palvelujen tarve siirtyy, vahenee tai poistuu kokonaan. Ensimmadiset tulokset
noin vuoden kehittamistyon ajalta ovat erittdin rohkaisevia: voimavaralahtoisella inten-
siivisen tuen toimintamallilla voitiin vaikuttaa merkittavalla tavalla seka ikaantyneen

elamanlaatuun etta kaupungin kokonaistalouteen.

Kehittamistyon taustalla kasvavat talous-
ja henkilostohaasteet

Valtakunnallisena iképoliittisena linjauksena on tu-
kea ja mahdollistaa ikddntyvien ja muiden tukea tar-
vitsevien asuminen omassa kodissa mahdollisimman
pitk&an. Jarvenpddn véestosuunnitteen mukaan
ikdantyneiden maard kasvaa kaupungissa seuraavien
20 vuoden ajan, voimistuen vuoden 2020 jalkeen.
Tama tarkoittaa, etta erityisesti kotihoidon ja tehoste-
tun palveluasumisen tarve lisdantyy merkittavasti tu-
levien vuosien aikana. Vaestdsuunnitteen mukaan yli
75-vuotiaiden mdaran arvioidaan kotihoidossa kol-
minkertaistuvan ja tehostetun ympéarivuorokautisen
palveluasumispaikkojen tarpeen kaksinkertaistuvan
vuoteen 2035 mennessa. Ndama palvelutarpeen kasvut
tarkoittaisivat keskimadrin lahes 1 miljoonan euron
lisiméararahaa vuosittain siitdkin huolimatta, etta
Jarvenpadssa ikaantyneiden palvelurakenne on Sosi-
aali- ja terveysministerion laatusuositusten mukainen
ja kotona asumisen palveluita on kehitetty méératie-
toisesti. Jotta tdhan kasvavaan palvelutarpeeseen pys-
tytdén vastaamaan lisaédmatta kestamattomalla tavalla
kustannuksia, luotiin Jarvenpédan kotona asumista tu-
keviin palveluihin uudenlainen monialainen toiminta-
malli, missé asiakas sek& hénen verkostonsa ja l&hei-
sensa ovat aiempaa aktiivisemmassa roolissa.

Tavoitteena voimaantunut asiakas
Kehittdmistyon taustalla oli visio siitd, ettd tehok-
kaalla, oikein kohdennetulla ja intensiivisella méara-
aikaisella tuella voidaan ikdantyneen omaa toiminta-
kykyd ja itsendisyyttd vahvistaa tietyissa asiakasryh-
missé niin, ettd nakopiirissd olevien palvelujen tarve
siirtyy, vahenee tai poistuu kokonaan. Aiemmin hen-
kiloston huomio on keskitetty asiakkaan ongelmien
ratkaisemiseen, ja asiakas on jadnyt liian usein varsin
passiiviseksi palvelunsaajaksi. Nyt yhdesséa henkilds-
ton kanssa kaannettiin huomio ikaantyneen asiakkaan
sekd hanen verkostojensa kykyihin, motivaatioon,
osaamiseen, osallisuuteen ja aktiiviseen toimijuuteen.
Asiakkaalle pyrittiin varmistamaan oikea-aikainen,
varhainen ja vahvasti omatoimisuutta tukeva kohtaa-
minen, missd toteutuu asiakkaan ja hanen laheisver-
kostonsa aito osallisuus ja kuulluksi tuleminen. Yh-
dessa haluttiin 10yta4 keinoja, joiden avulla asiakas
voi jatkaa mahdollisimman laadukasta ja antoisaa el&-
maa omassa kodissaan toimintakyvyn heikkenemi-
sestd tai tuen tarpeen kasvamisesta huolimatta.

Keskeisia kehittamistyon kysymyksia olivat:

1) Mita tapahtuu, jos asiakkuutta tarkastellaan voi-
maantumisen ndkokulmasta?

2) Milla keinoilla ikd&ntyneen ja muun tukea tarvitse-
van kuntalaisen palvelutarpeeseen voidaan vaikuttaa
tuloksellisesti ja pitkaaikaisesti?



Voimaannuttamisen ndakdokulma asiakkuu-
teen

Uuden voimavaraldhtdisen toimintamallin ideointi
kaynnistettiin johtotiimin, esimiesten ja henkiloston
tyopajoissa joulukuussa 2014. Tydpajoissa kasiteltiin
asiakkuutta sosiaali- ja terveyspalveluissa, voimava-
ralahtoisen ajattelun perusteita seka toimivia toimin-
tamalleja Suomesta ja muualta maailmalta. Lisaksi
THL toi ajantasaista tietoa ikaantyneiden tilasta ja
palvelujen laadun kehittdmistarpeista Jarvenpdan
kaupungista ja valtakunnallisesti. Saadun laajan tie-
don pohjalta luotiin pohjaideologia voimaannuttavan
asiakkuuden nékokulmasta seké voimavaral&htdisyy-
den merkityksestd asiakaskohtaamisessa ja palvelu-
jen suunnittelussa.

Perinteisesti palveluohjaus ja palvelutarpeen
arviointi on keskittynyt asiakkaan ela-

man puutteisiin ja ongelmiin, joihin
voidaan palvelujen ja tuen avulla vas-

tata. Uudessa ndkokulmassa lahdet&an
liikkeelle asiakkaan omasta ndkemyk-

sestd hanen eldméastédén ja motivaatios-

taan seké tavoitteista, joihin han on valmis
sitoutumaan. Keskustelu asiakkaan kanssa lah-
tee liikkeelle kysymyksistd ”Missd niet itsesi (esi-
merkiksi) puolen vuoden péastd?” ja "Millaisia asi-
oita tulisi tapahtua, etta tahan padseminen olisi mah-
dollista?”.

Néin asiakkaan aani tulee uudella tavalla esiin ja ha-
nen tilanteeseensa nahdaan positiivisen tulevaisuus-
kuvan kautta. Toiveikas ndkyma tulevasta luo pohjaa
kuntoutumiselle sekd motivoi omatoimisuuteen ja ak-
tilvisuuteen. Asiakas sitoutuu yhdessa laadittuun
suunnitelmaan paremmin, kun hén on itse voinut piir-
t44 oman eldmansa tulevaisuuskuvan omin sanoin.
Keskeistd on myds, ettd omaiset ja laheiset kuulevat
asiakkaan toiveen hdnen omasta elamastaan ja tule-
vaisuudestaan.

Kun tulevaisuuskuva ja tavoite ovat selvilla, tarkas-
tellaan yhdessé kokonaisvaltaisesti asiakkaan voima-
varoja, joita hanelld on tdman tavoitteen ja tulevai-
suuskuvan saavuttamiseksi. Apuna arvioinnissa kay-
tetdan erilaisia valineitd (RAI-toimintakykyarviointi,
voimavarakartta ja voimavarapiirakka). Taman poh-
jalta yhdessa sovitaan, millaisin askelin asiakas ete-
nee kohti tavoitetta ja millaisia asioita han itse tekee
tavoitteen saavuttamiseksi. Sitten keskustellaan I&-
heisten, omaisten ja muun verkoston voimavaroista ja

Positiivinen tulevai-
suuskuva luo pohjan
ja synnyttdd moti-
vaation onnistuneelle
kuntoutumiselle.

roolista tavoitteen toteutumiseksi. Viimeisena arvioi-
daan, millaista tukea asiakas tarvitsee edellisten li-
séksi intensiivijakson aikana kaupungin intensiivitii-
milta.

Intensiivisessa toimintamallissa moniam-
matillinen lahestymistapa

Lahtokohtana kehittdmistyossa oli, ettd asiakas voi
intensiivisen tukijakson (noin 4 viikkoa) jalkeen jat-
kaa asumista omassa kodissa mahdollisimman oma-
toimisesti, itsendisesti, toimintakykyisend ja voi-
maantuneena. Olennaista oli siis 16ytad keinoja, joi-
den avulla asiakas todella voimistuu ja saa luotta-
musta siihen, ettd han pérjaa ja viihtyy hyvin koto-
naan.

Kevaéllad 2015 ideoinnin ja suunnitte-
lun jalkeen l&hdettiin Jarvenpééssa
kokeilemaan uudenlaista intensii-
vistd, madraaikaista ja tehokasta
palvelumallia, jossa jokaisella
asiakkaalla on yksil6llinen polku
ja henkilokohtaisesti asetetut ta-
voitteet. Jotta uusi intensiivinen pal-
velumalli osattiin kohdentaa oikealle asia-
kasryhmalle, tunnistettiin  asiakassegmentoinnin
kautta nelj& asiakasryhmé&é, joille intensiivinen ja
madréaikainen tuki olisi hyddyllinen ja vaikuttava.
Né&ma ryhmat olivat (mukaillen Koivuniemi & Simo-
nen 2010; Kekomaki 2010):

e pérjééjaasiakas: asiakkaalla melko pieni pal-
velutarve, mutta mikali siihen ei vastata, asia-
kas tarvitsee kunnallista palvelua

o tukiasiakas: asiakkaan palvelutarve on moni-
nainen ja -syinen eika palveluohjauksen ja —
tarpeenarvioinnin kautta saada yhteisté koko-
naiskasitysta asiakkaan tilanteesta ja tarpeista

o yhteistyOasiakas: asiakkaan toimintakyky on
akillisesti muuttunut esim. kaatumisen tai
yleistilan laskun vuoksi

¢ huolenpitoasiakas: asiakkaan kotona asumi-
nen on vaarantumassa ja siirtyminen tehostet-
tuun palveluasumiseen on edessa.

Intensiivisen toiminnan onnistumisen laht6kohtana
oli monialaisen tiimin saumaton yhteistyo, jossa asia-
kasta tuetaan ja kannustetaan yksil6llisesti. Ty6ryh-
massé tyOdskenteli intensiivitiimin tiimivastaava sai-
raanhoitaja ja tiimin lahihoitajat sek& heidén tukenaan
la&kari, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja lukuisa
joukko muiden alan ammattilaisia asiakkaan tarpeen



mukaisesti (esim. muistikoordinaattori, muistihoitaja,
ravitsemusterapeutti, optikko, hammaslaakari).

Intensiivitiimin toiminta k&ynnistyi huhtikuussa 2015
ja kiinnostuneet kotihoidon tydntekijat saivat hakea
mukaan siihen. Tiimin jasenia koulutettiin voimava-
ralahtbiseen ajatteluun ja asiakkuuden uuteen nako-
kulmaan padasiallisesti sisaisilla koulutuksilla (kehit-
tamistyOlle perustetun ohjausryhmén jésenet). Tiimi
loi mallin voimaannuttavan asiakkuuden nékdkul-
masta, intensiivijakson kokonaisuudesta ja kaytetté-
vistd valineistd yhdessa ohjausryhmén kanssa.

Asiakkaille yksilolliset jaksot

Asiakkaat ohjautuivat intensiivijaksolle péaéasiassa
palveluohjauksen, palvelutarpeen arvioinnin, erikois-
sairaanhoidon, akuuttiosaston ja paivystyksen kautta.
Jakson alussa kaytiin yhdessa asiakkaan kanssa tule-
vaisuuskeskustelu, jossa asiakas mééritteli itse oman
tavoitteensa. T&mén pohjalta kartoitettiin yhdessé asi-
akkaan ja hénen laheisverkostonsa kanssa asiakkaan
voimavarat, tukiverkoston rooli ja voimavarat sekd
jaksolle tuleva palvelutarve. Asiakkaalle laadittiin
palvelu- ja hoitosuunnitelma, misté ilmeni asiakkaan
henkildkohtaiset voimavaraléhtdiset tavoitteet, jokai-
sen toimijan roolit, sovitut toimintatavat, hanelle ni-
metty vastuutyontekijé sekd jakson pituus (noin 4
viikkoa). Kaikkein keskeisin rooli oli asiakkaalla.

Asiakaan tilanteen mukaan yksil6llisesti sovitun jak-
son aikana asiakasta motivoitiin, tuettiin ja kannustet-
tiin k&yttdmaén omia voimavarojaan yhdessa tukiver-
koston ja omaisten kanssa. Asiakkaan kanssa luotu ta-
voite pilkottiin pienempiin konkreettisiin pddmaariin,
jotta edistyminen ja kuntoutuminen tulivat nakyvaksi
ja loivat uskoa tulevaan ja omatoimisuuden kasvami-
seen. Jakson aikana arvioitiin jatkuvasti yhdessa asi-
akkaan kanssa tavoitteisiin padsya seka toimintaky-
vyn edistymistd ja edistysaskeleet Kirjattiin yhdessa
ylos. Lisaksi asiakkaan kanssa laadittiin kuvaa hanen
verkostostaan ja eri toimijoiden roolista. Yhteistyota
tehtiin aktiivisesti alueen yritysten, jarjesttjen, toimi-
joiden ja yksityishenkil6iden kanssa asiakkaan koko-
naisvaltaisen tuen mahdollistamiseksi jakson aikana
ja sen jélkeen.

Yleensd jakson alussa asiakkaan kotona kaytiin use-
ammin ja pidemp&én kuin jakson loppuvaiheessa, jol-
loin asiakkaan itsendisyys ja omatoimisuus olivat
vahvistuneet. Keskeista intensiivisen toiminnan kan-
nalta oli monialaisen tiimin yhteistoiminta asiakkaan

tukena. Tiimin toiminta oli ymparivuorokautista yh-
teistydssd kaupungin kotihoidon kanssa.

Jakson loppupuolella asiakkaan ja omaisten kanssa
pidettiin verkostopalaveri. Palaverissa arvioitiin yh-
dessd, mita jakson aikana oli tapahtunut, mista asi-
oista asiakas selviytyy jakson jélkeen itsendisesti ja
ldheisten turvin, millaisia tukiverkostoja asiakkaalla
on jatkossa sekd mihin asioihin asiakas mahdollisesti
tarvitsee kunnallisia palveluja. Palaverissa paatettiin
jatkosuunnitelmasta asiakkaan kotona asumisen tur-
vaamiseksi.

Vaikuttavia tuloksia voimaantumisessa ja
taloudessa
Intensiivitoiminta osoittautui ensimmadisen vajaan
vuoden toiminnan aikana (tarkastelujakso 8.4—
31.12.2015) tuloksiltaan vaikuttavaksi toimintamal-
liksi. Kaikkien intensiivijaksoasiakkaiden kohdalla
tapahtui voimaantumista ja asiakkaan elamanlaadun
kohentumista. Liséksi intensiivitoiminnan taloudelli-
set vaikutukset ovat olleet merkittavét. Yli 85 %:lla
jakson kéyneista asiakkaista (47 asiakasta/55 asiak-
kaasta) palvelutarve vaheni merkittavasti tai poistui
kokonaan voimavarojen vahvistumisen ja asiakkaan
toimintakyvyn tukemisen kautta. Naisté asiakkaista:
o 36 % asiakkaan kotihoidon kayntimaara va-
heni merkittavasti (keskiméarin 1,5 vuoro-
kaudessa)
o 43 % asiakkaan kunnallisen palvelun tarve
poistui kokonaan
o 21 % asiakkaan siirtyminen tehostettuun pal-
veluasumiseen siirtyi ja asiakas pystyi jatka-
maan kotona asumista.

Jakson kayneiden asiakkaiden palvelutarpeen kehi-
tysta seurataan 3 kK, 6 kk ja 12 kk valein jakson paét-
tymisen jalkeen yhteydenotolla. Ensimmaiset tulok-
set palvelutarpeen muutoksesta saatiin vuoden 2016
alussa kolme kuukautta jakson paattymisen jalkeen,
jolloin otanta alkoi olla riittdvan suuri. Tuolloin 74
%:1la asiakkaista palvelutarve oli edelleen jaksolla
véhentyneell4 tasolla, 21 %:lla palvelutarve oli edel-
leen véhentynyt ja 5 % kohdalla palvelutarve oli pa-
lannut samaan tilanteeseen, mika se oli ennen jaksoa.
Né&iden 95 % (74 % + 21 %) osalta kaupungille syn-
tynyt todellinen sdéstd oli pelkastddn 3 kk ajalta
vuonna 2015 yhteensd 117 600 €. Yksittaisten asiak-
kaiden kohdalla saast6 saattoi olla jopa 150 € vuoro-
kaudessa.



Intensiivisen toiminnan vaikuttavuutta seurataan
saannollisesti. Vuoden 2015 kokemukset osoittavat,
ettd toiminnalla on erittdin merkittavat vaikutukset
asiakkaan elamanlaatuun, mutta myds merkittavét ta-
loudelliset vaikutukset kaupungin kokonaistalou-
dessa. Koska intensiivitoiminta on alkanut vasta huh-
tikuusta 2015 alkaen, on tulevien vuosille odotetta-
vissa merkittdvad sadstod ja vaikuttavuutta koko sote-
palvelujen kokonaistalouteen.

Kehittamistyon kokeiluna syntyneen toimintamallin
kokemusten perusteella voidaan todeta, ettd oikein
kohdennetulla ja intensiivisella toiminnalla saavute-
taan merkittévié tuloksia. Asiakkaan oma motivaatio
ja kuva tulevaisuudesta ovat keskeisié tekijoita onnis-
tuneessa kuntoutumisessa ja toimintakyvyn parantu-
misessa. Asiakkaan omien voimavarojen 16ytdminen
vaikeassakin elamantilanteessa tukee aktiivisuutta ja
omatoimisuutta seka lisad halua selviytyd mahdolli-
simman itsendisesti. Lisaksi kohdentamalla rajalliset
resurssit oikea-aikaisesti, suunnitelmallisesti ja oike-
alle asiakasryhmélle, voidaan kokonaistaloudellisesti
saada aikaan merkittévid tuloksia sekd asiakkaiden
elamanlaatuun ettd kaupungin kokonaistalouteen.

Kohdentamalla resursseja tehokkaaseen ja vaikutta-
vaan toimintaan oikea-aikaisesti, saadaan aikaan
merkittdvid tuloksia sekd asiakkaiden eldmdédnlaatuun
ettd kaupungin kokonaistalouteen.

Keskeistd on tunnistaa asiakasryhmdt, joille intensii-
viselld palvelulla synnytetddn vaikuttavuutta.

Intensiivijakso pysyvdksi osaksi Jarven-
paan kaupungin palvelurakennetta

Luodun intensiivisen tuen toimintamallin ja sita tuke-
vien tyovélineiden myota asiakas nahdaéan osaavana,
pystyvéna ja aktiivisena toimijana, joka voimaantuu
oikea-aikaisen ja riittdvan tuen avulla. Hanelld on pal-
jon myds sellaisia voimavaroja, joita han ei itse heik-
kona hetkend nde, mutta jotka saadaan nakyviksi, kun
lahtokohtana ovat hdnen omat toiveensa ja motivaati-
onsa suhteessa tulevaisuuteen. Kun nédkdkulma suun-
nataan ongelmien ja puutteiden sijaan positiivisiin
kykyihin ja aktiiviseen toimijuuteen, asiakas ja hanen
laheisverkostonsa sitoutuvat jaksoon vahvemmin ja
sen vaikuttavuus kasvaa.

Jarvenpadssa uusi toimintamalli on vakiinnutettu
osaksi palvelurakennetta. Uusi toiminta on vahvista-
nut kuntalaisten terveyttd, osallisuutta sekd ennalta-
ehkaissyt kotiin jaamista ja syrjaytymistad. Toiminta
tukee itsendisyyttd, toimintakykyé seka merkittavalla
tavalla vahent&d asiakkaan tarvitsemien palvelujen
maarédd. Nain se synnyttaa sadstod palvelukustannuk-
sissa, jotka voidaan kohdentaa vaikuttavaan ja laa-
dukkaaseen palveluun ja hoitoon.

Voimavaral&htéinen kotona asumisen malli on herét-
tanyt myos erittdin laajaa mielenkiintoa kaupungin si-
sélla, alueellisesti ja valtakunnallisesti. Malli on sel-
laisenaan tai kontekstiin muutettuna siirrettavissa kai-
kille sosiaali- ja terveydenhuollon alueille. Mallissa
asiakkaan voimaantumisen, osallisuuden, aktiivisuu-
den ja toimijuuden vahvistamisen kautta voidaan kai-
kissa kaupunkimme yksikgdissd, muissa kunnissa ja
sote-palvelujen piirissé saada merkittévié elaménlaa-
dullisia ja taloudellisia vaikutuksia aikaan.
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